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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE
U.O.C.SeRVIZIO IGIENE ESANITA PuBBLICA

MODULO DI DELEGA PER LE VACCINAZIONI

(non utilizzabile per la 1° vaccinazione)
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QUESTIONARIO SULLA SALUTE DEL BAMBINO

(da compilare a cura del genitore non prima dalngi@ntecedente alla vaccinazione)

1. Il bambino sta bene? st [] NO [ ]

2. Ha o ha avuto malattie importanti? SI[] NO [ ]
Se si, specificare quale malattia e quando

3 S_oﬂ‘re o] _ha soff_ertc_) di malattie neurologiche ondilattie del st [ NO []
sistema immunitario?
Se si, specificare di che tipo

4. Ha mai avuto convulsioni? st [] NO [ ]
Se si, le ha avute con febbre? st [] NO [ ]
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Se si, le ha avute senza febbre? S| ] NO [ ]
5. Negli ultimi 3 mesi ha assunto farmaci con auuit&? st [] NO [ ]
Se si, specificare quali
Se si, specificare se: cortisonici ad alte dosi S ] NO [ ]
Se si, specificare se: antineoplastici SI[] NO [ ]
6. Negli ultimi 3 mesi & stato sottoposto a terapiiante? st [] NO [ ]
Nell'ultimo anno ha ricevuto derivati del sanguagftusioni,
£ immunoglobuline)? st 0] NO  []
8. E’ allergico a qualche alimento, farmaco o vac@i st [] NO [ ]
Se si, a cosa?
9. Ha avuto reazioni dopo le precedenti vaccinazion st [] NO [ ]

Se si, di che tipo? Descrivere la reazione

Dichiaro inoltre che la persona delegata € infoensalle condizioni di salute del bambino.

NB: la persona che accompagna il bambino deve presertar la copia del documento di identita del
genitore che firma la delega e con il proprio doentu di identita.

Nota per i genitori:

In caso di situazioni cliniche particolari, il medivaccinatore puo contattare telefonicamentegdfiitore/i
e/o richiederne la convocazione.

| dati personali saranno archiviati e verrannotdtautilizzando modalita manuali, informatiche edetmatiche, ne
rispetto e nei limiti stabiliti dal Regolamento (WE016/679 (General Data Protection Regolation -RBPsecondd
l'informativa conservata presso sede dell’AziendissUn. 9 pubblicata nel sito internet, accessibileseguente
link: https://www.aulss9.veneta.it

Data Firma del dichiarante
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