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. OKkio alla SALUTE 2023 CODICEID | |

Gentili Genitari,

nell'ambito dell’iniziativa OKkio alla SALUTE, desideriamo porVi alcune semplici domande che ci permetteranno di
avere informazioni pitr precise riguardo "alimentazione e il movimento abituali di Vostro/a figlio/a. Vi invitiamo,
pertanto, a compilare il questionario on-line al seguente link www.iss-sdb.it/ocpg {o tramite QR-Code)} inserendo
il codice riportato in alto o destra (codice 1D) o, in alternativa, a procedere alla compilazione del presente

: questionario cartaceo.

il codice 1D consentird di unire le vostre risposte al questionario che verrd riempito dal Vostro/a bambino/
a, mantenendo 'anonimate di entrambi.

Nel caso abbiate deciso di procedere alla compilazione on-line (disponibile solo in italiano), Vi chiediamo di

spuntare it seguente campo: [ compilazione on-ine. E E
Vi ringraziamo fin d’ora e Vi preghiamo di restituire guesto questionario in busta chiusa
un insegnante della classe del vostro bambino/a entra i prossimi tre giorni. H
Il guestionario dovra essere restituito anche nel caso di compilazione on-line. E

-

Alcune domande sulle attivita che il/la bambino/a svolge dopo la scuola

In una settimana normale, quanti giorni il/la bambino/a fa attivita sportiva strutturata (calcio, danza, nuoto, arti
& marziali, ginnastica, ecc.) per aimeno un’ora al giorno al di fuori dell'ordrio scolastico?

E O giorni D 1giorno E 2 giorni E 3 giorni E’ 4 giorni Ei S giorni D 6 giorni D 7 giorni

i
totale di ore a settimana i

In una settimana normale, quanti giorni il/la bambino/a fa giochi di movimento (escluso lo sport
sopramenzionato) per almeno un’ora al giorno al di fuori dell’orario scolastica?

m 0 giorni [j 1 giorno ﬂ 2 giorni U 3 giorni j 4 giorni »r_:] 5 giorni LJ 6 giorni j 7 giorni

totale di ore nei giorni di scuola L“:_i totale di ore nel fine settimana l_u

3 Pud darci un'idea di quanto tempo ii/la bambino/a in media gioca con i videogiochi o con il computer/tablet/
cellulare? {in un normale giorno di scuola considerare la mattina prima di andare a scuola, quanda torna nel
pomeriggio e la sera)

numero di ore e minuti al giorno in un normale giorno di scuola LL__J, L i
; . S . : : ]

numero totale di ore e minuti nel fine settimana ng“_l_ __|, [ B

non gioca con questi dispositivi elettronici E

4 Pud darci un'idea di quanto tempo il/la bambino/a in media guarda la televisione? {in un normale giorno di
scuola considerare la mattina prima di andare a scuola, quando torna nel pomeriggio e la sera)

numero di ore e minuti al giorno in un normale giorno di scuola
numero totale di ore e minuti nel fine settimana

non guarda la TV [mﬁ

% |

5 ll/la bambino/a ha una televisione in camera?

[ s [ Ino




Solitamente nei giorni di scuola, a che ora va a dormire il/la bambino/a e a che ora si sveglia? {indicare le ore e

i minuti)
L:_] ‘ 1_]__| Si sveglia alle ore

Si addormenta alle ore

Alcune domande sulle abitudini del/la suo/a bambino/a

LI

7 In una settimana tipica, quante volte il/la suo/a bambino/a consuma la colazione (pil di
una semplice bevanda, come ad esempio: latte, té, succo di frutta, ecc.)?

I_"] agni giorno ij_] qualche giorno a setfimana {1-3 giorni)

j quasi tutti | giorni della settimana (4-6 giorni) :} mai

8 In una settimana tipica, guante volte il/la suo/a hambino/a consuma frutta?

[} 4.0 pitvolte al giorno
D 2-3 volte al giorno
[} una volta al giorno

| mai

E:] quasi tutt i giorni della settimana (4-6 giorni)
D qualche giorno a settimana (1-3 giorni)
ﬁ meno di una volta a settimana

9 fn una settimana tipica, quante volte il/la suo/a bambino/a consuma verdura {(escluse le patate?

D 4 o pit volte al giorno
D 2-3 volte al giorno
E:] una volta al giorno

[:I mai

[:E quasi tutti i giorni della settimana (4-6 giorni)
D quaiche giorno a settimana (1-3 giorni)
D meno di una volta a settimana

1 0 in una settimana tipica, quante volte il/la suo/a bambino/a beve e mangia i seguenti cibi e bevande?

mena di una qualche giorno
mai volta a {1-3 giorni)
settimana

U ]

succhi di frutta
100% frutta

L]

bibite confezionate

contenenti zucchero D D [:I
{t&, aranciata, cola,

suechi di frutta, ecc.)

bibite confezionate a

ridotto contenuto di D D D

zucchero (cola light/
zero, ecc.)

legumi ] M ]

snacks salati (patatine
poc corn, noccioline,
ecc.)

snacks doldi (merendine,

biscotti, caramelle, torte, |: D l:]

ecc.)

quasi tutti
i giorni
{4-6 giorni}

[

[l

una volta al
giorno tutti
i giorni

[

]

pil volte al
glorno tutt
i glorni

Ll

]
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Alcune domande su come Lei vede il/la bambino/a

1 1 Secondo Lei il/la bambino/a mangia:

[ poco [ il giusto (] troppo

1 2 Secondo Lei il/la bambino/a é:

[] sottopeso 1 un po’ in sovrappeso
[ ] normopeso "1 molto in sovrappeso

1 Secondo Lei il tempo che il/la bambino/a dedica all‘attivita fisica
{giochi di movimento, sport, ecc.) é:

[ I poco [ ] sufficiente [ | tanto

1 4 Solitamente come va a scuola il/la bambino/a {andata e ritorno)?

