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έরাগীরеারাসѕাদনকরাঅংশ 

বংশনাম Cognome নাম Nome  

জфতািরখ Data di nascita ___/___/______ ইেমইল E-mail 
έফান N di telefono                                                                               no□    si□ 

 

1) ১)আজভােলাআেছন ? না□ হҝা□ 
Sta bene oggi?   

2) ২)আপিনিককখনওিখঁচΦ িন, মৃগীেরাগবাѹায়িবকেরােগআοাоহেয়েছন? না□ হҝা□ 
Ha mai avuto convulsioni, epilessia o disturbi neurologici?   

3) ৩)আপনারিকওষধু, খাবার, লҝােটЊবাঅনҝানҝপদােথ κরϕিতঅҝালাΝজκআেছ? যিদ "হҝা"ঁ 
িনিদκѭক჈ন: 

না□ হҝা□ 

È allergica/o a farmaci, alimenti, lattice o altre sostanze?  
Se “si” specificare: 

  

4) ৪)আপনারিককখনওভҝাকিসন/মҝােлােЊরপূব κবতλেডােজვ჈তরϕিতΝοয়াহেয়েছ? না□ হҝা□ 
Ha mai avuto reazioni gravi ad una precedente dose di vaccino/Mantoux?   

5) ৫)আপনারিকইিমউনিসেѶেমরঘাটিতবাঅনҝানҝেরাগেযমনকҝাхার, িলউেকিময়া, 
এইচআইিভসংοমণআেছ? 

না□ হҝা□ 

Ha deficit del Sistema immunitario o altre malattie come tumore, leucemia, infezione da HIV?   

6) ৬)আপনারদীঘ κѸায়ীঅেটাইিমউন/িরউেমΜটক, έমটাবিলক, কািডκয়াক, ѩাসযϴ, έরনাল,    
অনҝানҝঅДবািসেѶেমরেরাগবাজমাটবাধােরাগআেছ? যিদ "হҝা"ঁ িনিদκѭক჈ন: না□ হҝা□ 

Ha malattie croniche autoimmuni/reumatiche, metaboliche, cardiache, respiratorie, renali, di altri organi o apparati o 
disturbi della coagulazione?  
Se “si” specificare: 

  

7) ৭)সাϸিতকমাসვিলেত, আপিনদীঘ κেময়াদীেথরািপϕেয়াগকেরেছন: 
আপিনিকοমাগতওষুধেখেয়েছনবােরিডওেথরািপবাডায়ালাইিসসকেরেছন? না□ হҝা□ 

Negli ultimi mesi, ha attuato terapia di lunga durata: ha assunto farmaci con continuità oppure è stato sottoposto a 
radioterapia o dialisi? 

  

8) ৮)আপিনিককখনওবড়অেϿাপচারকেরেছন? (έযমনϊাхъাл) না□ হҝা□ 
E’ stata/o mai sottoposta ad interventi di chirurgia maggiore? (es. trapianti)   

9) ৯)আপিনিকগতমােসভҝাকিসনিনেয়েছন? যিদ "হҝা"ঁ িনিদκѭক჈ন: না□ হҝা□ 
Ha ricevuto vaccine nell’ultimo mese?  
Se “si” specificare: 

  

10) ১০)আপনারিককখনওযϤাবাপিরবােররসদসҝেদরযϤাহেয়েছ?? না□ হҝা□ 
Hai mai avuto la Tubercolosi o familiari che hanno avuto la Tubercolosi?   

11) ১১)মিহলােদরজনҝ- আপিনিকগভκবতী? যিদ "হҝা"ঁ কতসчাহচেল: না□ হҝা□ 
Se donna, è in gravidanza? Se “si” indicare la settimana:    

12) ১২)মিহলােদরজনҝ-আপিনিকবুেকরদধুখাওয়ান? না□ হҝা□ 

Se donna, è in allattamento? 

ზধুমাϏভҝাকিসেনরজনҝ (িবেরাধী: হলুদМর, হাম-মাѕস-჈েবলা-িচেকনপЊ, হারিপসেজাѶার, টাইফেয়ড, কেলরা) PER VACCINI VIVI  

13) ১৩)আপিনিকগতবছেররЅ, রেЅরকিণকাবাইিমউেনােАাবুিলনিনেয়েছন?? না□ হҝা□ 
Nell’ultimo anno ha ricevuto trasfusioni di sangue, emoderivati o immunoglobuline?   

14) ১৪)আপিনিকঅনাοমҝতাϟাসকারীেরাগআেছএমনেলাকেদরসােথবসবাসকেরন 
(έযমনিলউেকিময়া, Μটউমার, এইচআইিভ/এইডস) 
বাএমনেলােকেদরসােথথােকনযারাইিমউেনাসেϕিসভেথরািপচলেছ  (έযমনঅিѸমКাϕিতѸাপন, 
কΜটκেকােѶরেয়ড, έকেমােথরািপ, έরিডওেথরািপ)? 

না□ হҝা□ 

Vive con persone che hanno malattie che riducono l’immunità (es. leucemia, tumori, HIV/AIDS) o che sono sottoposte 
a   terapia immunosoppressiva (es. Trapianto di midollo, corticosteroidi, chemioterapia, radioterapia)? 

  

15) ১৫)আপিনিকগভκবতীমিহলারসােথথােকন? না□ হҝা□ 

Vive con una donna in gravidanza?   

তািরখ (Data), __________________  
আςহীপেϠরѾাϠর / উপিѸতিপতা-মাতা/অিভভাবক/ অনҝানҝ সহায়তাϕশাসক, িবѩѷবҝΝЅ, ইতҝািদ (Firma dell’interessato/Genitore-i/amministratore di 

Sostegno/Tutore/Persona di fiducia)________________________ 


