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SCHEDA ANAMNESTICA SECONDA/TERZA VACCINAZIONE ANTI-SARS CoV-2/COVID-19
AHaMHecTUYHe onNUTYBaHHA ANA Apyroi/TpeTboi Ao3u BakumHM ANTI-SARS CoV-2/COVID-19

o PFIZER-BIONTECH COVID-19 o MODERNA COVID-19 o NUVAXOVID COVID-19

Nome e cognome
IM's i npisBuLLe

Data di nascita
[lata HapoaXKeHHSA

data prima/seconda vaccinazione
[arta nepwoi/gpyroi BakumMHauii

Rispetto alla rilevazione anamnestica effettuata in occasione della prima somministrazione si sono verificate
variazioni (stato di gravidanza, allattamento, esito dei test per infezione da SARS-Cov-2, nuove terapie, etc...)
Y NOPIBHSAHHI 3 @aHAMHECTUYHMM OMUTYBaAHHSIM, MPOBEAEHUM nepen nepwmm npumnomMoM, Bigbynumca 3MmiHu
(BariTHiCTb, NakTauis, peaynbraty TecTiB Ha iHgekKuito SARS-Cov-2, HoBi MeToau niKyBaHHS TOLLO ...)

o Sl (tak) o NO (Hi)

(se Sl precisare le variazioni):
akwo TAK, BKaxiTb 3MiHU

Dopo la somministrazione della prima/seconda dose di vaccino ha presentato reazione locale nella sede di
somministrazione (prurito, eritema, edema, etc..).

Micns BBeOAEHHA MepLUOoi/apyroi 403W BakKUMHKU CrocTepiranacbk MicLeBa peakuis B Micui BBegeHHs (cBepbix,
eputemMa, Habpsik ToLLO).

o Sl (tak) o NO (Hi)

Se SlI, tipo di reazione:
Ao Tak, TMn peakuii

tempo intercorso tra la somministrazione e la comparsa della reazione avversa:
Yac, wo nponLwoB Mixk BBEAEHHAM npenapary i nosiBoto NobivHOT peakuii

IN CASO DI REAZIONE AVVERSA COMPILARE ANCHE LE PARTI SUCCESSIVE
Y BUNAOKY MOBIYHOI PEAKLIT 3AMOBHITb TAKOX HACTYMNHI YACTUHMU

Precedenti reazioni avverse a vaccini:
MNMonepeaHi nobiyHi peakuii Ha BakumHn: 0 Sl (tak) o NO (Hi)

Se SI, nome di vaccino che ha dato reazione :
Axwo TAK, Ha3Ba BakUMHU, SKa BUKNUKana peakLito

tipo di reazione data
TMN peakuii jarta

Precedenti reazioni allergiche gravi (anafilassi) da causa non nota:
MonepenHi Baxkki anepridHi peakuii (aHadinaktuyHa peakuia) Hesigomoi npuunHu: o Sl (tak) o NO (Hi)



Se S|, tipo di reazione data
Axwo TAK, Tun peakuii jarta

Precedenti reazioni avverse a farmaci:
MonepeaHi nobivni peakuil Ha niku: o Sl (tak) o NO (Hi)

Se S,

Akwo Tak,

* nome del farmaco tipo di reazione
Ha3Ba npenaparty TMN peakuii

* nome del farmaco tipo di reazione
Ha3Ba npenaparty TVN peakuii

* nome del farmaco tipo di reazione
Ha3Ba npenapary TVN peakuii

E affetto da mastocitosi sistemica:
Uu ctpaxgaete Bu cuctemHnm mactoumtosom: o Sl (tak) o NO (Hi)

E affetto da asma bronchiale “non controllato” ovvero che nonostante la terapia di fondo richiede I'uso frequente
(> 2-3 volte/settimana) di salbutamolospray:
Un ctpaxpaeTe Bu Ha Ha «HEKOHTPONbOBaHy» BpoHXianbHy acTMmy, TO6TO, Taky, Lo He3Baxato4um Ha 6a3oBy
Tepanito, BMMarae 4actoro 3aCToCyBaHHS (> 2-3 pasn Ha TXKAeHb) canbbyTamonocnpeto:

o Sl (tak) o NO (Hi)

Data e luogo: ___/ /
Jarta i micue

Firma operatore sanitario/vaccinando:
Mignuc npauiBHUKa LIEHTPY OXOPOHU 300POB'da / BakumMHaLil

CONCLUSIONI A CURA DELL'OPERATORE SANITARIO CHE RACCOGLIE UANAMNESI:
BrCHOBOK MpauiBHMKA LIEHTPY OXOPOHU 300POB'A, kM 30Mpae aHaMHe3

o Vaccinabile senza precauzioni o Vaccinabile in ambiente ospedaliero con 30 min. di osservazione

MoxxHa BakunHyBaTK 63 goaaTKOBUX Mo>xHa BakUMHyBaTK B YMOBax cTauioHapy i3 30 XBUSTIMHHUM
3axoaiB 06epexHOCTI CnocTepeXeHHsIM

Firma dell’'operatore sanitario:
rMignuc meanyHoro npawiBHMKa

N.B. in caso di reazione locale anche estesa dopo la prima dose somministrata vaccinare prolungando il tempo di attesa a 30 minuti
senza ulteriori precauzioni (documento SIAAIC/AAIITO, 2021); in caso di sospetta reazione generalizzata allergica inviare in ambiente
protetto allergologico.

H.B. y pasi micueBol peakLil, HaBiTb 3HA4YHOT, NiCNA BBEAEHHS NepLlol 403K BaKUUHYBaTW, NPOSOBXMBLLN Yac o4ikyBaHHSA 00 30 XBUIMH
6e3 popatkoBux 3anobikHux 3axoais (aokymeHT SIAAIC / AAIITO, 2021); y pasi nigo3pu Ha reHepani3oBaHy anepriyHy peakLito -
HanpaBWTK B 3aXULLEHE aneprornoriyHe cepegoBuLLe.

La presente scheda anamnestica propedeutica alla somministrazione di seconda dose vaccinale Covid-19 a beneficio di ospiti di
strutture sociosanitarie puo essere compilata dall’'operatore sanitario a contatto con il paziente nei giorni successivi alla
somministrazione di prima dose.

Lle aHamMHeCTHYHE ONUTYBaHHSA € NiArOTOBKOK A0 BBEAEHHS ApYroi 4o3u BakumHu Covid-19 Ha KopucTb NauieHTiB
couianbHO-0340pOBYMX 3aKaaiB Moxe OyTy 3anoBHEHA MEAVYHUM NPaLiBHUKOM, SIKUIA KOHTAKTYE 3 MauieHToM, Y nepiod nicns
BBELEHHS NepLUoi J03MW.



