Cognome __ RO S O

Nome lk e ia. il 1-09-19Y%
DATA FIRMA DEL SANITARIO
s . .
VACCINO I° DOSE Coin bPeto 0O
PROFILASSI Il° DOSE (dopo 8 settimane) /

ANTITETANICA/
DIFTERICA

RICHIAMI

lil° DOSE (dopo 12 mesi)

N.B. - Per l'efficacia della vaccinazione antitetanica e difterica & necessario, dopo la prima iniezione, eseguirne una
seconda quando siano trascorse 8 settimane e una terza alla distanza di 12 mesi della seconda.
Si consiglia inoltre una iniezione di richiamo successivamente ogni 10 anni e in caso di ferita sospetta.
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