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REGIONE CALABRIA




SCHEDA FABBISOGNO DOSI
INFORMAZIONI Operative MMG\PLS
( da inviare al Coordinatore  del distretto di Cosenza e al Direttore Igiene Pubblica entro il 15/07/2019)
Alla mail : distrettocosenza@asp.cosenza.it  e   p.c.  a    igienepubblica@asp.cosenza.it
direzionedistretto.cosenzasavuto@pec.aspcs.gov.it     igienepubblica@pec.aspcs.gov.it

il sottoscritto MMG/PLS/Responsabili Centri Vaccinali
dott.\dott.ssa_______________________________________

N° codice Regionale__________________________________

Dichiara sotto la propria responsabilità, che il proprio ambulatorio possiede i requisiti strumentali atti a garantire la corretta temperatura di conservazione dei vaccini, il corretto smaltimento dei rifiuti sanitari nonché la dotazione farmacologica necessaria per far fronte ad eventuali eventi avversi.

(Solo per i MMG)
Che il numero dei soggetti ultrasessantenni in carico, per come risulta dai tabulati ASP Cosenza è di__________
Che il numero dei soggetti in carico appartenenti a categorie a rischio, per come risulta dai tabulati ASP Cosenza è di ____________

Chiede
Per la vaccinazione antiinfluenzale 2019\2020

a) La fornitura di n° _____________dosi di vaccino antiinfluenzale corrispondente al fabbisogno stimato di dosi per i propri assistiti di età ≥ ai 60 anni

b) La fornitura di n° _____________dosi di vaccino antiinfluenzale corrispondente al fabbisogno stimato di dosi per i propri assistiti a rischio di età < ai 60 anni


c) La fornitura di n° _____________dosi di vaccino antiinfluenzale corrispondente al fabbisogno stimato di dosi per i propri assistiti in età pediatrica – a rischio – di età superiore ai 6 mesi

d) La fornitura di n° _____________dosi di vaccino pneumococcico 13 valente 


(I dose) corrispondente al fabbisogno stimato di dosi per i propri assistiti di età ≥ ai 60 anni

e) La fornitura di n° _____________dosi di vaccino pneumococcico 23 valente (II dose) corrispondente al fabbisogno stimato di dosi per i propri assistiti di età ≥ ai 60 anni
La fornitura di n° _____________ dosi di vaccini anti Herpes Zoster per i propri assistiti di età ≥ ai 60 anni
f) 




Fabbisogno dosi distinto per tipologia di vaccini
	tetravalente  per tutti i soggetti da 6 mesi a 65  anni o fino a 74 anni se non presentano patologie croniche

	

	Adiuvato con MF59 per tutti i soggetti da 75 anni o affetti da patologie croniche

	

	Pneumococcico 13 valente per i soggetti che si vaccinano per la 1 volta

	

	Pneumococcico 23 valente per i soggetti già vaccinati con il Prevenar 13 e per i soggetti a rischio

	

	Herpes Zoster per i soggetti da 65 anni a 75 anni e per i soggetti a rischio

	



Il sottoscritto si impegna a fornire – idoneamente compilato- al Distretto competente territorialmente, entro la prima settimana di gennaio 20120, il modello allegato2 della Circolare INFLUENZA necessario alla U.O. Igiene e Sanità Pubblica ASP per i report statistici ai fini del calcolo delle coperture vaccinali.

MEMORANDUM
1. il vaccino adiuvato contenente gli antigeni di superficie emulsionati ad adiuvante oleoso metabolizzante (MF59) da utilizzarsi esclusivamente per i soggetti di età  ≥ 75 anni o che presentano particolari situazioni di rischio, la funzione dell’adiuvante è quella di potenziare la risposta immunitaria; pertanto cosi come indicato dalla Circolare Ministeriale, il vaccino risulta particolarmente indicato per i soggetti anziani e paucirispondenti.

