SCHEDA ANAMNESTICA
VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE / ANTI SARS-COV2

COGNOME NOME

DATA DI NASCITA CF

01 Attualmente & malato?

02 Ha febbre?

03 Soffre 0 ha mal sofferto di allergie al lattice. a qualche cibo, a farmaco o ai componenti del vacano?

Se si indicare quale:

04 Ha mar avuto una reazione grave dopo aver rcevuto un vacono?

05 Soffre di malattie cardiache 0 polmaonar, asme, malatte renali, diabete, anenva o altre malattie del sangue?

06 Si trova in una situazione di compromissione def sistema immunitano (ad es. neoplasa, leucemie, linfomt HIV/AIDS, patologie

AutoimMunitanie in atto, ..} 0 & STato Soggetto 0 & previsto un trapianto?

07 Negli ultime 3 mesi, ha assunte farmac che indeboliscono il sistema immunitano (ad es. cortisonicl, prednisone od altn steroidi) o

farmao antitumorak oppure ha subito trattament: con radiazione?

08 Durante lo scorso anno, ha ncevuto una trasfusione di sangue o prodotti ematicl, oppure le sono stab somministrat

immuncglobine ([gamma) o farmact antrarali?

09 Ha avuto attacchs di convulsioni o qualche problema al cervello o al sistema nervaso!

10 Ha ncevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane?

Se si indicare quale:

11,1 Per le donne: & in stato di gravidanza?

11.2 Per e donne: sta pianificando una gravidanza nel prossimo mese?
12 Per e donne: sta allattando?

13 Sta assumendo farmac anticoagulanti?

DATA FIRMA VACCINANDO
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