SCHEDA DI SOSPETTA REAZIONE A VACCINO: IN: vaccinato (O contatto O

Regione.......cocoviiiiiiiiiii e USL . (e, Distretto .....oovvviii
NOME € COgNOME  ....evviviiiniieneiieeeeaaannn, luogo edatadinascita ............ocociviiiiiiinnn, [
AOMICIHIO: . ..o e Tel o
anamnesi familiare Mirata ... ... .o e e
ANAMNESI fISIOIOGICA ... et e
anamnesi PatologiCa FEMOTA ... e e
farmaci di recente/ contemporanea sSOMmMINISrazione (1) ........coocuuerieiiiiiireeiiier e
luogo di somministrazione del vaccino: USL(] studio privato (J altro (J ...,
caratteristiche del vaccino:tipo .................... nome commerciale ................ preparazione n. ..........
controllodistato ... data preparazione ................. data scadenza ..........
data somministrazione dose in causa ..............ccooeeiiiiiiiiinnns (o] r- I n° dose) .........oeuenene.
via di somministrazione ..o SItO. et
ultima somministrazione dello stesso vaccino in data ......... altre vaccinazioni praticate contemporaneamente (3)
) o) C) e
sintomi insortiiil............... (o] r- IO eventuali visite specialistiche e/o ricoveri (4): ..............
.......................................... eventuale terapia farmacologica (5): ........coooiiiiiiiiii
Ointrattamento ...........c.coocoiiiiiiints
3 guarigione ........cccoeeveiiiiianeninnnn,
esito: Oreliquati ......coovviiiis
I exitus ..o
n°altri soggetti vaccinati con lo stesso prodotto in precedenza e contemporaneamente: .......................oeeeee.
reazioni locali reazioni generali
(O reazione locale estesa (O3 artralgia
(O ascesso sterile (O cianosi generalizzata
(O ascesso settico (O3 convulsioni afebbrili
(O necrosi (O convulsioni febbrili
(3 ulcerazione (O 1= 14 (T W () RO PORPPPPPPTPN
(O encefalite
(O encefalopatia
O iperpiressia >= 38' C:<= 39,5' (7)
O iperpiressia >= 39,5' C (7)
(3 ipersensibilita immediata (8): .......coccovevcieeiieeeee e
AltrO: o (O altre manifestazioni ipersensibilita (9): .....................
(3 ipotonia iporesponsivita
CJ irritabilita
(3 meningite
Omielite
() pallore
(O pianto persistente
(3 shock anafilattico
(R0 11 (o T K0 ) PPN
A0
Data: ..o medico notificatore: ...........c.coooiiiiiiii SEIVIZIO: ..oviviiiiiiiieieeeae
firma e timbro tel oo FAX e

Da inviare a:

Ministero della Salute -Direzione Generale della Prevenzione - Ufficio Il

(Malattie infettive e profilassi internazionale - Osservatorio Epidemiologico Nazionale)
Via Sierra Nevada 60, 00144 Roma

Fax 06 5994 4242




