¢:: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
* EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna

Istituto delle Scienze Neurologiche
Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico
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Sta bene oggi?
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Ha mai avuto convulsioni, epilessia o disturbi neurologici?
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E allergica/o a farmaci, alimenti, lattice o altre sostanze?
Se “si” specificare:
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Ha mai avuto reazioni gravi ad una precedente dose di vaccino/Mantoux?
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Ha deficit del Sistema immunitario o altre malattie come tumore, leucemia, infezione da HIV?
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Ha malattie croniche autoimmuni/reumatiche, metaboliche, cardiache, respiratorie, renali, di altri organi o apparati o
disturbi della coagulazione?
Se “si” specificare:
-aaY) Gish Be i Ja cdudalal) ALY M‘ﬂ @29
i Yo g

SIS ) of (Sl Ml Caras o o JSio gl CIgls Jo 7)

Negli ultimi mesi, ha attuato terapia di lunga durata: ha assunto farmaci con continuita oppure é stato sottoposto a
radioterapia o dialisi?
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E’ stata/o mai sottoposta ad interventi di chirurgia maggiore? (es. trapianti)
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Ha ricevuto vaccine nell’ultimo mese?
Se “si” specificare:
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Hai mai avuto la Tubercolosi o familiari che hanno avuto la Tubercolosi?
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Se donna, ¢ in gravidanza? Se “si” indicare la settimana:_
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Se donna, é in allattamento?
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Nell’'ultimo anno ha ricevuto trasfusioni di sangue, emoderivati o immunoglobuline?
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\Vive con persone che hanno malattie che riducono I'immunita (es. leucemia, tumori, HIV/AIDS) o che sono sottoposte
a terapia immunosoppressiva (es. Trapianto di midollo, corticosteroidi, chemioterapia, radioterapia)?
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\Vive con una donna in gravidanza?
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Data di applicazione MODULO 1 febbraio 2025
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