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INVITAUTENTEED VERIFICA CHE LUTENTE ABBIA

ACCOGLIE LUTENZA ALLARRIVO AL RILEVA LA TEMPERATURA DI ACCOMPAGNATORI AD EFFETTURA EFFETTUATO LA PRENOTAZIONE
CENTRO VACCINALE UTENTI E ACCOMPAGNATORI L'IGIENE DELLE MANI| CON DELL'APPUNTAMENTO

APPOSITO GEL

VERIFICA LA TIPOLOGIA DI PRENOTAZIONE
DELL'UTENTE

1*DOSE

A
2" DOSE Ovvero prenotazione/gestione con piattaforma Poste Italiane

Ovvero over 80 con prima dose somministrata fino al 11/04/2021
PERCORSO POSTE ITALIANE

FAST-TRACK
CONSEGNA IL FOGLIO DELL'ANAMNESI AGLI UTENTI CHE NON
INDIRIZZA L'UTENTE NE SONO IN POSSESSO

ALLAMBULATORIO DEDICATO INVITA L'UTENTE A PREPARARE DOCUMENTO DI IDENTITA'E
TESSERA SANITARIA DA PRESENTARE ALL'ACCETTAZIONE
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Esclusivamente
con
SISTEMA POSTE ITALIANE
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UTENTE PRENOTATO PER
PRIMA DOSE

SISTEMA POSTE ITALIANE

TIPOLOGIA DI
UTENTE

AUTOPRESENTAZIONE

ACCETTAZIONE AMMINISTRATIVA

L ’accettazione degli utentiin
autopresentazione € da
concordare con il referente HUB

UTENTE PRENOTATO PER
SECONDA DOSE

(con il sistema di Poste Italiane)
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VERIFICARE L'IDENTITA’ DELL'UTENTE RICHIEDENDO L'ESIBIZIONE DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA'

Regione . P
7’ Lombardia Vaccinazione Anti-Covid 19

Accettazione Anaminesi Somministrazione Modifica Reportistica

Posizionare il cursore sul campo Codice Fiscale e leggere il codice a barre della tessera
sanitaria con lettore barcode: qualora I'utente abbia effettuato una prenotazione o abbia
gia effettuato la prima dose del vaccino, i dati anagrafici dell'utente si compileranno

Codice prenotazione | QR code automaticamente.
Inserire codice prenctazione o QR code

Codice fiscale . Verificare il codice di prenotazione (se presente).
Inserire codice fiscale

Verificare la correttezza dei dati anagrafici (se presenti).

Cerca

Ritirare e archiviare eventuali autocertificazioni rilasciate
dall'utente (es. familiare di soggetto fragile)
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Modfica  Reportistica

Scheda utente JBHIRH76P03L736M
Codics prenotazions 3P7SBYQ45Y4TZ

DATI PERSONALI ©CF. Verificato [ # ]

Qualora se ne ravvisasse la necessita compilare i dati personali dell'utente.

Inserire il numero di cellulare dell’'utente.

[l campo e-mail non e obbligatorio.

Attribuite la categoria di appartenenza dell'utente.

DOSE DA SOMMINISTRARE
@ PRIMA SOMMINISTRAZIONE () mmmonsl Verificare la correttezza della dose da somministrare.
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Elenco delle categorie presenti sul programma

IMPORTANTE . o . Altra attivits lavoravieva a rischio
Per ogni utente «accettato» € necessario indicare una categoria di Alro

i ; 5 i Anziani Lungodegenza
appartenenza selezionandole tra quelle presenti nel menu a tendina. i s
Detenuto
Donatori di sangue
Donna in gravidanza
Ea>60
Forze di poliziz
Freguenza comunita (es. asio)
Mzcic & Medicing Generale = Pediztr di Liberz Scela
Nessuna indicazione
Operatore Sanitario
o e
Operatori non Sanitari
Parsonzle di lzboratore
Residenzz in 2rez 3 maggior rischio
Soggetto wuinerabile per patwlogia
Staff strutture di Lungodegenza
Studants dell'sres sanitariz

TERMINATA LA FASE DI ACCETTAZIONE INDIRIZZARE L'UTENTE VERSO L'AREA D'ATTESA PER L'ANAMNESI
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ANAMNESI E CONSENSO INFORMATO

ENTRARE NELLA SESSIONE ANAMNESI DELLA PIATTAFORMA

Vaccinazione Anti-Covid 19

Modfics  Raportmics

Posizionare il cursore sul campo Codice Fiscale e leggere |l
codice a barre della tessera sanitaria con lettore barcode: i dati
anagrafici dell'utente si compileranno automaticamente.

