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Gentile signora,
Egregio signore,

al fine di completare la procedura d’ammissione, lei deve verificare, come da direttive
allegate, se la situazione vaccinale & conforme a quanto previsto dalle normative vigenti in
materia di tutela della salute per il personale sociosanitario (art. 9 della Legge sulle scuole
professionali — 2 ottobre 1996 e Direttive concernenti i controlli sanitari del personale attivo
in strutture sanitarie — 8 aprile 2019).

Le chiediamo, pertanto, di far compilare al suo medico di famiglia la “Cartella sanitaria
d’entrata per il controllo dello stato vaccinale”, attenendosi alle direttive poste in allegato.

All'atto dellammissione dovra poi consegnare alla segreteria della scuola:

1. La “Cartella sanitaria d’entrata per il controllo dello stato vaccinale” attestante tutte le
vaccinazioni previste e controfirmata dal suo medico di famiglia,
2. La fotocopia del libretto delle vaccinazioni aggiornato.

| dati da lei forniti saranno inseriti nella banca dati GAGI (art. 91° della Legge della scuola)
e trattati secondo le disposzioni del titolo IV del Regolamento della Legge della scuola a
tutela e salvaguardia delle norme della privacy.

Cordialmente.

UCSS - Unita di coordinamento stage sociosanitari

Capo settore

Dus Daniela
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\ Direttive vaccinali

e
adempienze da effettuare pericandidatial’amm

Nell’'ambito delle procedure di controllo dello stato
formazioni sociosanitarie, tramite il Medico di famigl|
stato vaccinale per rapporto ai criteri sotto indicati.

issione ad una formazione sanitaria

di salute che consentono I'accesso alle
ia dovra essere certificata I'idoneita dello

Lo studente che non risponde ai criteri indicati, durante la formazione non potra essere inviato in
determinate realta di stage. Risultano pertanto obbligatori gli adempimenti vaccinali richiesti du-
rante la formazione in ambito sociosanitario: in caso contrario, vi sara 'impossibilita di svolgere

stage in alcuni ambiti specifici.

Le disposizioni che seguono, seguono le direttive del Calendario vaccinale svizzero emanato dallUFSP

e sono state approvate dall'Ufficio del Medico Cantonale.

Epatite B (HBV)

o Seguire l'algoritmo qui sotto (tratto dal Calend

ario vaccinale svizzero 2019):

Figura

Algoritmo della vaccinazione contro I’epatite B nel personale sanitario

A

Completamente vaccinato +
Ac anti-HBs =100 U/l 4-8

Non vaccinato /
Vaccinazione incompleta

Vaccinazione non

completamente vaccinato +

desiderata
Ac anti-HBs >10 U/l =5 anni
l dopo l'ultima dose
SPiegrazioni Reéuperi | =tooun - __=tooun _
(rischio infettivo, + Ac anti-HBs c
immunizzazione I ol
passiva post- cl
esposizione) <100 UN cl
l ' :
: '
v v
Altra dose | =100 UN Nessuna e
+ Ac anti-HBs misura
<100 U/
Altre dosi, fino a Ac anti-HBc +
Ac anti-HBs =100 U/I * Ag HBs
negativo

anti-HBsAc = sierologia per anticorpi anti HBs, HBsAg = sierologia per antigene HBs.

settimane dopo I'ultima dose,
o

A

Completamente vaccinato senza controllo Ac
anti-HBs 4-8 settimane dopo |'ultima dose

| |
Itima dose risale a  Ultima dose risale a
<5 anni =5 anni

| |

| Ac anti-HBs ‘ ’ Vaccino + Ac anti-HBs I

<100 UN =100 UM <100 U/l

|

Altra dose
+ Ac anti-HBs

<100 UN

|

r

Altre dosi fino a
Ac anti-HBs =100 U/l *

Ac anti-HBc
+ Ag HBs

4

negativo

*Se, dopo 6 dosi in totale, gli Ac anti-HBs restano inferiori a 100 U/I, I'indicazione a somministrare delle dosi supplementari & da discutere caso per caso.
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Quantiferon test (TBC)

o Esegquire il test e se positivo iniziare le procedure di accertamento.

Morbillo, Orecchioni, Rosolia

o Controllo status vaccinale.

o Se la vaccinazione MOR (Priorix®) in due dosi non & dimostrata tramite certificato vac-
cinale, procedere alle due vaccinazioni con Priorix®.

o In alternativa, misurare gli anticorpi contro morbillo, parotite (orecchioni) e rosolia e pro-
cedere alla vaccinazione MOR in caso di sierologia negativa.

Varicella

o Verificare 'anamnesi per pregressa varicella
o Effettuare una sierologia per varicella (IgG) in caso di anamnesi negativa o incerta
o Vaccinazione (2 dosi) in caso di anamnesi negativa e sierologia negativa

Poliomielite

o Controllo status vaccinale.

o Raccomandata la vaccinazione di base.

o Recupero da effettuare unicamente simultaneamente all’eventuale rinnovo dell'immuniz-
zazione contro la difterite, il tetano e la pertosse con un vaccino dT(pa)-IPV.

Difterite, Tetano e Pertosse

o Controllo status vaccinale.

Eseguire la vaccinazione di base qualora I'allievo non I'abbia effettuata.

o Secondo le raccomandazioni del’lUFSP, gli allievi di qualsiasi eta, in contatto regolare
con dei lattanti di meno di 6 mesi dovrebbero ricevere una dose di dTpa a intervalli di 10
anni. Essendo impossibile prevedere i luoghi di stage la vaccinazione anche per la per-
tosse & da eseguire per tutti gli allievi.

o Se l'allievo ha ricevuto la vaccinazione di base difterite e tetano, ma non contro la per-
tosse, € indicata una dose di vaccino dTpa: in questa situazione, l'intervallo minimo
dall’'ultima dose di vaccino antitetanico é soltanto di 4 settimane.
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Cognome enome:

Cartellasanitariad’entrata - Controllo stato vaccinale

Data dinascita:

VACCINAZIONE
waiama | 09V mEveTO sounce LAz
Titolo Titolo
PATOLOGIA EFFETTUATA ANTICORPI Data Data Data Data Data . ! . . !
SI/NO . . - L. L. L. L. L. anticorpale post | Datarichiamo | anticorpale post
(Per Epatite B riportare il titolo)| yaccinazione 1 | vaccinazione 2 | vaccinazione 3 | vaccinazione 4 | vaccinazione 5 N o
vaccinazione richiamo
SE NO

EPATITE B el

vaccinato:

Titolo =>
TBC SE TEST QUANTIFERONE E POSITIVO => PROCEDERE AD ACCERTAMENTI CLINICI
(Quantiferone)
MORBILLO S? noo c-latl sconoscuftl, fsire

sierologia e se negativa =>
PAROTITE S? noo c-lati sconoscitfti, fsire

sierologia e se negativa =>
ROSOLIA S? noo c-lati sconoscitfti, fsire

sierologia e se negativa =>
VARICELLA SE NEG=>
POLIO
PERTOSSE Richiamo ogni 10 anni (Vaccino dTp,)
DIFTERITE Per persone fino a 25 anni una dose di richiamo ogni 10 anni.
TETANO Per persone tra 25 e 65 anni una dose di richiamo ogni 20 anni
COVID - 19

Luogo e data

Timbro e firma del Medico di famiglia

Luogo e data

Timbro e firma del Medico scolastico
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