INTRODUZIONE AL QUESTIONARIO
HE

Gentile Signora
=R NN
stiamo conducendo una ricerca riguardante la copertura vaccinale nelle
donne in gravidanza e su quanto 1’ emergenza COVID-19 abbia influito
sulle scelte delle gestanti in merito alle vaccinazioni routinarie.
RMIBRAER TR T RN R B R A RO LR B
AER-19E R E G F AR HEMNA T2 R Tk,

I dati estrapolati dai questionari verranno elaborati a fini scientifici
dalla Dr. ssa Anna Franca Cavaliere e dai suoi collaboratori.

] 2 5] AL RT W R BBy & M2 B, F JHl TAnna Franca Cavaliere [E & F0#h il 4
TER ZEHATHFHAR .

Compilando il presente questionario, dichiara di aver preso visione e
accettato 1’ informativa e manifestazione del consenso al trattamento dei
dati personali allegata e di aver compreso gli scopi dello studio;
inoltre, Lei & libera di non partecipare allo studio o di ritirarsi.

e B & T [ R R (] Bt R B 0 4 I 93 O TR R RO @ B AR BT B B A AR R
AR, FRAURFEXLGERAEANFHARNEN. AIEMAMTUEH
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Informazioni generali




. Data di nascita (GG/MM/AAAA): «e+eveees RVZTITITRES RVZTITITRES )
HAHE CH/A/5)

Composizione del nucleo familiare:

FIEAZ S R
o Partnerft/{&
o Figli¥%x
o Altroﬁ\lf’@ (specificare#éﬁi}f%: .................................... )
Se ha figli, quanti ne ha (escluso quello che aspetta)?: ceeeceereeceeeeees ..

WRERBZT, AL (TEEREER) ?

Se ha figli, ne indichi 1’ eta:

WREHEZT, H5 WM FR:

o Eta figlio 1H— A~ weeeeeeeeee

o Fta figlio 28 ZA-: «eeevececees

o EBta figlio 3% =/h: weeeeeeeens

o Eta figlio 4F HHEy: -

e Bta figlio 5EHA: «e--

Luogo di residenza)ﬁ [‘_‘I}ﬁﬁ/é:_i& ..............................
. Nazionalitd %”;&E .......................................... .

Livello di istruzione® Jij:

o Licenza scuola elementare/N2E 5l

o Diploma di scuola media inferiorefy # H

o Diploma di scuola media superiorei F £l
o Laurea K=\l
o

Master/Dottoratofl & /1& +

Situazione lavorativa T/fE&W.:

o Lavoratrice a tempo pieno (indicare professione: steesesesereeseceseececeneen. )
AT (THEME)
o Lavoratrice part—time (indicare professione: serreceeresreserencaeiiiiiinee. )

FT (TEMAE)
o Casalinga
Y3 <k g
o Disoccupata

K



9. Stato civile:

W A L
o Single# ¥

o Convivente— [ EfE
o Sposata?t i
o Vedova®Z &

Informazioni sullo stato di salute generale e sulla gravidanza
Vi 22 81 8] An 22 T 5 oy — A 2 R AF L
1. Data dell’ ultima mestruazione (GG/MM/AAAA): «+===--- JAXIRIRRIE JAXIRIRRIE
RE—KRAZRBOE—K (H/A/%) -

2. Data del parto (GG/MM/AAAA): =+++eee- JETITITRIS JETITITRIS
(J/NHD) BZFHHEHE: H/A/F

3. Epoca gestazionale al parto: - settimane

Bl ptent, WERE . ..... B CEH)

4. Numero di gravidanze complessive nella sua vita, compresa quella attuale e
comprese eventuali interruzioni di gravidanza: =s+=++-* )

FIE - AN ZRE (BFEX—RMRZKEO ...

5. Numero di parti vaginali ad oggi: =++=**=* )
B E—HIF=RE ...

6. Numero di tagli cesarei ad oggi: =<==+=---* .

B E-HBEREK ..

7. Gravidanza attuale TEYFZIFIN:
o Singola® fif
o Multipla (gemellare) % s (M HLAE)

8. Era affetta da patologie croniche prima della sua attuale gravidanza (diabete,
ipertensione+-*)?

WEzZuM=EHEEERR BRRF, sm&E. ... .. ) ?
o Si#F
o No&k#H

Se ha I‘iSpOStO s i , quale nello SpeCifiCO? .......................................

