(] . ASLOI"StanO S.C. Igiene e Sanita Pubblica

Azienda socio-sanitaria locale Direttore: Dott.ssa M.Valentina Marras REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

MODULO DI RICHIESTA VACCINI ANTINFLUENZALI

Il/la Sottoscritto/a Dott./Dott.ssa , MMG/PLS della ASL5 di Oristano,
Distretto di Tel.: email:

N° Ordine dei Medici

Richiede i sequenti vaccini :

Tipo di vaccino N°Vaccini N°Vaccini
RICHIESTI RITIRATI
INFLUVACS
(Adulti e bambini dai sei mesi) N® N*
FLUCELVAX
(Adulti e bambini da 24 mesi di eta preferenzialmente per N®: N’
la popolazione fragile)
FLUAD
(Adulti di eta pari o superiore a 50m anni) N®: N®:
EFLUELDA
(Adulti a partire dai 60 anni di eta, preferenzialmente: per la N®: N*
popolazione fragile dai 60 anni; popolazione
ultrasettantacinquenne, popolazione ospite delle RSA)
ANTIPNEUMOCOCCO
N°: N°:
FLUENZ SPRAY NASALE
(bambini e adolescenti dai 24 mesi ai 18 anni) N®: N*
Datarichiesta /[ Firma e timbro del medico richiedente
RITIRO VACCINI
Data__ / /
Firma dell’ Assistente Sanitaria per consegna Firma del Medico per ritiro

email: fornitura.vaccinimmg@asloristano.it  tel : 335 8417164 Dott. M.Tuveri/ V.Corda/ M.Contu
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