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>14% BEREEMIN TR REZEZ LKL RE Procedura Aziendale
Scheda valutazione prevaccinale ed esecuzione mantoux in
utenti con eta 214 anni Allegato 5 Mod 05 P 183 AUSLBO
CINESE
HEBEFEENES

# Cognome 4% Nome

H4AERH Datadinascita__ [ | B8 FHB%S E-mail

EBiESfE N di telefono noo sio
1) BEXRBETRSHIG? &0 |[Bo
Sta bene oggi?
2) IRRBETHIE - MWL RGER? &0 RO
Ha mai avuto convulsioni, epilessia o disturbi neurologici?
3) IRBB XA - BY) - ARSEMMREH ? MREFR”, BEEHA : &0 RO
E allergica/o a farmaci, alimenti, lattice o altre sostanze?
Se “si” specificare:
4) B EEMRE R TERE RN R EE A TEY RN ? &0 RO
Ha mai avuto reazioni gravi ad una precedente dose di vaccino/Mantoux?
5) R ERBARBERSGAMEMER - WELE - MR - 3% ? &Fo  |[Bo
Ha deficit del Sistema immunitario o altre malattie come tumore, leucemia, infezione da HIV?
6) IERREEFRBUEESERERR/ME - K5 - O - IFRZSEMS RS EAYER -
HihBEHRGNER - SR MINEERELS ? MMREF2”, FEEKRA : =0 =
Ha malattie croniche autoimmuni/reumatiche, metaboliche, cardiache, respiratorie, renali, di altri organi o apparati o
disturbi della coagulazione?
Se “si” specificare:
7) BEMNATBR - BEERIERAST - - la
RERELSRANIEZEMGETER? @0 [&o
Negli ultimi mesi, ha attuato terapia di lunga durata: ha assunto farmaci con continuita oppure é stato sottoposto a
radioterapia o dialisi?
8) IMBREREAFA? (WMBHE) o |[Bo
E’ stata/o mai sottoposta ad interventi di chirurgia maggiore? (es. trapianti)
9) t N BIEREEMITEE ? IREF 2, BEKIRA #o B0
Ha ricevuto vaccine nell’ultimo mese?
Se “si” specificare:
10) IR IEBHWERARETEBEEZR ? Fo [RBo
Hai mai avuto la Tubercolosi o familiari che hanno avuto la Tubercolosi?
1) MR E &, S©HR2TIE? MR2”, EERAKRZEL . o |[Bo
Se donna, ¢ in gravidanza? Se “si” indicare la settimana:_
12) IR 2%, EBREEMWE? Bo RO
Se donna, é in allattamento?
(REtXERE ( ERR - MZ-IBIR%E-NB-KE, FIRER - (HE - EiL&EHE) PER VACCINIVIVI
13) §F—FF BEEEXTHM - MRFmxEEKEH ? fo [Bo
Nell’ultimo anno ha ricevuto trasfusioni di sangue, emoderivati o immunoglobuline?
14) BREEBRESBRBNRENERIALETE—IEE #o |Bo

(M. g - 304K ) ASEEESREINHEIETHALEEFE—IE

(NEHEFEHE. RFREER - 16577 BT ) ?
\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)?
15) IR E5Z2[HEE ? o |[Bo
\Vive con una donna in gravidanza?

BE (Data),
LEANEE/ RB/NFAED /EFEER - SENAZ (Firma dell’ interessato/Genitore-i/amministratore di Sostegno/Tutore/Persona di
fiducia)
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