C60p aHamHe3a OLIEHKA COCTOAHMSA PEBEHKA NEPEL NMPUBUBKOMW - pea. 19 mas 2018 .

B COOTBeTCTBUMN C PyKOBO,CICTBOM no NPOTUBOMOKAa3aHNAM Bbicwero UHCTUTYTa

sapaBooxpaHeHus Utanum (ISS) 2017 r.
Scheda anamnestica TRIAGE PREVACCINALE - rev. 19 maggio 18
come da Guida alle Controindicazioni ISS 2017

damunua n nva Darta poxageHus
Cognome e nome Nato/a

1) CerogHsi pebeHok YyBCTBYeT cebsi XopoLuo?
Il bambino sta bene oggi?

OA D

HET O

1a) PebGeHok poanncs HeAOHOLWEHHbLIM U/WK C HA3KUM BECOM?
Il bambino & nato prematuro e/o di basso peso?

OA T

HET O

2) bbinu nn korga-HMByAb y pebeHka "Tshkenble" peakuny Ha paHee BBEAEHHYIO 03y

BaKLUWHbI?
Il bambino ha mai avuto reazioni “gravi” ad una precedente dose di vaccino?

HET O

OA D

3) Ectb nn y pebeHka xpoHuveckme 3abonesaHma? AyTOMMMYHHble/peBMaTUYecKme,
MeTabonuyeckue, kKapamonorndeckne, pecnmpaTtopHbole, NoYeyHble 6onesHn, 3aboneBaHus

Opyrnx opraHoB UM CUCTEM UIM HapyLUEHNA CBEPTLIBAEMOCTN KPOBU?
Il bambino ha malattie croniche? Autoimmuni/reumatiche, metaboliche, cardiache, respiratorie, renali, di altri organi o
apparati o disturbi della coagulazione?

HET O

OA D

4) Bbinu nu Korga-HMbyAb y pebeHka cyaopory, aNunencus Unn HeBposiornyeckme

HapyweHusa?
Il bambino ha mai avuto convulsioni, epilessia o disturbi neurologici?

HET O

OA D

4a) bbinn nn korga-HMbyab y pebeHka cyqoporu ¢ BbICOKON TeMnepaTypon?
Il bambino ha mai avuto convulsioni con febbre?

HET O

OA D

4b) Bbinn nn korga-HMbyab y pebeHka cygoporn 6e3 TemnepaTtypbl?
Il bambino ha mai avuto convulsioni senza febbre?

HET O

OA D

4c) Y uneHoB cembm pebeHka (bpaTbs, cecTpbl unu poamTtenn) 6einn ebpunbHblie cyqoporu

nocne NpUMeEHeHNs1 BakUUHbI NPOTUB Kopu/napoTtutal/kpacHyxu/seTpsHon ocnbl (MPRV)?
Il bambino ha familiarita per convulsioni febbrili (fratelli o genitori) per vaccino MPRV

HET O

OA D

5) MNoaeeprancs nu korga-HMbyab pebeHOK XMpypruyeckm onepaumsam?
Il bambino € mai stato sottoposto ad interventi chirurgici?

HET O

OA D

6) EcTb nn y pebeHka anneprusi Ha nekapcTea, NULLEBbIE NPOAYKTbI, ATEKC UK Apyrue

BellecTa?
Il bambino € allergico a farmaci, alimenti, al lattice o altre sostanze?

HET O

OA D

7) Ectb nn y pebeHka Takne 3aboneBaHusi, Kak Onyxorb, NIeNKeMnsi, BPOXOEHHbIN U/nu

nNprobpeTeHHbIN nMMyHoAedULNT nnu gpyrne 3abonesaHns UMMYHHON CUCTEMBbI?
Il bambino ha malattie come un tumore, leucemia, immunodeficit congeniti e/o acquisiti o altre malattie del sistema
immunitario?

HET O

OAC

8) Haxognncsa nu pebeHok B nocnegHue 6 mecaues Ha ANUTENBHOM fIeYEHUN - NPUHUMAT Nn

OH MOCTOSIHHO NeKapcTBa UM NPOXOAMI NN OH paguoTepanuio Nnbo ananuns?
Negli ultimi 6 mesi, il bambino ha attuato terapie di lunga durata - ha assunto farmaci con continuita oppure €& stato
sottoposto a radioterapia o dialisi ?

HET O

OAC

BOIMNPOCHI, KOTOPbIE HEOBXOOAUMO 3AAOATb TOJIbKO B CINYYAE BBEOEHUA

XUBbIX BAKLUMNH
DOMANDE DA PORRE SOLO PER | VACCINI VIVI

9) Mony4an nu peGeHok B NocreaHWin rod nepenueaHne Kpoew, npenapatbl KpOBU UMK

UMMYHOrNoBynuH?
Il bambino nell’'ultimo anno ha ricevuto trasfusioni di sangue, emoderivati o immunoglobuline?

HET O

OAC

10) EcTb B cembe pebeHka (OpaTbsi/cecTpbl/pognTtenn/6abyukn/genyLikm) crnydam
BPOXOEHHOro uMMyHogeduunta?
Vi sono casi di immunodeficienza congenita nei familiari (fratelli/genitori/nonni)?

