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Data: Firma e Timbro del Pediatra di .s. \i{
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! Azioni: counseling e materiale informativo relativo alle vaccinazioni raccomandate nel periodo indicato sullo schema
riportato nell’All. A e C: (1-3); (2-4); (5-6): (7)

*BilS.: Y1 (60gg +/- 30gg); Y5 (360gg +/- 60gg); Y8 ( Sanni +/- 6mesi); Y 11 (11-12 anni)



