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Programma Regionale di Consulenza prevaccinale

&) : . . : e
ordle e Sorveglianza degli eventi avversi a vaccinazione “Canale Verde”
COZNOME € NOMIE: ..oiviiee ittt crreeee et tes e e s s sresssaeaesanens Data di nascita: ......ccceeevvvvveenenen.
ULSS N. v M EAICO MO OIENTE...cc ettt e e e e ee et e s eesereaeeens
E-Mail MEAICO FEIEIENTE oottt ettt ettt ste e teesabtsseteessateeesaesenatesasses ssbes srtaesssesenssesesneesnsnessns

RISCONTRO VACCINAZIONI
Ha ricevuto vaccinazioni dopo la consulenza del Canale Verde?
o Si

o No

SPECIFICARE | VACCINI SOMMINISTRATI:

1) Vaccino/i SOMMINISTIAtO/i....c.ceeieveriereeiciietie e ee ettt ee s v s sessassrsnees Data cooeveeeereerene e
Luogo di somministrazione: O Servizio vaccinale O Ambiente protetto

Precauzioni o NO oS

S S, SPECITICAN . cuucutitieeecieete ettt ettt ettt e st e sbeebeeteeaeeasesseesaebbesbesbesabessesbe abesbeatesusersaessesbesbensennsnse b eheebeaneensesaeraenes
Reazioni avverse oNO oSi

Se Si, specificare il tipo di reazione e I'eventuale terapia ......c.cce i
2) Vaccino/i SOMMUINISTIAtO/i..ucveeecveeiererieceeeetiee ettt er ettt ee et er e et sens DAta vooveeeeeeeee e
Luogo di somministrazione: O Servizio vaccinale o Ambiente protetto

Precauzioni o NO oS

YIS Y o 1ol 11 ot | <SOSRt
Reazioni avverse oNO oSi

Se Si, specificare il tipo di reazione e I'eventuale terapia .......cccv ettt e et e e e




VERONA
(D.Lgs. n. 511999 - Art. 3 LR, Weneto n. 1272009}

Se non ancora vaccinato, specificare il motivo della mancata vaccinazione:

O Vaccinazione programmata Per (MESE/ANN0) ....cccuiieeiiereiersiie s esetesesesessstsestsssssessssssesssesasesssssessssstessssnsssssssasens
Vaccini in programma (SPECITICAIE) ..evci ettt ettt e r st eteete st bt besaes s sasaseetesrenen
O Rinvio disposto dal Servizio vaccinale
MOtivazione FiNVIO (SPECITICAIE): c...iuiiei ettt ettt st sttt st st ea e e st e e s nba e e saseeensteeennseeennns
O Rinvio richiesto dai genitori
MOtiVazione FiNVIO (SPECITICAIE): c...iuiuieiceieree ettt st sttt s et e st e e s aba e e sabeeensraesnnreeennns
O Rinvio per patologia non stabilizzata
0 Titolo anticorpale ProtetliVo PEI ...ttt ettt st st e e b et et e e e st st st e assenteranteas
0 Cessata esposizione al rischio
o Esonero
Motivazione €S0NEro (SPECIFICAE): ....uiiiiiiicrie ettt e e e bee e e e st ba e e e e s sbee e e esanteeeeennnaeeas
o RIFIUTO
Motivazione rifiuto (SPECIHICAIE): ..ui ittt ettt e et e e e e e nbe e e e e ennbaeeeeennres

RISCONTRO ACCERTAMENTI

Ha effettuato accertamenti pre-vaccinali suggeriti da Canale Verde? oS
o No

Se S, specificare I'esito delle indagini di approfondimento (e/o allegare copia)

Se No, specificare il motivo:

o Rinvio disposto dal Servizio vaccinale

MOTIVAZIONE MNVIO (SPECIICATE): cuvieiuecee ettt ettt et ettt oo b s s st eseete s e abseeeeensbneeesensraeeeeensrneas
O Rinvio richiesto dai genitori

Motivazione riNVIO (SPECIHICATE): w.uiviiiie ettt sttt et ettt e s te s e e e e e nabaeaeesnstaeeeesansaeas
O Rinvio accertamenti per patologia non stabilizzata
o Rifiuto

Motivazione rifiuto (SPECIHICAIE): c.iv ettt st s te ettt e e e s e abe e e e e enntaeeeenaneeeas

Data di compilazione della scheda: .......cccccecveveeeennnee.

Firma del medico
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