WRAE, AWML



9. Le ¢& stata diagnosticata qualche patologia durante la gravidanza?
V2 H B B A A & AR ?
o Ipertensionef I JE
o Diabete gestazionaleZ &5 1 #E
o Ipotiroidismo™ & CF KA T)
o Placenta previaff#al &
o Altroﬁ;*{/j(specificare#éﬂi}{%: ....................................... )
10. Nel corso della gravidanza & mai stata ricoverata in ospedale per
accertamenti/problemi/complicanze)?
WE BB HZAH A EEFELTETER?
o Si#H
o No&k#H

Se ha risposto s 1, specificare le problematiche insorte e quando

(specificare 1’ ultimo ricovero): =seeeesesessesecesenenes

HRA, HFERAERNEREE R &G — RAEFH A E

11. Quante visite ostetriche e prenatali ha effettuato durante la
gravidanza attuale? ......................................................

K —RWEHE, LR Ef ik E?

12. Da quale figura professionale & stata principalmente seguita durante la
gravidanza attuale? Puo selezionare piu di una risposta:
KRN EHENENCETER R A EE £ HTH, 7 LUF S Tt #:
o Ginecologo®d & 4
o Ostetrico/~FHE 4
o Medico di baseZx JE[E &
o Altro professionista sanitarioXtf &\ E 4

13.Dove si & recata principalmente per essere seguita nel corso dell’ attuale
gravidanza? Pud selezionare pi U di una risposta:

TR FH AN EETEZ AN —MHET LR HAITH?

o Ospedalel® [
o Studio medico (libera professione) FAAZFT (XM AITE)
o Consultorio# X |]%
o Poliambulatorio% & 1#%
o Altro;ﬁtﬁ(specificarei%"fé&]%%: .............................. . )
14. Peso pre—gravidanza: -==-e=:--- . kg
MERHRE. ... ... wT



15. Peso attuale: =«:oee--- . kg

WAWKRE. ....... T
16. Altezza: ==+===--- cm
& oL COJEK
Vaccinazioni
BT EMEIL

1.

2.

3.

4.

Ha ricevuto la vaccinazione ANTINFLUENZALE pi u recente (stagione
2019/2020) ?
Gt (2019/2020) = & EEM TR RAZE ?
o Si#F
o NokX#

Se ha ricevuto la vaccinazione antinfluenzale in questa gravidanza, ha
trovato delle difficolta nel farsi somministrare il vaccino?

WRELRITFHEACEHLERRREZE, A TEMEREELZTEB|TRAE?

o Siﬁ(quali%ﬂﬁ%[ﬁﬂ&? ...................................................... )
o No k%
(@)

Ha ricevuto la vaccinazione antinfluenzale nella stagione 2018/2019%?
& AE2018/201957 8] =2 & £ A 3T L im R ?
o Si A
o Nok#

Nel corso della sua attuale gravidanza, qualcuno degli operatori sanitari con
cui ¢ entrata in contatto le ha raccomandato di vaccinarsi contro 1’ influenza?
(oltre alla raccomandazione contenuta nel Libretto di Gravidanza della Regione
Toscana)
EXRITEHE, BFEINEFARFTEERAZNEEMUREEZE FHFH

A KB & B 43 F M o A Z 4D

o Si%H

o Nok#
Se s1, quale figura professionale le ha raccomandazione la vaccinazione
antinfluenzale? Puo selezionare pi U di una risposta:
WRE, EWHFTEHARBNEEMFFRBZEN? TLLL &,

o Ginecologo®d & 4
Ostetrico = # & 4
Medico di baseZ & [E &
Pediatra L & &

Farmacistazy 7|
Altro ;E\:’T‘& (Specificareiﬁiﬁaﬂ --------------------------------------------------- . )

OO0 O O O



Se s1, le sono state fornite indicazioni chiare e precise riguardo alla
vaccinazione (efficacia, sicurezza, dove acquistarla, dove praticarla--)?