2. Il vaccino Tetravalente, contenente 4 ceppi virali. Due sottotipi di virus influenzali di tipo A ( che sono le principali forme circolanti) e due di tipo B (che sono le varianti rappresentative del virus )è indicato per le fasce di età che vanno dai 6 mesi ai 74 anni

3. Somministrazione simultanea di più vaccini la vaccinazione pneumococcica può essere offerta simultaneamente alla vaccinazione antinfluenzale (che rappresenta in tal caso una vaccinazione vivamente consigliata ed opportuna).

4. Nei casi di gravi patologie o rilevanti comorbosità per le quali la vaccinazione antipneumococcica trovi indicazione secondo le attuali conoscenze scientifiche, sussiste per ogni medico l'obbligo di informare il paziente (questo implica che la scelta va comunque demandata al paziente dopo approfondito chiarimento dei termini del problema). La giurisprudenza ritiene che la mancata informazione, in casi del genere, costituisca illecito inadempimento anche in assenza di comprovato danno alla salute del paziente.

5. soggetti naïve per la vaccinazione pneumococcica: somministrare una dose di PCV13 (Prevenar 13).

6. Nei soggetti a cui  è stato già somministrato il PCV13 (Prevenar 13) al fine di aumentare la copertura sierotipica è opportuno somministrare una dose di PPV 23 (Pneumovax 23). L’intervallo fra le due somministrazioni deve essere di ≥ 1 anno.


I vaccini vanno somministrati per via intramuscolare nella regione del deltoide negli anziani, adulti e bambini a partire dai due anni di età; nella faccia antero-laterale della coscia nei lattanti e nei bambini di età < di due anni
Per le caratteristiche dei vaccini, la somministrazione le indicazioni, le controindicazioni etc, si rimanda a quanto indicato nel RCP di ogni singolo vaccino e nelle raccomandazioni della Circolare ministeriale sulla prossima campagna stagionale 2019\2020.

N.B. :
Si fa presente che la suddetta scheda deve pervenire all’UOC scrivente entro il 15 luglio 2019.
image4.png




image5.png




image6.png




image7.png




image8.png




image9.png




image10.png




image11.png




image12.png




image13.png




image14.jpeg




image15.png




image16.png




image17.png




image18.png




image19.png




image20.png




image21.png




image22.png




image23.png




image24.png




image25.png




image26.png




image27.png




image28.png




image29.png




image30.png




image31.jpeg




image32.png




image33.png




image34.png




image31.png
Tt
Y




image1.png




image2.png




image3.png





 


E


 


 


 


R


V


I


 


 


A


 


 


N


I


T


 


 


E


 


 


GI


O


 


 


Z


I


O 


A


R


I


O 


N


A


LE


 


Dip


a


r


ti


men


to


 


Tu


te


la


 


de


lla


 


Sa


l


u


te 


e


 


Po


liti


ch


e


 


S


a


n


it


a


r


ie


 


 


 


 


AZIE


N


DA


 


 


SAN


I


TAR


I


A


 


 


PR


O


V


I


NC


I


ALE


 


 


COSEN


Z


A


 


 


REG


I


ONE


 


CALA


B


R


I


A


 


 


 


 


SCHEDA FABBISOGNO DOSI


 


INFORMAZIONI Operative MMG


\


PLS


 


( da inviare al 


Coordinatore  del distretto di Cosenza e al Direttore Igiene Pubblica entro il 15/07/2019


)


 


Alla mail : 


distretto


cosenza@asp.cosenza.it


  


e   p.c.  a    


igienepubblica@asp.cosenza.it


 


direzione


distretto.cosenzasavuto@pec.aspcs.gov.it


     


igienepubblica@pec.aspcs.gov.it


 


 


il sottoscritto MMG/


PLS


/


Responsabili Centri Vaccinali


 


dott.


