cinese/H 3L

ANAMNESI PRE-VACCINALE

PR R
|__| Esavalente | _|MPR |_|IPV | |DTP |_|DT |__|Ep.B |__| Meningococco
|__| Pneumococco |__|Ep. A |__| Influenzale | __| Varicella | _|Alro......c.ccocevevnennene.
Unita Operativa di Ambulatorio di Data
Vaccinando:
BRI
Cognome e Nome nato a i\ /7 /7
4 H A HAEH
1) Oggi il vaccinando sta bene ? si no
1) R E S KA RIFIS? 4 N
2) Ha o ha avuto convulsioni o malattie no si
neurologiche?
2)E B IR 2R B T RS wE  BEAEE
Se si, il quadro neurologico e stabilizzato? no si
WARA, MRy H CETRE T AEE  RET
3) Ha o ha avuto disturbi del sistema immunitario no si
(es. da immunodeficienze congenite, linfomi o wa B
altre patologie tumorali, infezione da Hiv ecc.)
YHEET G ARG
(Fanm, SERPERETIAR, HEREH TR
B, SR o)
4) Negli ultimi 3 mesi e stato trattato con:
¢ Cortisonici per via sistemica no si
¢ Farmaci antineoplastici no si
¢ Terapia radiante no si
4)FIL 3 A EEE A
o AAENMRAMEELY BH 0%
o HUMEHZ) wE  0F
o JHUTEIRTY A 05
5) Nell’ultimo anno ha ricevuto derivati del sangue no si
(trasfusioni o immunoglobuline)? "H el
5) Bl —F N 1A B2 3213 A R IR
(e I B SR BRE )
6) E’ allergico a qualche alimento, farmaco o no si
vaccino? &= A
6 EBEX R EY), Y E R Y
Se si, specificare se ha avuto reazioni anafilattiche | no si
a vaccini o a componenti degli stessi o] =]
WRA, TETR R R R A RS A T U
ﬂ




7) Ha avuto reazioni dopo precedenti vaccinazioni?

7) LAHTERRE 1 5 B 50RO

no
BH
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8) (Per le ragazze). E’ possibile che sia in

gravidanza o lo possa essere nel prossimo mese?
8) (ANL#ZT) . AIAWENEETITHE
PhZE?

no
sl

Notizie fornite dal Sig.
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Firma operatore sanitario
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