WRA, wIIEGEE. EHHMETEMEZEWNER GZENR. X%, EHEFU
TR BT UL A 2
o Si#H
o Nok#
5. Ha ricevuto la vaccinazione ANTIPERTOSSE (dTpa) durante la sua attuale
gravidanza?
RAMBELRECEMIEEHZEY (BER=MNE)
o Si A
o Nok#
6. In quale sede & stata effettuata la vaccinazione antipertosse?
CEBEEMNNE HZxE?
Centro vaccinale J& B A /0
Ospedale & [%
Consultorio#k X # At
Poliambulatorio% & 111 %
Studio del medico di baseZ Ji [E & ¥ Fr
Studio del ginecologo libero professionista#dft£F | 1%
Altroiﬁﬂi (specificarei}‘ﬁ%: .................................... )

O 0O 0O OO0 O O

7. Se ha ricevuto la vaccinazione antinfluenzale in questa gravidanza, ha trovato
delle difficoltda nel farsi somministrare il vaccino?
WRLEALGHZEY, BENMNIELEEGRA S EMAER?
o S i’ﬁ]‘(qualiﬁé\ﬁjﬂﬁ? ...................................................... )
o Nok#

8. Nel corso della sua attuale gravidanza, qualcuno degli operatori sanitari con
cui & entrata in contatto le ha raccomandato di vaccinarsi contro la pertosse?
EXRIZEHE, CREMINEFARTEGAAZNLEEMTHZEG?
o SiH
o Nok#

Se s1, quale figura professionale le ha raccomandazione la vaccinazione
antipertosse? Puo selezionare pitt di una risposta:

WRE, B —FTEHMARENLENN (TU£H) ?
o Ginecologo®d & 4
Ostetrico ™ # & 4
Medico di baseZ & [E &
Pediatra L & &
Farmacista#y 7|
AltroE fl (specificaredff B coresererrererererneniniiinniiiinn. D)

O O O O O



Se si1, le sono state fornite indicazioni chiare e precise riguardo alla
vaccinazione (efficacia, sicurezza, dove acquistarla, dove praticarla-)?

WwRE, IEEFELE. EHMEETEMZENGEE UREWIR. <28, £WEF U
BEEE R UL BB A 2

o Si#H

o Nok#

Conoscenza delle vaccinazioni durante la gravidanza
Xt VR 2 2 8] B AR B T AR
Indichi se, secondo lei, tali affermazioni sono vere o false:

EEF K, T EE#LZHEIR:

Vo 4T
La vaccinazione antinfluenzale durante la gravidanza protegge O O

le gravide dalle complicanze associate all’ influenza.

VR 22 1 18] 8 A% L R % v ] DL B SRR B R

I1 vaccino antinfluenzale & efficace nel prevenire le infezioni

collegate al virus dell’ influenza nei neonati nei primi mesi di vita O O

TR T LU A L T JLA A A M TR R

I1 vaccino antinfluenzale pu 0, successivamente alla

somministrazione, provocare 1’ influenza nella mamma e nel feto. O O

B RAREZE, TRETIREEMHAEILFRTHERE

La pertosse pu0 essere una malattia grave nei bambini

soprattutto nei primi mesi di vita O O

B HZ A3 LE R LA AAZ - REN KR

La vaccinazione antipertosse durante la gravidanza protegge

dalla patologia il neonato durante i primi mesi di vita. O O

VRZH B A E E o e A DA A L o ey LA A AR R

I1 vaccino antipertosse pu o, successivamente alla somministrazione,

provocare la pertosse nella mamma e nel feto. O O
BREHZEG LG, TheEBERTEILET %A,
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1. Se durante la sua attuale gravidanza HA EFFETTUATO la vaccinazione
ANTIFLUENZALE, indichi le principali motivazioni per cui 1’ ha fatto (puo
selezionare piu di una risposta):
WREENFHEEFT RS, Fh— TEXHFEHNEEREZZAM
2 (TUL %) ?

o La vaccinazione mi ¢& stata raccomandata da un operatore sanitario
B A RENRBH

o Voglio proteggere me stessa
AT HRFHRED

o Voglio proteggere il mio bambino
AT RFPBRNZT

o Penso che tutte le donne incinte dovrebbero farlo
RABT A B B 43 R A

o Effettuo annualmente il vaccino antinfluenzale
REFHEN TR EE

o Parenti/amici/conoscenti mi hanno consigliato di farlo
FEN/ KR/ BANEN R

o Altro}iﬂﬁ: ........................................................................ .