HET O

OA D

11) >KueeT nn pebeHok ¢ nuuamu, KOTopble NMeIoT 3aboneBaHuns, CHKaoLWmMe UMMYHUTET

(Hanpumep, nenkemus, onyxonu n 1.4.), UM NPOXoaAT UMMYHOCYNPECCUBHYIO Tepanuio?
Il bambino vive con persone che hanno malattie che riducono I'immunita (es. leucemie/tumori...) 0 sono sottoposte a
terapia immunosoppressiva?

HET [

OA (]

12) Bbina nun y pebeHka KuiweyHas uHBarnHauus?
Il bambino ha avuto una invaginazione/intussuscezione intestinale?

HET [

OA (]

NMPEAJIATAEMbBIE NPUBUBKU
VACCINAZIONI PROPOSTE




TESA 1 DTp PN 13 . T MMR
ESA DTp PN 13 - Polio MMR
(wectnBaneHTHas | (aMdTepuT/cTON6H | (MHEBMOKOKKOBas Polio (kopb/napoTut/kpa
npvBMBKa) AK/KOKINHOLLI) NHPEeKUUS) (nonvommenmT) CHyxa)

T MEN ACWY T MEN B T HPV (Bupyc 7PN 23
" BetpsiHast ocna | (MEHWHIOKOKKOBas | (MEHWMHIOKOKKOBAsi | Nanumnombl (MHeBMOKOKKOBas
Varicella UHMPEeKLA) UHpeKkuna Tuna B) |yenoseka) NHpekums)

MEN ACWY MEN. B HPV PN 23
1HBV (renatut B) |1 HAV (renatut A) |1 POTABUPYC
HBV HAV ROTAVIRUS

noanncb MEANUMHCKOIO PABOTHUKA
FIRMA DELL’'OPERATORE SANITARIO

OATA
DATA

A, HKenognucasLWMNCA/HMXKenognmcasLLasacs

X

lo sottoscritto/a

3anaensto (I'Ipl/l y‘-IaCTI/II/I/6e3 yqacTua KynbTypHOro nocpeaHuka nnm nuua, ocywecterdrouwero

nepeeso) 0 TOM, YTO:

Dichiaro di (con / senza l'intervento del mediatore culturale) o di persona che traduce

s1 npegocTaBui(a) BepHy MHAOPMaLMIo O COCTOSIHMM 340POBbSA CBOEro pebeHka
aver riferito correttamente le informazioni sullo stato di salute di mio figlio

51 6bin(a) nponHdopmmupoBaH(a) o Nonb3e NPMBUBOK N O pUCKax, KOTOPbIE MOTYT BO3HUKHYTb B

cny4dae OTCYyTCTBUA BaKUMHaALUU
di essere stato informato sui benefici delle vaccinazioni e sui rischi che potrebbero derivare dal non eseguirle

S1 XOpOLLO NoHsAn(a) npeaocTaBreHHYO MHe nH¢opmMauumto (B yCTHOM bopme nnu B Buae
crneumnanbHbIX OKYMEHTOB) KacaTernbHO PUCKOB, CBA3AHHbIX C NpeasniaraeMmom

(npegnaraembiMu) NpUBMBKOW (NPUBMBKaMK)
aver ben compreso le informazioni fornitemi (a voce e con documenti specifici), in ordine ai rischi connessi alla/e vaccinazioni
proposte

A nonyyunn(a) oTBeT Ha NPOCbLOY 06 06 BLACHEHMUAX OTHOCUTENBHO 3aboneBaHus,
XapaKTEePUCTUK NCMONb3YEMON BaKUMHbI 1 BO3MOXHbLIX NOOOYHBLIX 3hPEeKTOB NMPUBMBKM NPU

yqacmm/6e3 y4acTua KynbTypHOro nocpeaHuka
aver ricevuto risposta alle richieste di chiarimenti rispetto alla malattia, alle caratteristiche del vaccino utilizzato ed ai possibili
effetti collaterali della vaccinazione con/senza l'intervento del mediatore culturale

s1 O3HaKOMMIICA (O3HaKOMUNACh) C MHPOPMALMOHHBIM MaTepuariom, KOTopbii MHe Oblin
npeaocTaBreH, U NPOMHPOPMNPOBaH(a) 0 HEOBXOAMMOCTH OCTaTbCA B MEAULIMHCKOM

yypexaeHnn B Te4eHue 30 MUHYT nocne NpnBUBKU
aver preso visione del materiale informativo consegnatomi compresa la necessita di trattenermi 30 minuti dopo la vaccinazione

s1 MPOMHAOPMMPOBaAH(a) 0 TOM, YTO eCnn MOs 4oYb ByadeT npmMBuTa OT BETPSIHOW OCIbl,
Kopu/napoTtuTa/kpacHyxu, To en cnegyeT nsberatb 6epeMeHHOCTN B TedeHne 3 MecsaueB

nocne NpMBUBOK.

di essere stata informato che, se mia figlia si vaccina contro varicella, morbillo/parotite/rosolia € opportuno evitare una sua
gravidanza nei 3 mesi successivi alle vaccinazioni.

B cBsizn ¢ atnm 5 Bblpaxaro cBoe cornacue [ He cornawaroch [ Ha npoBeaeHue
NnPpUBUBKU
Esprimo pertanto il consenso [J dissenso [ alla esecuzione della vaccinazione

Pa360pHVIBaﬂ noanuchb nuua, obnagaroLLero poanuTenbCKUMU NMpaBamMu / ornekyHa
Firma leggibile dell’esercente la responsabilita genitoriale / tutore

X




