
 

Dipartimento di Sanità Pubblica 

Prevenzione e Controllo delle Malattie Trasmissibili 
 

 

 

Cognome ________________________________________________________________________ 
 

 

Nome __________________________________________________________________________ 
 

 

Nata/o il _________________________________________________________________________ 
 

 

ha effettuato in data ________________________________ la vaccinazione: 
 

(barrare la voce corrispondente) 

TIPOLOGIA 
NOME 

COMMERCIALE 
LOTTO 

SCADENZA 

LOTTO 

PATOLOGIA 

(se presente) 

FORNITO 

AUSL 

□ ANTI-TETANICA 

□ ANATETALL    □ SI        NO 

□ IMOVAX TETANO    □ SI        NO 

□ ANTI-DIFTO- 

TETANICA 

□ DIFTAVAX    □ SI        NO 

□ DIFTETALL    □ SI        NO 

□ DITANRIX    □ SI        NO 

□ ANTI-DIFTO- 

TETANO-PERTOSSE 
□ BOOSTRIX    

 

□ SI        NO 

□ ANTI-MENINGO 

TETRAVALENTE 

CONIUGATA 
□ MENVEO    

 

 

□ SI        NO 

□ ANTI-MENINGO 

COCCICA B 
□ BEXSERO    

 

 

□ SI        NO 

□ ANTI-PNEUMO 

13 VALENTE 
□ PREVENAR    

 

□ SI        NO 

□ ANTI-PNEUMO 

23 VALENTE 
□ PNEUMOVAX    

 

□ SI        NO 

□ ANTI-EPATITE B 

ADIUVATO  
(per insufficienza renale) 

□ FENDRIX    

 

□ SI        NO 

□ Altro (specificare) 

 
_____________________ 

□ _____________    

 

□ SI        NO 

 

Data, ________________________                  Firma e timbro del Medico 

 

        __________________________ 

La scheda compilata deve essere inviata all’indirizzo e.mail: 

malattie.infettive@ausl.fe.it 

SCHEDA SEGNALAZIONE SOMMINISTRAZIONE VACCINO 

ALLEGATO 4 



Le dosi di vaccino possono essere richieste direttamente al Dipartimento di Sanità Pubblica inviando una e.mail a uno dei seguenti indirizzi: 
 

Pocaterra Gloria - g.pocaterra@ausl.fe.it 

Fedeli Franco - f.fedeli@ausl.fe.it 

Bonfà Susanna - s.bonfà@ausl.fe.it 

 

CALENDARIO VACCINALE REGIONE EMILIA ROMAGNA DGR. 427 del 05/04/2017 

http://salute.regione.emilia-romagna.it/sanita-pubblica/vaccinazioni/vaccinazioni-per-diverse-eta-e-condizioni 

 

 

 

 

 


