$ Vaccinazione Anti-Covid 19
Scheda Anamnestica

Cognome

Nome

Codice Fiscale

Telefono

Data

VERIFICHE PRELIMINARI COVID-CORRELATE

1 Nell'ultimo mese & stato in contatto con una Persona contagiata da Sars-CoV2 o affetta da COVID-19?

ssi (J no

Manifesta uno dei seguenti smtomt Tosse/raffreddcreifebbre!d|spnea o 5|ntum| similinfluenzali, Mal di
P gola/perdita dell'olfatto o del gusto, Dolore addominale/diarrea, Lividi anormali o

sanguinamento/arrossamento degli occhi?

Se si, specificare quale

(J w~o

3 Ha fatto qualche viaggio internazionale nell’ultimo mese?
Se si, specificare dove

Sl D NO
S

QDWSD

4 Ha un Test COVID-19 recente?
Test COVID-19 Negativo —Data: __/__ / Test COVID-19 Negativo — Data: et
In attesa di Test COVID-19 - Data: [/

ANAMNESI
1  Attualmente & malato?

sl __[] NO

2 Ha febbre?

3 Soﬁre o ha mai soffertc- di allergle a! Iattlce aqualche clbo a farmau o ai componentl del vaccmc?
Se si, specificare quale

ss J wno

4 Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccino?

5 Soffre di malattie cardiache o polmonari, asma, malattie renali, diabete, anemia o altre malattie del
sangue?

6 Si trova in una srcuazlone di ccmprom1ssnone del snstema |mmumtano (ad es: neoplasna Ieucemua
linfomi, HIV/AIDS, patologle autonmmumtarle in atto, ..:l 0 & stato soggetto o é previsto un trapianto

7 Negl: ultimi 3 mesi, ha assunto farmaci che mdebollscono il sistema immunitario (ad es: cortisonici,
prednlsone od altrl steroldll 0 farmam antltumora[r cppure ha sub|tc trattamenti con radmzmm’

8 Durante lo scorso anno, ha ricevuto una trasfuswne di sangue o prodott| ematici, oppure le sono stati
sommlnlstratl |mmunogiobullne {gamma,'l o farmaci antivirali?

9  Haavuto attacch| di convulsioni o qualche problema alcervello o al sistema nervoso?

Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane?
Se si, quale;‘|

Per Ie donne: éincinta o sta pensando dl rimanere incinta nel mese successivo alla prima oalla seconda
somministrazione?

12 Per le donne: sta aIIattando?

QGQGDDIJQDDDUD
C

13 $ta assumendo farmad antlcoagulantl?

TUTTI | FARMACI ASSUNTI:
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