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SINGHALA-isxy,    

ANAMNESI PREVACCINALE 
tkak;g fmr th ,nkakdf.a fi!LHh b;sydih                                                             

 
 Esavalente           MPR           IPV           DTP          DT           Ep. B           Meningococco  
 
 
  Pneumococco      Ep. A         Influenzale         Varicella                   Altro _______________ 
 
 
Unità Operativa di _______________________  
ffjμ tallh 
Ambulatorio di ___________________________     
ffjμ idhkh 
Data ___/___/_____ 
Èkh 

Vaccinando   tkak; ,nkakd 

Cognome e Nome ____________________________________ nato a __________________ il ___/___/_____ 

jdi.u yd ku                                                    Wmka ia:dkh                   Èkh   
 

 
1) Oggi il vaccinando sta bene ? 
wo tkak; ,nkakd iqfjka miq jkafkao@                     

 si            no            
 Tõ          ke;        

  2) Ha o ha avuto convulsioni o malattie  
neurologiche? 
isrer ±äf,i .efyk fyda iakdhq ms<sn| wdndO ;sfío@ 
ke;skï l<ska ;snqfkao@ 

 no            si            
 ke;           Tõ 
 

       Se si, il quadro neurologico è stabilizzato? 
ms<s;=r Tõ kï"th lskï wdldrfha tlla ±hs ks.ukh 
lr ;sfío@  

 no            si            
 ke;            Tõ 

  3) Ha o ha avuto disturbi del sistema immunitario  
    (es. da immunodeficienze congenite, linfomi 

o altre patologie tumorali, infezione da HIV 
ecc.) 

m%;sYla;slrK ls%hdj,sfha wmyiq;d ;sfío@ ke;fyd;a  
l<ska mej;sfhao@ ^Wod(mrïmrd.; m%;sYla;slrK 
ySkùula"reêr ms<sld fyda fjk;a ms<sld frda. 
,CIK"HIV jeks ffjria wdidok hkdÈh& 

 no            si            
 ke;            Tõ 
 

  4) Negli ultimi 3 mesi è stato trattato con: 
miq.sh udi 3 ;=< my; m%;sldr ,enqfõkï( 

 Cortisonici per via sistemica 
fld¾áfidaka iys; T!IO YÍr.; lsÍï 

 Farmaci antineoplastici 
ms<sld ffi, j¾Okh je<elaùug T!IO .ekSï 

 Terapia radiante 
úlrK m%;sldr  

 

 
 

 no               si 
  ke;             Tõ    

 no               si  
  ke;            Tõ             

 no               si  
  ke;             Tõ                     
 

  5) Nell’ultimo anno ha ricevuto derivati del 
sangue (trasfusioni o immunoglobuline)? 
miq.sh jir ;=< reêrhg wod< m%;sldr 
,enqfõo@^reêrh fyda reêr Èhr m%;sÔjl YÍr.; 
lsÍï& 

 no               si            
 ke;              Tõ                   
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6) E’ allergico a qualche alimento, farmaco o  
    vaccino? 
lsishï wdydr j¾.hlg"T!IO fyda tkak;lg we,ðla 
;Fjhla we;s ù ;sfío@ 
 

 no               si            
 ke;                Tõ                    

       Se si, specificare se ha avuto reazioni 
anafilattiche    a vaccini o a componenti degli 
stessi 
ms<s;=r Tõ kï" tu wid;añl;djh we;s jQfha tkak; 
fya;=fjka fyda tys wvx.= hï ix>glhla fya;=fjkao@ 
 

 no               si            
 ke;                Tõ                   

  7) Ha avuto reazioni dopo precedenti 
vaccinazioni? 
ñka fmr isÿ l< tkak;a j,ska wk;=rej lsishï m%;sls%hd 
we;s jQjdo@ 

 no               si            
 ke;            Tõ                     

  8) (Per le ragazze/donne). E’ possibile che sia in  
    gravidanza  o lo possa essere nel prossimo 
mese? 
^;reKshka$ldka;djka yg& Tn .eìKshlao ke;fyd;a 
,nk ui ;=< .eí .ekSug bv ;sfío@ 

 no              si            
 
 ke;              Tõ                    

   
Notizie fornite dal Sig. _____________________________                                                     
fuu úia;r iemhQfha uhd$ñh úisks 
                                                                                 Firma __________________________________________ 
                                                                                  w;aik 

 
Note 
wu;r igyka 
 
 
 
 
 
Firma e timbro del medico/operatore sanitario 
ffjμjrhdf.a$fi!LH ks<OdÍf.a w;aik yd uqødj 
 
 
  
 
 


