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ALLEGATO AL MODULQO DI CONSENSO
VACCINAZIONE ANTI-SARS-CoV2/COVID-19
FLENCO QUESITI

771);1}_?13@:‘5011&

Residenza: Ieletono:

L Modulo standard di triage prevaccinale R 7'
Attualmente ¢ malato? - . N B | Sl : NO | NON 50
Ha febbre? ST | NO [ NONSO
Soffre di allergic al ltilyu&_‘n (L lthL uhu a hnm.lu oul wmpunum del vaccino? | 81 __“\() T NON ¢ SO |
Se si specificare: - o ‘
.............................................................................................................................. |
|
........................... ‘
|
| Ha mai mum una reazione grave dopo aver ©ricevito un v m.u_nn T SE | N()_l_ NON 50 ‘

Soffre di malattie cardiache o polmonari. asma. L malattie renali. diabete. anemia o | 8! INO ‘ NON SO
altre malattie del sangue? == it e |
Si trova in una condizione di wmpmmnssumu del sistema immunitario (w.mpm ‘ S NON SO ‘
cancro, leucemia. linfoma, HIV/AIDS, trapianto)” | ! | .
I\L‘[:.ll ultimi tre mesi. ha assunto farmaci che indeboliscono il sistema immunitario | Sl | NO | NON SO |
(esempio: cortisone, prednisone o altri steroidi) o f armaci antitumoralt. oppure ha |
subito trattamenti con radiazioni? _ ) } | S
Durante lo scorso anno, ha ricevulo una trasfusione di \dn;:_LlL 0 plmlulll ematici. SI | NO | NON SO
oppure le sono stati somministrati immunoglobuline (gamma) o farmaci antivirah? | !
Ha avuto attacchi di convulsioni o qualche problema al cervello o al sistema 'S | NO NON SO 1
nervoso” . S '
“Ha ricevuto vaceinazion nclIL u lnm 4 scmnmm l
Se si, quu]m

SI_ [ NO | NONSO.

Per le donne: ¢ incinta o sta pwsandu di rimanere incinta nel mese Successivo alla | ST NO T NON SO
prima o alla seconda somministrazione” 7 ) | [
Per le donne: sta allattando?” e . } SI | NO | \I()N SO
Sta assumendo farmaci dl‘lllu)d”uidnll | 51 \a() \ ’\0'\ SO
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| Modulo standard di Anamnesi COVID-19 - Correlata

Nellultimo mese ¢ stato in contatto con una Persona contagiata da Sars-CoV2 o SI | NO | NON 50
affetta da COVID-197 LT Rt e
Manifesta uno dei seguenti sintomi:

Tosse/ratfreddore/febbre/dispnea o sintomi similinfluenzali? SI_ | NO | NON SO
“Mal di gola/perdita dell olfutto o del gusto? SI_[NO | NON sO
Dolore addominale/diarrea? B . SI | NO | NON SO
Lividi anormali o sunguinamento/arrossamento degli occhi? SI | NO | NON SO
Ha fatto qualche viaggio internazionale nell’ultimo mese” SI | NO | NON SO

Test COVID-19 (ba l'l'ilFCJ'.‘UlLLpL.\LLE_\_C_[lIEilTICI‘IlE_‘_I_'I_REH'UI re lu data)
Nessun test COVID-19 recente

Test COVID-19 negativo 7 o 13—
Test COVID-| 9}:{%1“1: . S T "~ o Datas o
In attesa di test COVID-19 - e | B4R m——
TRV Ty e L S . O, Sy W -~ BN~ Data
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