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SERVIZIO SANITARIO REGIOMNALE : ICARE *-* Integration and Community Care for
EMILIA-ROMAGMNA * * Asylum and Refugees in Emergency
* g K

SCHEDA ANAMNESTICA PRE VACCINALE PEDIATRIA

Vaccinazionel/i:

Il sottoscritto nato il
(cognome e nome del padre)

la sottoscritta nata il

(cognome e nome della madre)

Genitori/esercenti la responsabilita genitoriale/tutore/affidatario di
(cognome e nome del figlio)

nato/a a il

Dichiarano che il/la figlio/a (Domande 1-2-3-4 solo per il/la bambino/a dei primi sei mesi di vita):

1. E’ nato prematuro e/o di basso peso Si No
2. Ha avuto unainvaginazione intestinale o é affetto da una malformazione congenita non Si No
corretta del tratto gastrointestinale che potrebbe predisporre all’invaginazione intestinale
3. E’ nato da madre che ha ricevuto terapie immunosoppressive durante la gravidanza o X
I’allattamento Si No
4. Ha familiari (fratelli, genitori o nonni) con immunodeficienza congenita S No
5. Ha malattie in atto Si No
YT =T L= o= TP
6. Ha malattie che riducono 'immunita (es. leucemia, tumori, HIV) o vive con persone con queste malattie R
S ST, SPECITICANE. ...ttt ettt ettt ettt e et e et et e et e st et et et e et e st e b et e st et e et et et et et e et eete et et et et e ere et e e eeens S No
7.
Ha ricevuto trasfusioni di sangue, emoderivati o immunoglobuline o farmaci antivirali nell’'ultimo anno Si No
S ST, SPECIICAIE .. ciiiiiiee et e e ettt et e e e e e e et e e e e e e s e e e e e e e e e e e e arraaraas
8. Negli ultimi 6 mesi, ha assunto farmaci con continuita (in particolare immunosoppressori) o € stato
sottoposto a radioterapia o dialisi Si No
ST T o L=Tel 1 Tot= Y PP
9. Ha avuto infezioni ricorrenti o persistenti o gravi Si No
LT =T o= o1 107 PP
10. Ha avuto (o0 hanno avuto i genitori o i fratelli) convulsioni febbrili, epilessia o disturbi neurologici .
S ST, SPECIFICAIE ...ttt ettt ee ettt et et e et et et et e e ettt et et et ee ettt et enenns Si | No
11. Ha manifestato allergia a farmaci, alimenti, al lattice o altre sostanze
YISy IR ] o =T Tz = PSSP Si No
12. Ha avuto reazioni gravi ad una precedente dose di vaccino Si No
s oI PO o = o= PP
13. E’ stato sottoposto ad interventi chirurgici Si No
S ST, SPECITICAIE .. iiiiii ittt iiiie et ettt e e e st e e e e ettt e e e aeeesa s e e ba e teeeeeeaeeaaaeaaartntraereeaeeeeeananrrranaraeaaenn
14. Ha una gravidanza in atto (solo per le femmine in eta fertile) Si No
LI L N X SRR
FIRMA DEI GENITORI Padre Madre

FIRMA dell’esercente la responsabilita genitoriale/tutore/affidatario (allegare copia doc. id.)

Condizioni sanitarie idonee alla vaccinazione: O Si O No
Data FIRMA e timbro del Medico o dell’A.S. / Inf.




1 Dichiarano di aver ricevuto tutte le informazioni relative al trattamento proposto, ai possibili rischi e complicanze
(anche in riferimento all’eventuale concomitanza di altre patologie), alle possibili conseguenze causate dalla
mancata esecuzione della/e vaccinazione/i proposta/e, di aver ben compreso le informazioni che sono state
fornite e di aver ricevuto risposta alla richiesta di chiarimenti. Riferiscono di essere stati informati della necessita
di trattenersi nel Servizio per 30 minuti dopo la vaccinazione. Dichiarano inoltre di essere stati informati delle
conseguenze derivate dal rifiuto all’esecuzione di tale atto.

0 Dichiarano inoltre di acconsentire alla esecuzione, nella stessa seduta,
della/e vaccinazione/i raCCOMANUALA/E .......oneiii e e ettt et e e et e et e et e e e e aaens

FIRMA DEI GENITORI Padre Madre

FIRMA del delegato

FIRMA dell’esercente la responsabilita genitoriale/tutore/affidatario (allegare copia doc. id.)

