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MODULO RICHIESTA VACCINI
(Pazienti Splenectomizzati)

Alla U.0.C. FARMACIA

(DT | - 1, U.O. Richiedente.........ccccceeurrucenee

Si certifica che il/la paziente........cccoeeveeeveeeeieececeeenes e et
Residente a.....ccceveveneneeneeiencennenn, N Vi3 s necessita delle seguenti
vaccinazioni:

A)Vaccinazione ANTI-PNEUMOCOCCICA CON VACCINO......ccererueerierirreesrereiesirssseesesesesssseseesesesassesens
LOtEO ittt QUANTIEA et st s
B) Vaccinazione ANTI-MENINGOCOCCICA CON VACCINO.....ccoiciiveirreereriieineesrecreeeeereesaessessessesseeneens
LOTEO ittt QUANTITA e s e
C) Vaccinazione ANTI-HAEMOPHILUS INFLUENZAE cON VacCCiNO.......ccoteveriereierereeeseeseiesereaseseens
LOTEO ittt ettt e QUANTITA it

Tali vaccinazioni sono state effettuate in considerazione dell’aumentato rischio di sepsi o

meningite da pneumococchi, meningococchi ed haemophilus influenzae nei pazienti

splenectomizzati.
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