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Data della richiesta ...........ccccocceiieeninnnns
Cognome e nome del paziente (Non iniziali): .........oooiiiii e
Data dinascita: ..................
Contatti del Paziente: INAINZZO: ... ...t e e e et aee e
LC=11=1 0] T
2 o= PPN

MEDICO REFERENTE DELL’ISTRUTTORIA (Cognome e nome, qualifica, contatto e-mail e telefonico):

Motivo della richiesta di consulenza:
0 Reazione avversa (SPEeCifiCare VACCINO/I) .......ccoiiiiiiiiiiieeeeee s s s e s e e e e e e e e e e e e e aeeeaeeeeeeeeeeaeeeanrnrnnnnnnes
o Controindicazione (non presente nella Guida alle

100] gl o] o o [[o- V4To] o) PR T PP PP PP T OPPRPPP

ANAMNESI

Patologie di base o pregresse




VEREONA
(DLge. n 511999 - &t 3 LR, Veneto n. 122009}

Allergie note (riportare sostanze e tipo di sintomi, in caso di allergia a farmaci anche le specialita

1001 =T =1 (=) PP

Fattori individuali di rischio specifici (patologia, attivita professionale, contatti a rischio,

1T/ E= T [ L PP

SE SOSPETTA REAZIONE AVVERSA A VACCINO INDICARE:
Nome commerciale del/i vaccino/i, lotto, scadenza

Data e ora di somministrazione vaccino/i: .........................
Data e ora insorgenza sintomi: ...........cocoiiviiiiiiieniinen,
Descrizione dettagliata dei sintomi in sequenza temporale d’insorgenza, decorso, durata e

L= 1= T o =

Reazione segnalata alla Farmacovigilanza o Si o No Data e Codice RNF:.........ccccceiiiiiiiiiiiiiceeeeee,
Reazioni a precedenti vaccinazioni: o Si oNo
L] 01 o 1[0 =

Allegare documentazione clinica aggiornata e certificato vaccinale (verbali Pronto Soccorso, relazioni di

visita del Curante, visite specialistiche, esami ematochimici o strumentali).

L'interessato o i genitori/tutori del minore ha/hanno letto e compreso l'informativa sul trattamento dei dati

personali effettuato dal Programma Canale Verde.

Firma del medico
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