Percorso casa-scuola Percorso scuola-casa

] a piedi ] a piedi

[ in bicicletta/manopattino/pattini [ ] in bicicletta/manopattino/pattini
] in scuoiabus/autobus 7 in scuolabus/autobus

] in macchina/motorino [ ] in macchina/motarino

Se il/la bambino/a non compie il tragitto (andata o ritorno) a piedi o in bicicletta/monopattine/pattini rispenda alla
domanda seguente, altrimenti vada direttamente alla domanda 16

1 5 Non compie il tragitto a piedi o in bicicletta/monopattino/pattini perché: (preferibilmente indicare una
risposta ma sono possibili pitt risposte)

D la strada non é sicura :l per mancanza di tempo
i__] Ia distanza é eccessiva .:J altro, specificare
a il bambino si muove gia abbastanza

durante la giornata

1 6 Secondo Lei, com’e la qualita dell’aria nella sua zona abitativa?

E] ottima |_] scadente
& _'jJ buona [m} pessima
i | discreta

1 7 Se la scuola del/la suo/a bambino/a si trova in una zona diversa da quella abitativa, secondo Lei, com’® la
qualita dell'aria nella zona della scuola?

E] ottima [ | scadente
% 3“0”3 [ ] pessima
i iscreta :




Alcune domande su di Lei

1 8 Qual & la sua parentela con il/la hambino/a?

L] sono la madre D altra parentela
] sono il padre [ ] nessuna parentela

1 9 Al momento Lei lavora fuori casa?

j Si, a tempo pieno U Si, part time f__' No

Alcune informazioni sul parto e sui primi mesi di vita di suo/a figlio/a

20 Il/la suo/a bambino/a & nato/a con taglio cesareo?

[:I Si D No E:E Non so

2 1 In che settimana di gravidanza & nato/a il/la suo/a bambino/a?

I:] altamente prematuro (<33 settimane) D dopo il termine (42 settimane o piu)
[ ] prematuro {meno di 37 settimane) [ rnonso
D atermine (37-41 settimane)

22 Approssimativamente qual & stato il peso alla nascita (in Kg) del/la suo/a bambino/a?

Kg LJ!L_L_LJ

23 Ha allattato al seno il/la suo/a bambino/a?

U] mai [ siper | mesi

::| meno di un mese E non so, non ricordo

Altre informazioni sulla salute in famiglia

24 In famiglia quali dei seguenti comportamenti state adottando abitualmente? (& possibile scegliere piti
risposte)

{] ridurre il sale durante la preparazione dei pasti

z{] non aggiungere sale a tavola

| limitare il consumo di snack salati

{:I leggere con maggiore altenzione le etichette nutrizionali
{] ridurre il consumo di alimenti gia pronti o in scatela

ﬂ aumentiare il consumo di verdura e ortaggi

S acquistare pane poco salato

ﬂ inserire ia frutta come spuntino

D nessuno dei comportamenti indicati

25 Utilizza sale iodato al posto di quelio non icdato?

' [:] Si, sempre B alcune volte D mai ‘
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26 Quante volte si lava i denti il/la suo/a bambino/a?

ﬂ pit di una volta al giorno

m una volta al giorno

E] almeno una volta a settimana ma non ogni giorno
E] meno di una volta a settimana

E mai

27 Avete mai ricevuto da un opertore sanitario informazioni sulla prevenzione degli incidenti domestici?

(s [ Ino

2 Vi siete mai rivolti al personale sanitario per cadute, ferite, ustioni, ingestione di sostanze nocive, ecc. del/la

suo/a bambino/a avvenute nella sua abitazione (inclusi balconi, giardine, garage, cantina, scala, ecc.)?

B Si, al pediatra/altro medico
m Si, al pronta soccorso

D Si, ad entrambi

r-] mai

Nella tabella di seguito indichi le persone che vivono nella casa in cui suo/sua figlio/a trascorre tutto o la
maggior parte del suo tempo {pilt della meta del suo tempo):

ADULTI

[] madre
[ ] padre

i:j Moglie o compagna del padre

] marito o compagno della madre

[ ] nonno/nonni

] Nonna/nonne

D Qualcun altro o altra situazione
specificare

BEAMBINI

Per favore, dica quanti fratelli e sorelle vivona in casa
{compresi i fratelli e le soreile adottivi o quelli di uno
solo def due genitori). Si prega di scrivere 0 {zero) se
non ce ne sono. Non conti il bambino per il quale sta
compilando il guestionario.

Quanti fratelli? |__|
Quante sorelle? ||

Alcune informazioni sui genitori del/la bambino/a

30 MADRE

Nazionalita

Peso (Kg)

Altezza (cm)

Titolo di studio [ ] nessuno
[ 1licenza elementare
[] licenza media

[ diploma di scuola superiore

E laurea

e
i

|| master/dottorato/specializzazione

PADRE

RS

[ nessuno

|__] licenza elementare

m licenza media

5 diploma di scuola superiore
laurea

D master/dottorato/specializzazione
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3 1 Con i soldi a disposizione (da reddito proprio o famifiare) come arriva la sua famiglia a fine mese?

{j molto facilmente D con qualche difficolta
E abbastanza facilmente D can molte difficolta

Grazie per la cortese collaborazione

Questo materiale & prodotto nellambito def Sisterna di Sorve

ghianza nazionale OKkio alia SALUTE promosso dal Ministero della
Salute e coordinato dallistituto Superiore di Sanita
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