
TRIAGE PRE VACCINALE

ভ�াকিস�নরআ�গ মলূ�ায়ন

▪ Sta bene oggi? Si / No / 

আপিনআজ�ক ভা�লা আ�ছন?

▪ Ha malattie? Si / No /
আপনার �কা�না �রাগ বা অসুখ আ�ছ?

▪ È allergico a farmaci, alimenti, al lattice o altre sostanze? Si / No /

আপনার িক ওষধু,খাবার,ল�া�ট� বা অন�িকছ��ত এলা�জ� আ�ছ?

▪ Ha mai avuto reazioni gravi ad un vaccino? Si / No /
ভ�াকিসন �দওয়ার পরআপনার কখ�না ��তর �িত��য়া হ�য়�ছ?

▪ Negli ultimi 6 mesi, ha assunto farmaci con continuità? Si /

গত ৬ মা�স, আপিন িক একটানা �কা�না ওষধু �খ�য়�ছন?
No /




