[image: image1]
REGIONE PUGLIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI BARI

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

DIREZIONE
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SORVEGLIANAZA DEGLI EVENTI AVVERSI POST
                     VACCINO ANTI COVID-19
                 DIARO POST VACCINAZIONE
PAZIENTE____________________________DATA SOMMINISTARZIONE_________________ORA__________________ SITO SOMMINISTRAZIONE______________________              


___________________________________, _________________ 
Si Certifica che _____________________________________________________  C.F. ______________________________________________________
Nato/a a _________________________________________________________  il _________________________________________________________
Residente a _________________________________________ in via _________________________________________________-___________________
Ha ricevuto la seguente vaccinazione:
	Vaccino
	Lotto
	Sito di iniezione
	Data e ora somministrazione

	COVID 19 VACCINE ASTRAZENECA

	
	
	


Appuntamento seconda dose _________________________________


L’Operatore Sanitario Vaccinatore

___________________________________
	TIPO DI REAZIONE
	0-6 ORE
	6-12 ORE
	OLTRE 12 ORE
	GIORNO 1
	GIORNO 2
	GIORNO 
3
	GIORNO 4
	GIORNO 5
	GIORNO 6
	GIORNO 7
	GIORNO 8
	GIORNO 9
	GIORNO 10

	DOLORE ZONA INOCULO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ROSSORE NELLA ZONA DI INOCULO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GONFIORE ZONA INOCULO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DOLORE MUSCOLARE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DOLORE ARTICOLARE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BRIVIDI, FEBBRE A PARTIRE DA 37° INDICARE TEMERATURA MAX
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NAUSEA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INGROSSAMENTO LINFONODALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MALESSERE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DOLORE AGLI ARTI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INSONNIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PRURITO ZONA INOCULO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	STANCHEZZA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MAL DI TESTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ASIMMETRIA TEMPORANEA DI UN LATO DEL VISO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ERUZIONE CUTANEA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	REAZIONI ALLERGICHE (ANAFILASSI)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ALTRE REAZIONI AVVERSE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ACCESSO IN PS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OSPEDALIZZAZIONE
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 
NB STAMPARE SU DUE FOGLI SEPARATI
Lungomare Starita 6, 70123 BARI 
tel 0805842 442  |  fax 0805842 425
pec: dipartimentoprevenzione.aslbari@pec.rupar.puglia.it
mail: dipartimento.prevenzione@asl.bari.it  
NB STAMPARE SU DUE FOGLI SEPARATI
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