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 مريض کے ليے تيار کرده حصہ
 

Cognome فيملی نام Nome نام  
Data di nascita ___/___/______ تاريخ پيداءش   E-mail  ايميل  

N di telefono ٹليفون نمبر                                                                               no□    si□ 
 

ج اچھا محسوس کر )1
᠕
؟کᘮا ا ᢕᣌہ ᤤᤨر  ᢕᣌہاں □ نہ □ 

Sta bene oggi?   

؟)2 ᢕᣌہ ᡽ᤍوᕼ ᡧᤑعار ᢔᣍا اعصاᘍ 
ᢇ

ᣜمر ،នدور ᣪا آپ کو کبᘮک  ᢕᣌہاں □ نہ □ 
Ha mai avuto convulsioni, epilessia o disturbi neurologici?   

:تو لᝃھᢕᣌ “ ہاں”کᘮا آپ کو دواءی، خورا᝹، لیᘮᙯکس ᘍا دᘍگر مادوں ᣳ الرᤊᤨ ᢔᣐ؟ ا᜵ر )3  ᢕᣌہاں □ نہ □ 
È allergica/o a farmaci, alimenti, lattice o altre sostanze?  
Se “si” specificare: 

  

4( ᡧ ᢕᣌکسᗬو ᣪا آپ کو کبᘮ؟/کᤊᤨ واᕼ د ردعملᘍپر شد ᝹خورا ᣢچھᗺ ᣜ می ٹوکس  ᢕᣌہاں □ نہ □ 
Ha mai avuto reazioni gravi ad una precedente dose di vaccino/Mantoux?   

کᘮا آپ مᢕᣌ مدافعᡨᣎ نظام ᘍ ᤊᤨ ᣥᜇ ᣜا دᘍگر بᘮمارᗬاں جᣴᚑ کی ᣄ، لیوکᘮمᘮا، ایچ آ᡽ᣍ وی انفᘮکشن؟)5  ᢕᣌہاں □ نہ □ 
Ha deficit del Sistema immunitario o altre malattie come tumore, leucemia, infezione da HIV?   

 ساᙏس، گردوں، دᘍگر اعضاء رᗬومیٹک، میٹابولᜇ ،ជارڈᘍک،/کᘮا آپ کو دائᣥ آٹومᘮمون)6
:تو لᝃھᢕᣌ “ ہاں”ᘍا نظام ᣽ امراض ᘍا جمᣜ ᡧᣰ خراᤊᤨ ᢔᣍ؟ ا᜵ر    ᢕᣌہاں □ نہ □ 

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

  

     7( ᤊᤨ اᘮکو نافذ ک ᢠᣍتھرا ᡨᣍل مدᗬᖔط ᡧᣯ آپ ، ᢕᣌچند مہینوں م ᤝچھᗺ:
 ᢕᣌہاں □ نہ □ 

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

  

)مثᢿً پیوند ᜇاری(ᣪ بڑی ᣃجری ᕼوᤊᤨ ᡽ᣍ؟ کᘮا آپ ᣜ کب) 8  ᢕᣌہاں □ نہ □ 
E’ stata/o mai sottoposta ad interventi di chirurgia maggiore? (es. trapianti)   

؟ ا᜵ر ) 9 ᢕᣌہ ᣜ حاصل ᡧ ᢕᣌکسᗬو ᢕᣌم ᡧᤎمہی ᤝچھᗺ ᡧᣯ ا آپᘮہاں”ک “ ᢕᣌھᝃتو ل:  ᢕᣌہاں □ نہ □ 
Ha ricevuto vaccine nell’ultimo mese?  
Se “si” specificare: 

  

کᘮا آپ کو کبᕼ ᢔᣍ ᢄᣍ ᣪوا ᘍ ᤊᤨا آپ ᣽ خاندان ᣽ اᣴᙠ افراد جن کو ᕼ ᢔᣍ ᢄᣍوا ᤊᤨ؟) 10 ᣬہاں □ن □ 
Hai mai avuto la Tubercolosi o familiari che hanno avuto la Tubercolosi?   

؟ ا᜵ر ) 11 ᢕᣌا آپ حاملہ ہᘮک عورت، کᘍر ا᜵ں" ہاں"اᗬᖁک ᤦشاندᙏ ᣜ فتہᕼ:  ᢕᣌہاں □ نہ □ 
Se donna, è in gravidanza? Se “si” indicare la settimana:    

؟) 12 ᢕᣌہ ᤦلا رᗺ ا آپ دودھᘮک عورت، کᘍر ا᜵ا  ᢕᣌہاں □ نہ □ 

Se donna, è in allattamento? 

    ᢕᣰل ᣽ ᡧ ᢕᣌکسᗬف لائیو وᣅ ) ᢄᣎه: اینᣄخار، خᗷ س-زردᘛلا-ممᘮᗖضہ-روᘮᕼ ،ڈᘮفائᘮٹائ ، ᢄᣂس زوس᚟ᖁᕼ ،سᜯاᗺ چکن  PER VACCINI VIVI   
؟) 13 ᢕᣌہ ᣜ حاصل ᡧ ᡧᣂلیᗖᖔلᜍا امیونوᘍ مصنوعات ᣜ خون ،ᣢمنتق ᣜ خون ᢕᣌسال م ᤝچھᗺ ᡧᣯ ا آپᘮک  ᢕᣌنہ 

□ 
 □ ہاں

Nell’ultimo anno ha ricevuto trasfusioni di sangue, emoderivati o immunoglobuline?   

۔) 14 ᢕᣌہ ᡨᣍم کرᜇ جو قوت مدافعت کو ᢕᣌاں ہᗬمارᘮجن کو ب ᢕᣌہ ᡨᤎᗃساتھ ر ᣽ لوگوں ᣴᙠا 
 مثᢿً (ᘍا جو مدافعᡨᣎ علاج ᣳ گزر رᤤᤨ ہᢕᣌ ) اᘍڈز/مثᢿً لیوکᘮمᘮا، ٹیومر، ایچ آ᡽ᣍ وی(

و ٹرانسᘛلانٹ،  ᢕᣂمcorticosteroids  ᢠᣍڈیو تھراᗬر ، ᢠᣍمو تھراᘮ؟)، ک

ᢕᣌ نہ  
□ 

 □ ہاں

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)? 

  

؟کᘮا آپ حاملہ عورت ) 15 ᢕᣌہ ᡨᤎᗃساتھ ر ᣽ ᣬہاں □ن □ 

Vive con una donna in gravidanza?   

(Data), ــــخᗬتار __________________  
(Firma dell’interessato/Genitore-i/amministratore di Sostegno/Tutore/Persona di fiducia) دستخط ᣽ قᗬᖁف ᤛوا ᡧᤎرکھ ᢠᣎرست /والدین/  دلچسᗙᣃ
، قاᗷل اعتماد شخصسپورٹ اᘍڈ / موجود ᢄᣂᗬ ᢄᣂمنس  ________________________ 

 کيا آپ نے مسلسل دوائيں لی ہيں يا آپ نے ريڈيو تهراپی يا ڈائيلاسز کرايا ہے؟


