Notifica reazione indesiderata da vaccino

SCHEDA INFORMATIVA DI REAZIONE INDESIDERATA DA VACCINO
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Scheda informativa trasfusione o somministrazione emoderivati - L. 210/92

Informazioni relative all’infezione da HIV:

Data rilevamento sierologico: ] / ] / | ]
Data diagnosi di malattia: L / 1 / L
Data grave immunodepressione (CD4<200ml): ] / | / 1

Informazioi relative all’infezione da virus epatici:

Data rilevamento sierologico HBSAg: | / L / L
Data anti HCV: ] / || /I
Data diagnosi di epatopatia irreversibile: || / L] / i
Data dell’avvenuto decesso: ] / | / [ ]

B) Infezione contratta da eperatori sanitari durante il servizio

Data evento che ha determinato I'infezione: P / [ ] / [ ]
Informazioni relative all’infezione da HIV: o oo e
Informazioni relative all’infezione da virus epatici: ..................... B PPt e
Data del decesso: L / ] / ]

(firma leggibile ¢ timbro)
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