ALLEGATO AL MODULO DI CONSENSO
VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE
ELENCO QUESITI

Dati personali

Nome e cognome:

Ha gia ricevuto la somministrazione di un’analoga tipologia di vaccino? | SI I[NO[NONSO

Se si, quale/i?

Modulo standard di frigge prevaccinale

Attualmente & malato? ST | NO | NON SO |

Ha febbre? SI | NO | NON SO

Soffre di allergie al lattice, a quaiche cibo, a farmaci, ad altre sostanze o ai| SI | NO | NON SO
componenti del vaccino?

Se si specificare:

Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccino? SI | NO | NON SO

Soffre di malattie cardiache o polmonari, asma, malattie renali, diabete, anemia o { SI | NO | NON SO
altre malattie del sangue o della coagulazione?

Si trova in una condizione di compromissione del sistema immunitario (esempio: | SI | NO | NON SO
cancro, leucemia, linfoma, HIV/AIDS, trapianto)?

Negli ultimi sei mesi, ha assunto farmaci che indeboliscono il sisterna immunitario | 8I | NO | NON SO
(esempio: cortisone, prednisone o altri steroidi} o farmaci antitumorali, oppure ha
subito trattamenti con radiazioni?

Durante lo scorso anno, ha ricevuto una trasfusione di sangue o prodotti ematici, | SI | NO | NON SO
cppure le sono stati somministrati immunoglobuline (gamma) o farmaci antivirali?

Ha avuto disturbi neurelogici, epilessia o convulsioni? SI | NO | NON SO

Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane? SI | NO | NON SO

Se si, qualefi?

Per le donne: € in gravidanza o sta pensando di avviare una gravidanza nel mese | SI | NO | NON SO
successivo alla somministrazione?

Per le donne: sta allattando? SI | NO | NON SO

Sta assumendo farmaci anticoagulianti? Sl | NO | NON SO

Le Note Informative relative ai vaccini somministrati, costantemente aggiornate dal Ministero delfa Salute —
AIFA, sono disponibili presso la Farmacia in cui si effettua ia vaccinazione.




