e PEDIATRIA DI COMUNITA’ | p|PARTIMENTO DI CURE PRIMARIE
- Azienda Unita Sanitaria Locale di Parma AUSL PARMA

Anamnesi prevaccinale: dosi successive
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Genitore/i — rappresentante legale di ... ...

=1 0 = ]
intendendo/iamo sottoporre mio/nostro figlio/a alla/e vaccinazioneli:

Obbligatorie:

Difterite-Tetano-Pertosse [ Polio O Emofilo tipo B [ Epatite B (I Morbillo Rosolia Parotite [, Varicella [I

Raccomandate:

HPV O MNG B O MNG C O MNG ACWY [ Varicella O Epatite A 0 Rotavirus CO0Pneumococco OTifo I
Encefalite da zecche O

dichiaro/iamo che nostro figlio/a presenta le seguenti condizioni cliniche:

e Stabene? O Sl O NO

e Allergie ad alimenti, farmaci o sostanze chimiche: 0 SI U NO

SE SI QUAII ...

. Precedenti reazioni gravi in seguito a vaccinazioni: O SI O NO

SE SI QUAII ...

. Malattie croniche (organi e/o app., metabolismo, sangue): 0 SI O NO

S SI QU .o

e  Disturbi neurologici e/o convulsioni: 0 SI O NO

e Deficit immunitari, leucemie, neoplasie : 0 SI 0O NO

e  Terapia con alte dosi di steroidi, chemioterapia o trattamenti radianti negli ultimi 3 mesi U SI L NO

e Trasfusioni di sangue o iniezioni di immunoglobuline nell’'ultimo anno: 0 Si 0O NO

e  Malattie infettive o somministrazione di vaccini virali vivi nell’ultimo mese: 0 SI O NO
O SI O NO

e  Stato di gravidanza o sospetto di gravidanza:
Essendo stato/i informatoli:
Che tali condizioni possono costituire controindicazioni/precauzioni alla vaccinazione;

Che eventuali rischi connessi alla somministrazione del vaccino sono: reazioni lievi quali febbre e/o malessere, oppure
gonfiore e/o arrossamento e/o dolore nel punto di iniezione; eccezionali sono reazioni gravi quali shock anafilattico,
malattie dei nervi con disturbi della sensibilita e del movimento; e dopo 5-15 giorni dalla vaccinazione MPRV/MPR
anti Varicella possono comparire febbre ed esantema e tumefazione linfonodale e/o parotidea

Che nel mese successivo alle vaccinazioni per MPRV , MPR e anti Varicella & opportuno evitare una gravidanza

Che & necessario sostare per 15 minuti all'interno del Servizio vaccinale per evidenziare eventuali reazioni immediate
al vaccino;

O DICHIARO/IAMO di aver compreso quanto mi ¢ stato spiegato in ordine alle condizioni cliniche di mio figlio/a e ai
rischi connessi alla vaccinazione

O DICHIARO sotto la mia responsabilita che 1'altro genitore non presente condivide la scelta

O ACCONSENTO/IAMO alla esecuzione della/e vaccinazione/i raccomandate.

Firma operatore sanitario Firmale del/i genitore/i — Rappresentante legale

L'azienda USL di Parma, in qualita di titolare del trattamento, tratta i dati personali conferiti esclusivamente per lo svolgimento delle attivita vaccinali sulla base di quanto

previsto dalle disposizioni di legge D.Lgs 196/2003. Ulteriori informazioni sul trattamento dei dati sono consultabili sul sito www.ausl.pr.it sezione “Privacy”