Confermare il comando per poter visualizzare il questionario
anamnestico che l'utente ha preventivamente compilato in
formato cartaceo.
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VERIFICHE PRELIMINARI COVID-CORRELATE

Il questionario anamnestico & costituito da due parti: 4 Nelfultimo mese & stato in contatta con uns Per sgs e cvie [ g
affetta da COVID-197
Manifesta uno del seguenti sintomi; Tosse/raffreddore/febbre/dispres o sintomi
5 similinfluenzal, Mal di gots/perdita dellaifatto o del gusto, Dolore O s
" addominale/diarrea, Lividi anormall o sanguinamento/arfossaments deghi occhif
Se al, specilicare quale

Ha fatto qualche visggio internazionale nell'ultime mese? D 6
e af, specificare dove

a uin Test COVID-19 recente? D 51

Teit COVID-18 Negativa
i
In attesa di Test COVID-19

Prima sessione

ANAMNESI

Attusimente & malato? =
Ha febbre? s

Seffre o ha mai soflerte di allergie al lattice, 8 qualche cibo, a farmadi o ai componenti

del vaceino?. D s
St i, specificare guale
Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaceing? O=
soffre di mal Elrﬂlmlﬂr (o i, #sima, malsttie renali, disbete, snemis & D B
altre malattie del sangue?

5 trova in una situatione di compromissione del sistema fnmunitario (ad es:

neoplasia, leucemis, infomi, HIV/AIDS, patologis autaim munitaris in atta, .| o & [ =
stato soggettn o & previsto un traplanto E

Negli ultimi 3 mesi, ha assunto farmaci che indeboliscono i dstema immunitario ad
ex: cortisanici, p ad altri o farmaci antitumorali, eppure hasubita [ st

mhmmhmmummedimnm D 5
appre le sono stati buline (gamma) o farmas antivirali?

Ha avute i di convatsioni o qualche problema al cervello o al sistema nervise? [ 51

Seconda sessione

Ha ricevuin vaccinazioni nelie ultirme 4 settimane? D &
Se i, qualefi

Per le donne: & incinta o sta pensando di rimanere incinta nel mese successivo alls D i
prima o alls seconda somminkitazione?

Per le donne: sta allattando?
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1 Atusimente & malsto? (s [ woe [ wowso

2 Hafebbre? [ s [ wo [] wowso

VALUTAZIONE SOGGETTI ALLERGICI

Non é& corretto escludere “tout court” dalla

. Soffre o ha mai sofferto di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del vaccino? vaccinazione i soggetti allergici.
Se si, specificare quale | pazienti con storia di reazioni anafilattiche
severe (con interessamento respiratorio e/0

ST df Raalattie curdieha o g acARs, e, mhalvitss renel; SNBEIE siuis o 0 cardlchcolatquo) da altre sostanze(farmam 0
altre malattie del sangue? affetti da particolari malattie (mastocitosi, asma

Si trowva in una situatione di compromissions del sistemna mmunitario (ad es: non Controllata) possono comunqgque eseguire la
neoplasia, h;m:ﬂ Hﬂﬂ"ﬂ:’:’ﬂﬂﬂf patologie autoimmunitarie inatto, .o &[] vaccinazione, ma necessitano di una gestione piu
stato soggetio o & previsto un traplanto c S .
T Y e T - g specifica ed individualizzata.
ex: cortisonicl, prednisane od altri steroidi] o farmaci antitumorali, cppure ha subito

f 7
Durante ko searss anns, ha fcevito una trasfuslone di sangue o prodatti ematici, B
appure ke sono stati somministeat] immunsglobuline [gamma) o farmad antivirali?

Ha avuto sttacchi di convulsion o qualche problema sl cervelln o al sitema nervbsa? D

Fonte: LINEE DI INDIRIZZO PER LA GESTIONE DA PARTE
DEGLI ALLERGOLOGI DEI PAZIENTI

A RISCHIO DI REAZIONI ALLERGICHE Al VACCINI PER
COVID-19 - Versione 15/02/2021

Si allega documento completo (Allegato 1).

)
c
=
(7]
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o
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o
c
o
(S}
L]
n

Ha ricevuln vaccinazioni nefle ultime 4 settimang? D
S i, qualefi

Per be donne: & incinta o 9a perdando di fmanens incinta nel mese duceesdio alla D
prima o alla seconda somministsaZione ?

Per le donne: sta allsttands? =

Sta agsumends farmac anticoagulanti? ] =

Qoo |oigjgyg (g (g
000 aE;oa| i | d
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AMAMNES]
Attualments & malato?

Ha febbre?

