	CAMPAGNA VACCINALE ANTI INFLUENZALE

NUOVA INFLUENZA A(H1N1)v
	ALLEGATO 1



SCHEDA UTENTE

Data______/______/______


Sezione 1
Cognome Nome ___________________________________
Sesso: □  M
□  F

Data di Nascita _____/_____/_____

ASL/ASO/Altro______________________ex ASL______

Gravidanza: □ si
□ no
□ non nota, se si specificare età gestazionale in settimane:_____________

Codice esenzione ticket per categoria a rischio:׀_׀_׀_׀
Altra categoria di rischio: ׀_׀ (se codice 1, specificare)_______________________________________________________________

Servizio essenziale di appartenenza: ׀_׀_׀

Sezione 2



ANAMNESI PREVACCINALE

Oggi si sente bene?









□  Sì 
□  No

È allergico all’uovo?









□  Sì 
□  No

Prende qualcuno dei seguenti farmaci: carbamazepina, fenitoina, teofillina, warfarina?
□  Sì 
□  No

Altri farmaci o trattamenti? □ no
□ si, se si specificare____________________________________

Ha avuto qualche allergia (shock anafilattico, edema della glottide, ecc.) a qualche alimento, farmaco o vaccino (adiuvanti e conservanti)?







□  Sì 
□  No

Se sì, specificare_____________________________________________________________________

È mai stato vaccinato contro l’influenza?






□  Sì 
□  No

Se sì, ha mai avuto reazioni gravi alle precedenti vaccinazioni contro l’influenza?
□  Sì 
□  No

Se sì, specificare:_____________________________________________________________________

Vaccini somministrati nelle 4 settimane precedenti, specificare_________________________________

Le è mai stata effettuata una trasfusione e/o una somministrazione di immunoglobuline negli ultimi 3 mesi?











□  Sì 
□  No


Sezione 3 (compila l’operatore sanitario)

PUÒ ESEGUIRE LA VACCINAZIONE? 
□  Sì
□  No
□  GiudizioClinico (sezione 4)
PERIODO DI OSSERVAZIONE DOPO LA VACCINAZIONE:

□ attendere 30 min.

□ attendere 1 ora 

Firma_________________________________


Sezione 4



GIUDIZIO CLINICO

□  SI PROCEDE comunque alla vaccinazione

□  NON SI PROCEDE alla vaccinazione, motivare:_________________________________________

___________________________________________________________________________________

Firma___________________________________
Sezione 5

MODULO INFORMATIVO e di CONSENSO

È stato consegnato il Modulo Informativo ed è stato firmato il Consenso alla vaccinazione contro l’influenza da virus A/H1N1v 2009?




□  Sì

□  No


Sezione 6

VACCINO PANDEMICO SOMMINISTRATO: FOCETRIA
VIA DI 



DITTA


LOTTO 


DATA 
       ORA

SOMMINISTRAZIONE
1a dose:  □ IM braccio/gamba SN □ DX □  ___________________  ____________  __/__/____   ____
2a dose:   □ IM braccio/gamba SN □ DX □  ___________________  ____________  __/__/____   ____

REAZIONI AVVERSE IMMEDIATE (entro 1 ora dalla vaccinazione)
Locali:
׀_׀_׀ __________________________________________
Data termine: __/__/____

׀_׀_׀ __________________________________________
Data termine: __/__/____

׀_׀_׀ __________________________________________
Data termine: __/__/____

Sistemiche:
׀_׀_׀ __________________________________________
Data termine: __/__/____


׀_׀_׀ __________________________________________
Data termine: __/__/____



׀_׀_׀ __________________________________________
Data termine: __/__/____

Gravità: □ no

□ si

□ non nota,

Se sì:
□ Pericolo di vita
□ Ospedalizzazione
□ Inviato Medico curante
□Altro____________________________________________________________
Esito: □ Guarigione

□ In trattamento

□ Reliquati

□ Exitus

SEGNALATORE

Regione: PIEMONTE

Centro Vaccinazione:__________________




Nome: _____________________________


Cognome____________________________

Professione:_________________________




Data segnalazione:__/__/_____