2. Se durante la sua attuale gravidanza NON ha effettuato la vaccinazione

ANTINFLUENZALE, indichi le principali motivazioni per cui non 1’ ha fatto
(pud selezionare piu di una risposta):

WENFEHEARFEFMUAREY, CHEEREZRML (HULHK) ?

o La vaccinazione non mi & stata raccomandata
BA ANED KB

o Non credo che questo vaccino sia efficace per le gravide/per il feto
TINA XA TG R TR T RA LR

o Non credo che questo vaccino sia sicuro per le gravide/per il feto
RNAXEE S EPFRT AL A

o Non credo che questo vaccino sia necessario per le gravide/per il feto
K NN XN ZAFRTRELEN

o Ho avuto una reazione avversa in passato
o M IEE W ERA RN

oMi & stato sconsigliato da un professionista sanitario
EF A RENREH

oMi ¢ stato sconsigliato da parenti/amici/conoscenti
T EAN/ R/ BN E

o Ho paura che questo vaccino possa essere dannoso per la gravidanza

FlagEtxE NI EH T F R



o Ho paura che questo vaccino possa essere dannoso per il feto
FEHEEN R TAHE

o Temo che alcuni eccipienti del vaccino siano dannosi per il feto

o Non ritengo che io/il mio bambino siamo a rischio di contrarre questa

patologia, e comunque non in forma grave
HOEEFWNHEECRT 2N BZTAEE. KA NABFRZRTLEIMNE, &
SRERTE

o Ho uno stile di vita sano e c¢i 0 mi protegge dalle malattie infettive

RARE R AER, FrUAReE R T 1m

o Ritengo che 1’ allattamento conferisca al bambino immunit & sufficiente
RINAFILRASERTHEBHRIA

o Altroﬁl—*{?: .......................................................................................

3. Se durante la sua attuale gravidanza HA EFFETTUATO la vaccinazione
ANTIPERTOSSE, indichi le principali motivazioni per cui 1’ ha fatto
(pud selezionare piu di una risposta):
WREENFEHEEATE Hzey, B —TENEERE (J21)
o La vaccinazione mi ¢ stata raccomandata da un operatore sanitario
B4 A R E R
o Voglio proteggere me stessa
AT HRFHRED
o Voglio proteggere il mio bambino
AT RFPRZT
o Penso che tutte le donne incinte dovrebbero farlo
N BT B9 B2 43 40 %
o Parenti/amici/conoscenti mi hanno consigliato di farlo
EN/ AR/ BNEWRE
o Altro;ﬁﬁﬁt: .....................................................................
4. Se durante la sua attuale gravidanza NON ha effettuato la
vaccinazione ANTIPERTOSSE, indichi le principali motivazioni per cui non 1’ ha
fatto (puod selezionare piu di una risposta):
R ZEE R A EMNE HZE Y, FH— TR EERE
o La vaccinazione non mi & stata raccomandata
BANENKEEM
o Non credo che questo vaccino sia efficace per le gravide/per il feto
AN A ZAZ X AT ZA LR
o Non credo che questo vaccino sia sicuro per le gravide/per il feto
RN NZEERBAFZTFELLN
o Non credo che questo vaccino sia necessario per le gravide/per il feto
R ANXANMEE N BZAZLTFELEN
o Ho avuto una reazione avversa in passato

B R YRR RO



Mi & stato sconsigliato da un professionista sanitario
B A RENRAEH

Mi & stato sconsigliato da parenti/amici/conoscenti

EN AR/ BNEREAEM

Ho paura che questo vaccino possa essere dannoso per la gravidanza
X AE AR REEEL

Ho paura che questo vaccino possa essere dannoso per il feto
BX R R TFEGE

Temo che alcuni eccipienti del vaccino siano dannosi per il feto
EHQRE A EC KSR T AT

Non ritengo che io/il mio bambino siamo a rischio di contrarre questa
patologia, e comunque non in forma grave
TINABURZ T 2RRMARE, EVTA2RE

Ho avuto la pertosse nell’ infanzia quindi ritengo di essere immune
RANEEFELE HZ, TR IZAE R T

Ho uno stile di vita sano e c¢i 0 mi protegge dalle malattie infettive
A - NMEERUAEB TN, TUSSHERR

Ritengo che 1’ allattamento conferisca al bambino immunit &a sufficiente

RINAFILRASEZTHERAA
Altroiﬁ%’: .......................................................................................