Soffre o ha mai sofferto di allergie al tattice, a quakche cibo, 4 farmaci o &f componenti
del vaceing?. L=
Se 1i, specificare quale

Ha mai awuto una reazicne grave dopo aver ricevuto un vaccing? D sl
!ﬂfrhﬂﬁﬂuthtmﬂdnnpnm#m,mmmlﬂhhﬂg,mniln D 5
altre matattie del sangue?

S trowva in una situatione di compromissione del sistema fnmunitario (ad es:
neoplasia, leucemie, infomi, HIV/AIDS, patologie autoimmunitarie inatto, .Jo& [ ] =

4 )

TERAPIA FARMACOLOGICA

Inserire informazioni rispetto all'assunzione di
farmaci che indeboliscono il sistema immunitario,
farmaci antitumorali, farmaci anticoagulanti, ecc.

nel campo note in coda al questionario di anamnesi.
Inserire nel campo note anche eventuali
informazioni cliniche ritenute rilevanti.

- /

Negl ultimi 3 mesi, ha assunto farmaci che indeboliseons il sistema immunitario (ad
T eucortisonic, prednisane od altri steroidi] o farmaci antitumorali, cppure ha subito D sl

g  Durante o scorso anno, ricevuto una trasfusione di sangue o prodotti ematici, |:| =
appure be sono stati somministrat] immunoglobuline (gamma) o farmad antivirali?

B Haavuto sttacchi di convulsioni o qualche problema al cervelio o al sistema nerviss? [ I

]
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Ha ricevuio vaccinazioni nelle ultime 4 settimane?
M sesi,quaies L s

Per le donne: & incinta o sta pensands di rimaners incinta nel mese successivo alls D i
prima o alla seconda somministsaZione ?

11

12  Perle donne: sta allsttanda? [ =

Qoo oigjgya (jg (go) g |od
O0o|a(o.|ioya |t | oo a |aod

13 Sta sssumenda farmaci anticosgulanti? ] =
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Accattaziyne Aramines Somminsrazions

Raportistica Ireson Operative

Scheda utente PLCMRNG67M43L216F

Codice prenotazione 4Y6MRFLVESF]]

VERIFICA CONTROINDICAZIONI

& [DONED NON IDONED () ESONERATO

VACCINO PRIMA DOSE

TIPO VACTING

PFIZER

NOTE
PROVA

AR e
AAAAA FFFF

SCEGLIEREIL TIPO DI VACCINO DA
SOMMINISTRARE.

Si allega nota informativa (Allegato 2, 3).

Vaccinazione nei soggetti che hanno avuto un'infezione da SARS-CoV-2
Tempo minimo tra infezione e 1° vaccinazione: n. 3 mesi.

Se la 1° dose di vaccino e effettuata oltre i 6 mesi dalla guarigione: due dosi di
vaccino con normale tempistica in base alla tipologia.

Se la 1° dose di vaccino ¢ effettuata entro 6 mesi dalla guarigione: una sola
dose di vaccino.

La dose unica non & comunque prevista per i soggetti che presentino
condizioni di immunodeficienza e per gli over 80.

Vaccinazione nei soggetti che diventano positivi a una infezione da SARS-CoV-2
dopo la prima dose

La 2° dose va programmata almeno dopo tre mesi dalla guarigione.

Fonte: «Indicazioni vaccinazioni covid» — Nota Regione Lombardia

Al termine della compilazione del gquestionario anamnestico identificare se
I'utente e idoneo, non idoneo (temporaneamente) o esonerato (definitivamente)
dalla vaccinazione.

SE NON IDONEO (temporaneamente) O ESENORATO (definitivamente)
SPECIFICARE IL MOTIVO NEL CAMPO NOTE.
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Accettarons

Vaccinazione Anti-Covid 19

Somministrazions Modifica Reportistica

Codice prenotazione:
Nome:

Cognome:

Data:

Esito Anamnesi:

Tipo Vaccino:
Pregressa Infezione da SARS-Cov2: Sl
Necessita I1 Dose: st

= T T

Il sistema permette la stampa dell’'anamnesi.

Utilizzare tale funzione solo su esplicita richiesta dell'utente.

@
Reneay | [ c:lo
- L=t )
AL TERMINE DELL'ANAMNESI| STAMPARE IL MODULO DI

CONSENSO INFORMATO, FARLO FIRMARE ALL'UTENTE PER ACCETTAZIONE E
CONTROFIRMARLO.

INVITARE L'UTENTE A PRESENTARSI AL BOX PER LA CONSEGNA DEL
CONSENSO INFORMATO ALL'INFERMIERE E LA SOMMINISTRAZIONE DEL
VACCINO.



Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Garda

SOMMINISTRAZIONE

\El Infermiere




Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ASST Garda

.!. Regione

SOMMINISTRAZIONE @

Lombardia Vaccinazione Anti-Covid 19

Actemarers  Macvas Somesataros Motfes Reoorteres

%aeq

Scheda utente JBHIRH76P03L736M
Codce pranctarons IPTSEYRMSYATZ
[wamc.u CONTROINDICAZIONI

@ 1000 () MON IDONID () ISONERATOD

FORe s PRAEI TN D LAl Lew ]

et Om

VACCINO PRIMA DOSE

T
VAL AFTRATRECA

Eomme LoTe 01 sea

~

VERIFICARE IL MODULO DEL CONSENSO INFORMATO CONSEGNATO DALL'UTENT
E ARCHIVIARLO.

J

Posizionare il cursore sul campo Codice Fiscale e leggere il codice a barre della
tessera sanitaria con lettore barcode: i dati anagrafici dell'utente si compileranno
automaticamente.

VERIFICARE L'IDONEITA’ DEL PAZIENTE.

PRELEVARE LA FIALA DI VACCINO DA SOMMINISTRARE.
PUNTARE IL MOUSE SUL CODICE LOTTO:

LEGGERE IL CODICE A A BARRE RIPORTATO SULLO STAMPATO CHE ACCOMPAGNA
LA FIALA DEL VACCINO MEDIANTE LETTORE BARCODE.
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% Regione Vaccinazione Anti

Lombardia

Azzerazions Angmoasi Somminigtrazions Mocdes

Scheda utente JBHIRH76P03L736M
Codice prenotazione 3P7SEYS45Y4TZ

VERIFICA CONTROINDICAZIONI

@ IDONED () NON IDONEC () ESONERATO

PRIGALSEA INFEZIONE D4 SARS-Cov] NECTIETTA 1] DO

@51 Owo Os1 @n

VACCINO PRIMA DOSE

ATTENZIONE!!
Attenzione
Cinus o4 Diad s ikios coadibe i oo QUALORA IL SISTEMA RIVELASSE UNA DIFFORMITA’ TRA TIPO DI
Srecagere camunge con 3 sommiETazens’ VACCINO DEL LOTTO DI DOSI E TIPO DI VACCINO INDICATO IN
FASE DI ANAMNESI, CONFRONTARSI CON IL MEDICO CHE HA
B RILASCIATO IL CONSENSO.




EJCegione,
SOMMINISTRAZIONE

Regione v, cinazione Anti-Covid 19
Ead C5R5G o PROCEDERE CON LA SOMMINISTRAZIONE

Scheda utente HFDNRMO4L541.8291
CoOces prenctazoee SNIFRAOWSSIOL

VERIFICA CONTROINDICAZIONI

e B 0 TERMINATA LA SOMMINISTRAZIONE COMPLETARE SULLA
PIATTAFORMA | DATI RESTANTI:

rer r Frairs v

o O « NOME DI CHI HA EFFETTUATO LA SOMMINISTRAZIONE
VACCINO PRIMA DOSE

+ SITO DOVE E' AVVENUTA LA SOMMINISTRAZIONE

SIS ATTRAZSNETA

CODICE LOTTS D4 DOI

* INDICARE EVENTUALI INFORMAZIONI RILEVANTI RISPETTO ALLA
i SOMMINISTRAZIONE APPENA ESEGUITA NEL CAMPO NOTE

B e

CPYEATORT BAAITARED A RIFPOETT MEDITT
perer==ty Stvonisry

aoTe

SE PREVISTA, LA DATA DELLA SECONDA DOSE SI COMPILERA’
AUTOMATICAMENTE.
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TRkt vacamarione nt cova 1
e — SE E STATA SOMMINISTRATA UNA PRIMA DOSE: \
[ — Stampare la ricevuta della prima somministrazione e la prenotazione del richiamo utilizzando il
S tasto «stampa frontespizio»

s

o
CLOMALESRTOGE 150

mn
i
Rl T

SE E STATA SOMMINISTRATA UNA SECONDA DOSE:
Regione  yaccinazione Anti-Covid 19 Stampare la ricevuta di somministrazione utilizzando il tasto «stampa frontespizio» )

Lombardia

&7"5'(863

IMPORTANTE!! —

Quello che viene rilasciato non € un certificato vaccinale

Qualora l'utente richiedesse il certificato vaccinale:

Attualmente il certificato vaccinale non & presente. Verra caricato sul
fascicolo sanitario elettronico (FSE) non appena possibile.

CONSEGNATI | MODULI INVITARE L'UTENTE A SOSTARE 15 MINUTI NELL'AREA POST VACCINAZIONE.




