CONSENSO INFORMATO

HA GIA’ PRATICATO LA VACCINAZIONE ANTIINFLUENZALE NEGLI ANNI PASSATI? SI NO
HA MAI AVUTO REAZIONI INDESIDERATE DI PROBABILE NATURA ALLERGICA A Sl NO
FARMACI O VACCINI?

PRESENTA O HA PRESENTATO INTOLLERANZA ALLE PROTEINE DELL'UOVO? S| NO
HA MALATTIE IN ATTO, CON O SENZA FEBBRE? Sl NO
E’ IN TRATTAMENTO CON CORTISONICI O ANTITUMORALI? S| NO
E' IN GRAVIDANZA? Sl NO

Dopo la somministrazione di vaccino antiinfluenzale possono presentarsi effetti collaterali (di cui occorre
informare il medico):

EFFETTI COLLATERALI COMUNI (1 — 10 SOGGETTI SU 100)

Arrossamento, gonfiore o dolore nel punto dell’iniezione, lividi o indurimento della pelle in corrispondenza
del punto dell’iniezione.

Febbre, stato di indisposizione generale, stanchezza, mal di testa, aumento della sudorazione, brividi,
sintomi simili a quelli dell'influenza, dolore a livello dei muscoli o delle articolazioni.

EFFETTI COLLATERALI NON COMUNI (1 - 10 SOGGETTI SU 1000)
Reazioni generalizzate della pelle, inclusa I'orticaria

EFFETTI COLLATERALI RARI (1 - 10 SU 10000)

Reazioni allergiche che comportano un calo pericoloso della pressione arteriosa che, se non trattate,
possono provocare shock.

Accessi convulsivi

Forti dolori che si irradiano lungo uno o piu nervi

Riduzione del numero delle piastrine che potrebbe comportare lividi o sanguinamenti

EFFETT!I COLLATERALI MOLTO RARI (MENO DI UN SOGGETTO SU 10000)

Vasculite (inflammazione dei vasi sanguigni che pud causare eruzioni cutanee, dolori alle articolazioni,
problemi renali)

Angioedema (gonfiore alla testa e al collo, inclusi il viso, le labbra, la lingua)

Disturbi neurologici, come encefalomielite (infiammazione del sistema nervoso centrale), neurite
(inflammazione dei nervi) e una forma di paralisi nota come sindrome di Guillan-Barre).

Il sottoscritto......

DICHIARA
- DI AVER RISPOSTO IN MODO COMPLETO ALLE DOMANDE SUL SUO STATO DI SALUTE
- DI ESSERE STATO ADEGUATAMENTE INFORMATO DELLA POSSIBILE INSORGENZA DI EFFETTI
COLLATERALI (VEDI ELENCO SOPRA INDICATO)
- DI ESSERE STATO INFORMATO DELL’EVENTUALE RIDOTTA EFFICACIA DELLA VACCINAZIONE LEGATA AL
VACCINO STESSO , AD EVENTUALI TRATTAMENTI FARMACOLOGICI IN ATTO, ALLE CONDIZIONI DI SALUTE
AL MOMENTO DELLA VACCINAZIONE.

E PERTANTO, ESSENDO STATO SUFFICIENTEMENTE INFORMATO, SI DICHIARA D’ACCORDO A RICEVERE LA
VACCINAZIONE.

CASELLE T.SE, il FIRMA




