
 

SCHEDA INFORMATIVA SINTETICA SULLA VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE PER L’ASSISTITO 
 

L’influenza è una malattia provocata da un virus, si trasmette per via respiratoria e si ripete, sotto 
forma di epidemia, ogni anno, nella stagione autunnale e invernale. 
Rispetto ad altre infezioni respiratorie virali, come il comune raffreddore, l’infezione influenzale può 
provocare una malattia seria e indurre complicazioni soprattutto in persone particolarmente 
vulnerabili, come gli anziani, o persone di qualunque età affette da patologie croniche.  
La vaccinazione è al momento attuale lo strumento di prevenzione della malattia influenzale più 
semplice ed efficace e ogni anno viene confezionato un nuovo vaccino, in grado di difendere l’organismo 
da un virus che, di anno in anno, può modificare le proprie caratteristiche. 
Il vaccino antinfluenzale è tanto più efficace quanto maggiore è la corrispondenza tra i ceppi virali che 
lo compongono e i ceppi virali circolanti. 
Il periodo destinato alla conduzione delle campagne di vaccinazione antinfluenzale è, per la nostra 
situazione climatica e per l’andamento temporale mostrato dalle epidemie influenzali in Italia, quello 
autunnale, a partire dalla metà di ottobre fino alla fine di dicembre. La vaccinazione viene 
generalmente somministrata nel periodo che precede l’epidemia influenzale, e in un’unica dose (con 
l’eccezione dei bambini di età < 9 anni a rischio mai vaccinati prima).  
L’efficacia del vaccino, valutata da numerose ricerche su diversi gruppi di persone, è stata 
ripetutamente dimostrata. In alcuni casi può non evitare del tutto la malattia, ma è generalmente in 
grado di prevenirne le complicanze riducendo sensibilmente la gravità del quadro clinico.  
Sono attualmente in commercio, e disponibili per la campagna di vaccinazione antinfluenzale 2014-15, 
i seguenti tipi di vaccino: 

• Vaccino contenente solo gli elementi superficiali del virus (a subunità, derivato da uova o 
prodotto in colture cellulari) 

• Vaccino costituito da virus “frammentati” (split virus) 
• Vaccino a subunità potenziato adiuvato con MF59, specifico per gli anziani 
• Vaccino split intradermico, indicato nella profilassi dell’influenza degli adulti (≥ 18 anni) e degli 

anziani 
Il vaccino viene iniettato sotto controllo medico, per via intramuscolare o intradermica, nella sede del 
braccio o della coscia. I primi due tipi di vaccino sono abitualmente utilizzati per coloro per i quali 
esiste una specifica indicazione alla vaccinazione e anche per qualsiasi cittadino che intenda 
proteggersi dalla malattia. L’uso della terza tipologia è invece raccomandato limitatamente ai soggetti in 
cui il rischio di complicanze è particolarmente elevato per condizioni di salute che possono 
compromettere l’efficacia della risposta immunitaria. La quarta tipologia sfrutta i particolari 
meccanismi immunitari che si attivano nel derma (pelle) e potenziano la risposta immunitaria anche 
nei soggetti poco rispondenti alla somministrazione intramuscolare. 
La vaccinazione non provoca generalmente alcun disturbo. In alcuni casi possono verificarsi alcuni 
inconvenienti, generalmente di lieve entità, come: 

• reazioni locali, come arrossamento e gonfiore nella sede di iniezione 
• reazioni generali, come febbre, malessere, dolori muscolari che scompaiono in 1-2 giorni (più 

frequenti nelle persone mai vaccinate in precedenza) 
In casi molto rari si possono verificare: 

• reazioni allergiche rappresentate da orticaria e asma e, nei casi più gravi, da reazione 
anafilattica. Queste ultime possono comparire in soggetti allergici alle proteine dell’uovo in 
quanto i vaccini (con l’eccezione del vaccino a subunità derivato da colture cellulari) sono 
prodotti coltivando il virus in uova embrionate di pollo 

• diminuzione transitoria delle piastrine, nevralgie e disturbi neurologici 
Le uniche  controindicazioni vere alla vaccinazione sono rappresentate da: 

- età inferiore ai 6 mesi; 
- pregresse reazioni di tipo anafilattico alle proteine dell’uovo (con l’eccezione del vaccino a 

subunità derivato da colture cellulari)  o ad altri componenti del vaccino; 
- severe reazioni a vaccino antinfluenzale nel passato; 
- sindrome di Guillain Barrè manifestatasi entro 6 settimane dalla somministrazione di vaccino 

antinfluenzale. 
La vaccinazione antinfluenzale deve essere rimandata in caso di malattia febbrile in atto. 
Nel caso di comparsa di effetti secondari è opportuno consultare il medico di famiglia o il medico del 
Servizio che ha effettuato la vaccinazione. 

Nota bene:  
il vaccino antinfluenzale offre una protezione specifica esclusivamente nei confronti del virus 
dell’influenza, per cui durante il periodo invernale possono insorgere malattie respiratorie acute, 
provocate da altri virus o da batteri, anche in soggetti vaccinati contro l’influenza. 



 

 

 

MODULO DI PRESTAZIONE DEL CONSENSO ALLA VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE 

(la compilazione del modulo è facoltativa ed è rimessa alla valutazione dell’Operatore sanitario) 
 
 

Il/La sottoscritto/a cognome*_____________________________nome* _____________________________ 
  

sesso  M  � F  � data nascita ____________ codice fiscale / ENI / STP ______________________ 

 
iscritto al SSR: SSR Tosc.    � SSR altra Regione    � Straniero ENI o STP   � Altro     � 
 
residente: nella regione Tosc.  � in altra Regione  �   all'estero  �  

N.B.: se residente in Italia fornire i seguenti dati di residenza: 

Via/Piazza_____________________________________________________________N_______________ 

Comune di ____________________________________________________ tel______________________ 

 

DICHIARA 
 
Di avere avuto la possibilità di fare domande e di aver compreso le risposte alle richieste di chiarimenti 
relativamente a: 

a. informazioni contenute nella scheda informativa sintetica sulla vaccinazione antinfluenzale; 
b. benefici e potenziali rischi della vaccinazione antinfluenzale; 
c. non obbligatorietà della vaccinazione antinfluenzale;  

PERTANTO, ESPRIME IL PROPRIO CONSENSO AD ESSERE SOTTOPOSTO/A ALLA VACCINAZIONE 
ANTINFLUENZALE. 

 

 DATA NOME E COGNOME 
(in stampatello) FIRMA 

ASSISTITO   

OP. SANITARIO 
 

  

 

Dati obbligatori da riportare a cura dell’Operatore sanitario: 

Motivo della vaccinazione°: ________________________________________________________________ 

Luogo della vaccinazione:    studio/ambulat. �                    RSA  �                  altra strutt. resid./semiresid.  � 

domicilio  �                  strutt. osped. per acuzie  �                   strutt. osped. post-acuzie  �                  altro  � 

Nome commerciale del vaccino: _______________________________ lotto N.__________________



 

 

 