\


dott.ssa_______________________________________


 


 


N° codice Regionale__________________________________


 


 


Dichiara sotto la propria responsabilità, che il proprio 


ambulatorio


 


possiede i requisiti 


strumentali atti a garanti


re la corretta temperatura di conservazione dei vaccini, il 


corretto smaltimento dei rifiuti sanitari nonché la dotazione farmacologica necessaria 


per far fronte ad eventuali eventi avversi.


 


 


(Solo per i MMG)


 


Che il numero dei soggetti ultrasessantenni in 


carico, per come risulta dai tabulati ASP


 


Cosenza


 


è di__________


 


Che il numero dei soggetti in carico appartenenti a categorie a risc


hio, per come risulta 


dai tabul


a


t


i ASP


 


Cosenza


 


è di ____________


 


 


Chiede


 


Per la vaccinazione antiinfluenzale 2019


\


2020


 


 


a)


 


La 


fornitura di n° _____________dosi di vaccino antiinfluenzale corrispondente 


al fabbisogno stimato di dosi per i propri assistiti di età 


=


 ai 60 anni


 


 


b)


 


La fornitura di n° _____________dosi di vaccino antiinfluenzale corrispondente 


al fabbisogno stimato di do


si per i propri assistiti a rischio di età < ai 60 ann


i


 


 


 


c)


 


La fornitura di n° _____________dosi di vaccino antiinfluenzale corrispondente 


al fabbisogno stimato di dosi per i propri assistiti 


in


 


età 


pediatrica 


–


 


a rischio 


–


 


di 


età superiore ai 6 mesi


 


 


d)


 


La for


nitura di n° _____________dosi di vaccino 


pneumococcico 13 valente 
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  Z I O  A R I O  N A LE   Dip a r ti men to   Tu te la   de lla   Sa l u te  e   Po liti ch e   S a n it a r ie         AZIE N DA     SAN I TAR I A     PR O V I NC I ALE     COSEN Z A     REG I ONE   CALA B R I A         SCHEDA FABBISOGNO DOSI   INFORMAZIONI Operative MMG \ PLS   ( da inviare al  Coordinatore  del distretto di Cosenza e al Direttore Igiene Pubblica entro il 15/07/2019 )   Alla mail :  distretto cosenza@asp.cosenza.it    e   p.c.  a     igienepubblica@asp.cosenza.it   direzione distretto.cosenzasavuto@pec.aspcs.gov.it       igienepubblica@pec.aspcs.gov.it     il sottoscritto MMG/ PLS / Responsabili Centri Vaccinali   dott. \ dott.ssa_______________________________________     N° codice Regionale__________________________________     Dichiara sotto la propria responsabilità, che il proprio  ambulatorio   possiede i requisiti  strumentali atti a garanti re la corretta temperatura di conservazione dei vaccini, il  corretto smaltimento dei rifiuti sanitari nonché la dotazione farmacologica necessaria  per far fronte ad eventuali eventi avversi.     (Solo per i MMG)   Che il numero dei soggetti ultrasessantenni in  carico, per come risulta dai tabulati ASP   Cosenza   è di__________   Che il numero dei soggetti in carico appartenenti a categorie a risc hio, per come risulta  dai tabul a t i ASP   Cosenza   è di ____________     Chiede   Per la vaccinazione antiinfluenzale 2019 \ 2020     a)   La  fornitura di n° _____________dosi di vaccino antiinfluenzale corrispondente  al fabbisogno stimato di dosi per i propri assistiti di età  =  ai 60 anni     b)   La fornitura di n° _____________dosi di vaccino antiinfluenzale corrispondente  al fabbisogno stimato di do si per i propri assistiti a rischio di età < ai 60 ann i       c)   La fornitura di n° _____________dosi di vaccino antiinfluenzale corrispondente  al fabbisogno stimato di dosi per i propri assistiti  in   età  pediatrica  –   a rischio  –   di  età superiore ai 6 mesi     d)   La for nitura di n° _____________dosi di vaccino  pneumococcico 13 valente       