Data FIRMA e timbro del Medico o dell’A.S. / Inf.

O Nonostante I'informazione ricevuta non aderiscono alla/e vaccinazioneli

FIRMA DEI GENITORI Padre Madre

FIRMA dell’esercente la responsabilita genitoriale/tutore/affidatario (allegare copia doc. id.)

O I genitoriricevono le informazioni relative al trattamento previsto, ma non sottoscrivono il presente modulo

Data FIRMA e timbro del Medico o dell’A.S. / Inf.
DELEGA
| sottoscritti
Padre: Cognome Nome
Madre: Cognome Nome
Tutore: Cognome Nome

Genitori/ Tutore di

Cognome Nome

Nato a il

DELEGANO il/la Sig./ra

ad accompagnare il proprio figlio/a all’ambulatorio vaccinale per essere sottoposto alle vaccinazioni previste.

Il delegato deve presentarsi munito del proprio documento d’identita e di fotocopia del documento di identita del
delegante (carta d’identita, patente ,passaporto o permesso di soggiorno)

Firma del padre Firma della madre

Data
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AHAMHECTUYHA KAPTA 0114 NIArotoBKK A0 BAKLIIHALI,I'I' Mepjatpuure BinaineHHs

BakuunHauisfi:

Huxuyenignucanun [lata HapogKeHHs

(npissuwie ma im’a bameka)
HuxuenignucaHa [lata HapogkeHHsI

(npizsuwie ma im’s mamepi)

Batbku/Hocii 6aTbKiBCbKMX NpaB/oniKyH/NniknyBanbHUK

(Mpizsuwe ma im’a OUMUHU)
Micue HapomKeHHsI

[aTta HapoakeHHs

3asaBnsaoTb, WO ixHsa guTuHa (MyHKTK 1-2-3-4 cTOCYThCA NuLle ons Aiten Bikom go 6 micauiB):

1. Hapopgunacb HegoHoleHo Ta/abo 3 HU3LKOK Baroro Tak Hi
2. Mana iHBariHauilo KMLWKiIBHMKA abo cTpaxgae Big HeBiAKOPMroBaHOI BpOAXKEeHOI BaAW LUNYHKOBO- Tax Hi
KULLKOBOIO TPaKTYy, sika MOXe AaBaTh CXUNbHICTb A0 iHBariHauii KMLWKiBHUKa
3. Hapoagunacb Big maTtepi, WO oTpumyBana iMyHOCyNpecUBHy Tepanil nig 4Yac BariTHOCTi abo .
rpyaHoro BUroayBaHHA Tak | Hi
4. Mae poauuiB (6patn abo cectpu, 6aTbku, Ainycb abo 6abycs) 3 BpoaxeHUM iMmyHoaediunTom Tak Hi
5. Mae Ha gaHui Yyac xBopoby
fAKwo Tak, BKaxiTb Tak Hi

6. Mae xBopo0Oy, L0 3HWXKYE IMYHITET (Hanpuknaga, nenkemida, nyxnvHu, BIJT) abo xuee 3 ocobamu, wwo
MatoTb Li XBOpOOW. Tak Hi
DL Lo = 1T =TT = b Y

6. OTpvmana nepenuBaHHA KpOBi, MOXiAHMX KpoBi abo iMyHormobyniHiB abo npoTuBipycHi npenapatu
NPOTSITOM OCTAHHBLOTO POKY

Tak Hi
b2 LT TR - 1T =T L i Y EEPPPP
8. T[lpoTarom ocTaHHix 6 MicAUiB perynspHoO npuimana nikapcbKi npenapaTtu (3oKpema, iMyHOCYnpecaHTu)
abo oTpumyBana pagiotepanito Yu giania Tak Hi
b2 LT Lo T =T O =1 7= 1 Tq I 1 =T
9. Mana peunauBytoui, CTiki abo Baxki iHeKLUiT T Hi
ak [
b2 LT T Lo g - 1T = = b =P
10. Mana (abo manu 6aTtbkm abo OpaTy Ta cecTpm) rapsiykoBi CygomMu, eninencito abo HeBPOOrivHi po3naamn .
2 LTI Lo I = 1 O =T = b L YT Tak Hi
11. Mana nposiBu aneprii Ha niku, XXy, natekc abo iHWi pe4yoBUHU
2 LT Lo T - 1T =T b = Tak Hi
12. Mana BaxKki peakuii Ha nonepeaHo 403y BaKUMHU Tak Hi
b2 LTI Co X =T O =Y = b 1 =TT
13. lNepeHecna X|pyF>r|qu BTPYYaHHS Tak Hi
D LT (o g T =TT b Y P PPTPPo
14. € BariTHOIO (NMwWe ANA gisyaT AiTOPOAHOro BiKy) Tak | Hi
L Y I TP TP PR PPPTP
NIANMUCU BATbKIB bBatbko Marip