5.Se NON ¢ stata vaccinata durante questa gravidanza, lei avrebbe preso in

considerazione la possibilita di vaccinarsi se qualche operatore sanitario glielo

avesse raccomandato?

WREXRNBEER R EMRE, AARBNEEN, Eo2EH5T?

o

o
o
o

Si4
NoF 4
Non lo sof~#1i&

AltI‘O—;H\:'E': .................................................................................

6.Se NON ¢ stata vaccinata durante questa gravidanza, quanto pensa che abbia

influito il lock—down dovuto al COVID-19 e la raccomandazione all’ isolamento

sociale sulla sua scelta?

WRXRKNZHE, GEAEMNEE, TRAF-19%LZHE, HWER G

R % K ?
o Per nulla— W% FH
o PocoF &
o Abbastanza®ws #E A
o MoltodE® A
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7.Se NON ¢ stata vaccinata durante questa gravidanza, pensa che lo avrebbe fatto
se la vaccinazione le fosse stata offerta contestualmente ad un appuntamento per
una visita/ecografia di controllo/ricovero?

WMREXRNBELRAENRZYE, EAFHREE. BB, REERNEE, YEREEMNEY,
(PST LT

o Si%é

o Not &

8.Ha intenzione di vaccinare suo figlio secondo il calendario vaccinale previsto
dal Ministero della Salute?
B BRERTAMNENR, ENLENZTEMNEZES?
oSi4&
o Nof 2
o Non lo sof4#niE

9. Indichi 17 influenza che ciascuna delle figure professionali indicate ha avuto
sulla sua decisione di vaccinarsi durante la sua gravidanza:

NTEEGEMEE, THARNEHRENRHEE

Ginecologox*

HRE £ Poca influenza 1 2 3 4 5 Molta influenza
77 /N O O O O O B A

Ostetrica*

FREAE Poca Influenza 1 2 3 4 5 Molta influenza
77 /1N O O O O O B A

Medico di base*

RXEEE Poc influenza 1 2 3 4 5 Molta influenza
77 /N @) O @) O O A

Pediatra*

LB E £ Poca influenza 1 2 3 4 5 Molta influenza
77 /N O O O O O B A

Farmacistas*

2 5| Poca influenza 1 2 3 4 5 Molta influenza
77 /N O O O O O A

10. Ci sono altre figure non citate che lei ha ritenuto molto influenti su

questa sua decisione? Specificare:

HEA LR EARENA R T HRAREH LT FIHH:

11



11. Come considera queste fonti di informazione riguardo le vaccinazioni
in gravidanza?

MU TEERE, ARMEHEEMRENIE, CWEEREMTA?

Niente Poco Abbastanza Molto Completamente
Affidabile affidabile affidabile affidabile affidabile
K AL EELEH FHFAE TEHfE
Professionista
sanitario responsabile
del Controllo prenatale O O O O O
(ginecologo/ostetriche)
ZHRENRREE
(AR EE/FREE
Altri medici (medico di O O O O O
base/pediatra)

HEELE (REELE/REE)

Altri professionisti
sanitari O O O O O
(infermiere/farmacista)

HMEH AR P /AR

Informazione ufficiale

del Ministero di O O O O O
Sanit a o Autorita

Sanitarie nazionale

EIx T EHE FEEL
sEEST T AEEH]

Internet (blogs, forum
pagine web non O O O O O

ufficiali) BEW (FE
FHEE, Bk, W7D

Social media
(Facebook, Instagram, O O O O O

Twitter)
Hemk (e, BIE
B, R

Partner/parenti/amici O O O O O
fef&/ 3 A/ AR

Altre fonti
d’ informazione O O O O O
Hyfz EXIE

12



12. Se potesse scegliere il posto ideale per ricevere le vaccinazioni durante la
gravidanza, quale sarebbe? Puo selezionare piu di una risposta:
W RALLEE, BAAERI T ENZERT (TULLH%) ?
o Nello stesso posto in cui si svolgono le visite di controllo prenatale
(ospedale, ambulatoriolfZEi At &M F (EFL/ (1P -.)
Durante il corso di preparazione alla nascita % A& /N¥% B A0 B BT 8] B
Dal medico di base®E XK iEE £ E
Al centro vaccinale E JZ W #AF H
In farmaciaft 24 j&
Altroﬁéﬁz: .................................................................................... )

0O O 0O 0O O
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