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ANAMNESI PER LA VACCINAZIONE ANTIFLUENZALE 2023
(da compilare prima della vaccinazione e consegnare al medico)

AZIENDA: _______________________________________________
COGNOME E NOME: _____________________________________________________D. NASCITA: _______________

N° Cellulare___________________________ Medico Curante: ___________________________________

È la prima volta che si vaccina con antinfluenzale?                                                                           
  SI      NO
(se no, in quale anno ha fatto l’ultima? ____________)

Ha avuto problemi quando ha fatto la vaccinazione antinfluenzale e/o in seguito ad altre vaccinazioni (es. antitetanica, antiepatite ecc…)?







 
  SI      NO
Se si quali?
- Reazioni febbrili








  SI      NO 

- Formicolii









  SI      NO 

- Cefalea









  SI      NO
- Convulsioni









  SI      NO 

- Altro _________________________________________________________

È in stato di gravidanza (se si trova nel 1° trimestre sarebbe meglio rimandare la vaccinazione)
SI      NO
È affetto da patologie autoimmuni (es. artrite reumatoide, lupus eritematoso etc)?

SI      NO      
È in terapia con cortisone farmaci immunosoppressori (es. ciclosporina, metotrexate, ecc.)?  
SI      NO
E’ allergico alle uova e/o alle proteine del pollo?  





SI      NO      
È allergico a farmaci (es. neomicina, formaldeide, ottoxinololo)?  



SI      NO      
Ha sofferto di influenzala o altre malattie infettive con febbre nell’ultima settimana? 
SI      NO
· Acconsento, sotto la mia responsabilità, ad essere vaccinato dopo essere stato informato degli eventuali effetti collaterali e/o indesiderati del vaccino.
Data __________________

Firma lavoratore________________________________________________

LOTTO VACCINO UTILIZZATO: 
(incollare il talloncino)

Firma del sanitario___________________________________________
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