NIAMUC Hocia 6aTbKiBCbKUX NpaB/onikyHa/niknyBanbHWUKa (Mpukpinumu konito doKymeHma, wo noceioqye ocoby)

CTtaH 300poB’s, NpuaaTHUA O4ns BakuUHaLLi: O Tak O Hi

HaTta NIAMUC Ta neuaTka nikapsa abo denbawepa/meacecTpu




1 3asBnAwTb, WO OTpUManu BCl iH(OpPMaLilo CTOCOBHO 3anpoOrOHOBAHOI MeOMYHOI Npoueaypu, MOXIMBUX
pU3NKIiB i ycknagHeHb (B TOMY YMCHi, WOAO MOXIMBUX iHLIMX CYMYTHIX MATOMOriN) Ta HacrigkiB, 3yMOBIIEHUX
HEBMKOHAHHSM 3anpornoHOBAHOI BaKUUWHaLji/i, WO BOHWM [oOpe 3po3yMminu HagaHy iHdopmalilo i oTpumanu
PO3'ACHEHHA no BCiX CBOIX nuUTaHHAX. [ligTBepaxyTb, WO 1M 6yno nosigoOMNEHO MNpo HeobXiaHICTb
nepebyBaHHs y 3aknagi npotarom 30 XBUNWH MIiCNS BMKOHAHHS LWeENneHHsA. 3asdBnsaioTb TakoX, WO Oynu
noiHdopMoBaHi NPO HacniAKN HEBUKOHAHHS LiEi BUMOTN.

0 3asaBnAKTb, WO NOroAXyKTbLCA Ha BUKOHAaHHS PeKOMeHAO0BaHOI/MX BaKUMHaLii/M nig yac Lboro npumomy.

MANnUCU BATbKIB Batbko Marip

NiANUC npepcraBHMKa

NIAMUC Hocisa 6aTbKiBCbKUX NpaB/onikyHa/niknyBanbHUKa (IpuKkpinumu Konito doKkymeHma, wo rnoceidyye ocoby)

Oata NIANUC Ta neuaTka nikapsa a6o ¢enbawepa/mencecTpu

O HesBaxaroum Ha oTpuMaHy iHopMalito, He norogunucb Ha BakuyuHaditofi

NIONUCU BATbKIB Batbko Marip

NIAMUC Hocia 6aTbKiBCbKMX NpaB/onikyHa/niknyBanbHUKa (IpuKkpinumu konito doKymMeHma, w0 noceidyye ocoby)

O bartbku otpumanu iHdopmMauilo CTOCOBHO nNepeaGayeHOi MegUYHOI NMpoueaypu, ane He nignucanu gaHy
¢opmy

HaTta NQnnUC ta nevatka nikapsa a6o denbgwepa/mencecTpu
OOBIPEHICTb
Hwux4enignucani
Batbko: NpisBuLle Im’s1
Matu: lNpissue IM’a
OnikyH: [Npi3BuLe Im’s

BaTtbku/ OnikyH AUTUHMK:

MpisBuLue Im’s1

Micue HapomKeHHs [aTta HapomKeHHs

AOPYYAIKOTb naHy/naHi

CynpoBOoAMTU CBOKO AUTUHY A0 NYHKTY BaKuMHauUil Ans 34iMCHEeHHA nependayeHoro LenneHHs.

JloBipena oco0a OBUHHA MaTH MPH cO0i CBOE TIOCBITIEHHST 0COOH Ta KOO MOCBiqUeHHsT 0co0u moBipuTesst (MMOCBiTIEeHHS 0COOH,
BOJIIHCHKI TIpaBa, MactopT abo MOCBiAKa Ha MPOKUBAHHS)

Mignuc 6atbka Mignnc matepi

Hata
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