Benvolgut company,

Els pares del seu pacient ens han manifestat el seu interés per dur a terme
les vacunacions del seu fill al nostre centre.

Amb l'objectiu de no duplicar de forma innecessaria les revisions del nen i, a
la vegada, de no interferir en el control habitual fet per voste, posem a
disposicié de la familia hores exclusives de vacunacié per part de I'equip
d’'infermeria pediatrica, per la qual cosa necessitariem una simple nota
firmada per voste que autoritzi la vacunacio pertinent.

Aquesta mesura té el seu origen en la conveniéncia que les vacunacions es
facin en un unic centre, amb el fi de no duplicar dosis 0 que no apareguin
vacunes caducades a la nevera amb el nom d’un pacient, com ja ha passat
en algun cas amb vacunes no incloses en el calendari oficial de vacunacions
sistematiques. D’aquesta manera voste, com a pediatre del pacient, sera qui
indicara quan és necessari vacunar-lo i quin tipus de vacuna s’ha
d’administrar.

Agraint per avancgat la seva col-laboracio, estem a la seva disposicio pel que

li calgui.

Una cordial salutacio.
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