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SCHEDA ANAMNESTICA
AHamMHecTUYHe ONUTYBaHHA

Da compilare a cura del vaccinando e da riesaminare insieme ai professionisti sanitari addetti alla vaccinazione.
3anoBHIOETLCA 0COBO0I0, LLIO BAKUMHYETBCS, | MEPEBIPSETHCA 3 PaxiBUSAMKN 3 NUTaHb BaKUMHaLl.

Nome e cognome Telefono
Im'a i npi3BuLLE Homep TenedoHy
NON
ANAMNESI Sl NO o)
AHAMHE3 Ak ui | HE 3HAK
Attualmente & malato? 0 0
Bu 3apas xBopiete?
Ha febbre? - -
Y Bac BMCOKa Temneparypa?
Soffre di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del vaccino? Se SlI, specificare
Uun cTpaxkgaeTe B aneprieto Ha nakTosy, byab-ski NpoayKTK, NiK1 Y4 KOMMOHEHTN BaKUMHN? AKLLO o o
TAK, BKaxiTb
Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccino? 0 0
Y Gyna y Bac konu-Hebyab Baxkka peakLis nicns BakumHawii?
Soffre di malattie cardiache o polmonari, asma, malattie renali, diabete, anemia o altre malattie del 0 0
sangue?
Uu cTpaxkgaeTte By Ha 3axBoptoBaHHs cepus abo nereHis, acTMy, 3aXBOPHOBaHHS HUPOK, Aiaber,
aHEeMIt0 YM iHLLIi 3aXBOPHOBAHHSA KPOBI?
Si trova in una condizione di compromissione del sistema immunitario? (Esempio: cancro,
leucemia, linfoma, HIV/AIDS, trapianto)? O O
Y Bac ocnabneHa imyHHa cuctema? (Mpuknag: pak, nenkemis, nimcpoma, BIJT/CHIL,
TpaHcnnaHTauis)?
Negli ultimi 3 mesi, ha assunto farmaci che indeboliscono il sistema immunitario (esempio:
cortisone, prednisone o altri steroidi) o farmaci antitumorali, oppure ha subito trattamenti con O O
radiazioni?
Y npuiimanu Bu npoTarom octaHHix 3 MicauiB gki-Hebyab Miku, ki NocrnabnioTb iIMyHHY
cucTemy (Hanpuknag, KOpTU30H, NPeaHi30noH abo iHLWi cTepoign), abo NPOTUNYXITUHHI
npenaparmu, Yn npoxoamnu Bu npomeHeBe NikyBaHHA?
Durante lo scorso anno, ha ricevuto una trasfusione di sangue o prodotti ematici, oppure le
sono stati somministrati immunoglobuline (gamma) o farmaci antivirali? a a
YUun pobunum Bam npoTarom oCTaHHbLOrO POKYy nepenmBaHHA KPOBi UM NPOAYKTIB KPOBI, YK
OTpUMYyBanu iMyHornodyniHu (ramma) 4n NpoTMBIPYCHI Npenapartin?
Ha avuto attacchi di convulsioni o qualche problema al cervello o al sistema nervoso? 0 0
Y Bynum y Bac npucTtynu abo iHwi npobrnemu 3 MO3KOM Y1 HEPBOBOK CUCTEMO?
Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane? Se S, quale/i? 0 0
Yn pobunu By enneHHsa 3a octaHHi 4 TvkHI? Akwo TAK, To ake(i)?
Per le donne: € incinta o sta pensando di rimanere incinta nel mese successivo alla prima o alla
seconda somministrazione? O O
Onsa xiHok: Bu BariTHi 4yM nnaHyeTe 3aBariTHITU Yepes Micsub Nicnsa NepLuoi Yn gpyroi 4o3n
BaKLIMHU?
Sta allattando? O O
Bu rogyete rpyabmu?




Specifichi di seguito i farmaci, ed in particolare quelli anticoagulanti, nonché gli integratori naturali, le vitamine, i minerali o
eventuali medicinali alternativi che sta assumendo:

BkaxiTb npenapaTtn, 30Kpema aHTUKOaryrnsiHTW, a TakoX HaTypanbHi gobaBku, BiTamiHW, MiHepann abo Oyab-siki
anbTepHaTuBHI NikK, siki Bu npunmaete

ANAMNESI COVID CORRELATA SI NO Ngg
AHAMHE3, MNOBA3AHUU 3 KOBI[ Ak . HE
3HAIO
Nell'ultimo mese €& stato in contatto con una persona contagiata da Sars-CoV2 o affetta da 0 0 0
COVID-19?
3a oCTaHHiIi Micaub BM KOHTaKTyBanu 3 NIOANHOL0, iHikoBaHot Sars-CoV2 abo xBOpoto Ha
COVID-19?
MANIFESTA UNO DEI SEGUENTI SINTOMI:
NMPOABNAETLCA OAUH 3 HACTYINMHUX CUMITTOMIB:
» Tosse/ raffreddore/ febbre/ dispnea o sintomi simil-influenzali? 0O 0 0O
Kawenb / 3acTtyga / nuxomMaHka / Xpunv Yu CUMMNTOMM, CXOXi Ha rpmn?
» Mal di gola/perdita dell’olfatto o del gusto? 0 0 0
binb y ropni/BTpara HIOXy Y1 cMaky?
» Dolore addominale/diarrea? O O O
Binb y »xuBoTI/giapes?
» Lividi anormali o sanguinamento/ arrossamento degli occhi? 0 0 0
AHOMaIbHi cuHLi abo KpoBoTEeYa/NMo4YepPBOHIHHA 04en?
* Ha fatto qualche viaggio internazionale nell’'ultimo mese? 0 0 0
Yy 3gincHoBanm BM sKicb MiXKHapO4Hi NOI3AKM NPOTAroM OCTaHHBLOro Micaua?
TEST COVID-19:
TECT KOBIAO-19:
* Nessun test COVID-19 recente (Hemae octanHix Tectis Ha COVID-19) - - -
* Test COVID-19 negativo (HeratueHun tect Ha COVID-19)  (data/ pata )
e Test COVID-19 positivo (nosntvsHnn tect Ha COVID-19)  (data/ pata )
* _In attesa di test COVID-19 (ouikyio Ha TecT Ha COVID-19) (data/gata )

Riferisca eventuali patologie eventuali o notizie sul suo stato di salute
MosigomnanTe npo Byab-sKi natonorii abo 3MiHM CTaHy CBOro 300pOoB’s

Data e luogo
[arta i micue

Firma del vaccinando o rappresentante legale/Genitore
Mignnuc ocobw, Wo BakuMHYyeTbCs, abo 3aKOHHOrO nNpeacTaBHMKa/OAHOMO 3 6aThbKiB




