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“Il diario del pidocchio” 
“O diário do piolho 

 
 

Alunna/o _____________________________nata/o/a il _______________ nazionalità_________________________ 

indirizzo__________________________________      città____________________    telefono ________________ 

Scuola___________________________   Via________________________________    classe____ sez. _____ 

nome del genitore o tutore _______   

 

Aluna/o _____________________________nascido/a aos______________ nacionalidade_________________________ 

endereço__________________________________  cidade____________________    telefone ________________ 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Escola___________________________ Endereço________________________________    classe____ seção _____ 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

nome do genitor ou tutor _______   

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                                                         Modulo 11 b 

DATA 
CONTROLLO 
SETTIMANA

LE 
………………… 

DATA 
CONTROLE 
SEMANAL 

 

ESITO 
CONTROLLO: 

 
RESULTADO 
CONTROLE 

 
NO=ASSENZA DI 

PIDOCCHI 
 

NÃO= AUSÊNCIA  
DE PIOLHO.. 
……………………. 

 
SI=PRESENZA DI 

PIDOCCHI 
 

SIM = PRESENÇA 
DE PIOLHO 

……………………….. 
……………………. 

SE ESITO = NO  
SE  RESULTADO = NÃO 

……………………………….. 
 

FIRMA DEL GENITORE PER 
AUTOCERTIFICAZIONE 

DELL’AVVENUTO CONTROLLO 
 

ASSINATURA DO GENITOR 
PARA CERTIFICAÇÃO DO 

CONTROLE 
………………………………………… 

*** 
 

SE ESITO = SI 
CONTINUARE 

SE  RESULTADO = SIM 
CONTINUAR 

NOME E FORMULA 
DEL PRODOTTO 

USATO  
NOME E FORMULA 

DO PRODUTO 
USADO 

……………………………. 
(ES. SHAMPOO, 

CREMA, MOUSSE, ECC.) 
(EX. SHAMPOO, CREME, 

MOUSSE, ETC) 

DATA 1° 
APPLICAZIONE 

 
DATA 1° 

APLICAÇÃO 
…………………………… 

………………… 

HA 
EFFETTUATO 
RIMOZIONE 
MANUALE 

DELLE 
LENDINI ? 

 
FOI FEITA 
REMOÇÃO 
MANUAL 

DAS 
LÉNDEAS? 

………………………… 
 
 

DATA 2° 
APPLICAZIONE 

 
DATA 2° 

APLICAÇÃO 
………………………. 
………………………. 

 
(DOPO 7 

GIORNI DALLA 
PRIMA) 

 
(APÓS 7 DIAS 
DA PRIMEIRA) 
………………………… 
………………….. 
………………….. 

FIRMA DEL GENITORE PER 
AUTOCERTIFICAZIONE 

DELL’AVVENUTO TRATTAMENTO 
……………………………………………….. 
…………………………………………….. 

ASSINATURA DO GENITOR 
PARA AUTO-CERTICAÇÃO DO 
TRATAMENTE EFETUADO 

   
 

     

   
 

     

   
 

     

   
 

     

   
 

     

 
 

 


