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LUOGO DINASCITA . . — RESIDENZA
CODICE FISCALE .‘ ' TTELEFONO

ho- compresa . nota Informativa in Allegatol messa a
ho rlesaminato con it persona!e sanitario 15 Scheda
sl sanitari ‘addetti- alla vaccinazione,. ho posto -
Sono stato informato con

Ho letto, mi & stata illustrata In una Hngua riota;
disposizione. Ho compllato il modulo veritiera e
“snamnestica i Allegdto 2. In presenza di’ ‘dide professionis
domande in merito al vaccino ed ho Qttenute risposte esaustive.da me comprese.
parole a me chlare, ho compreso :feneﬂci ed i rischi della vaccinazione, nonché le conseguenze di un
eventuale rifiuto o di una. rinuncia. a completairiento del ciclo vaccinale. Sono consapevole che qualora sl
verificasse qualsiasl effetto collaterale sard mila responsabllita Informare immediatamente il mio medico
curante e seguirne le indicazioni. Accetto di rimanere. nella sala di osservazione per almeno 15 minuti dalla
sommfnistrazlone del vaccino per assicurarsi che non sl vertfchlno reazloni avverse Jmmedlate Acconsento ed

IanOﬂZZD la sommlnlstraz:one mediante VaCCII'!D
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.. Personale Sanitario che ha effettuato la-vacelnazione: - - - : s -

: MEDICO  Firma
ando ha espresso il prcprio consenso alla vaccinazione dopo adeguate In

N e e

1 - Cognome e nome
conferma che il vaccin
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Allegate 2 ai Vnadulo di ccnsenso aCHFDA ANA‘WNE&?&A VACCINAZIONE ANTI-COVID-19

Non scT]

1" Anamnesﬁ

Si__| No

Attualmente & malato?

Ha fabbire?

Soffre di allergla al lattice, cibo, farmacl, o ai component! del vaccino? Se si specificare:
als

Ha mai avuto una reazlone grave dopo aver ricevuta un var:clno?

Soffre di malatﬂe cardiache o polmonarl, asma, thalattie renall, diabete, anemle o altre
malattie del sangue?

Sitrova inuna condizione di compromissione del sistema: Immunftano? iesernpro'
| cancro, leucemla, linfoma, HIY, traplanto?) -

Neglf ultimt 3 mesi, ha assunto farmacl che-indebolisegno H slstema immunitario
(esemplo: cortisone, prednisone o altri steroidi) farmaci antitumoral, ha sublto

. trattament! radioattivi?

Durante fo scorso anno, ha ricevutd una trasfusione di § sangue o prodattl ematlel, oppure
le sono statl somministrati immunoglobuline(gamma) o farmac! antlvirali?

Ha avuto attac:hf di conVulsEone o qualche problema al cervellu o al sistema nervoso?

Ha ricevuto vacclnazioni neHe uitlme4 settimane? Quali?

Perle'donne: & Incinta, o sta pensando di rimanere incinta nel mese successivo alla
prima o alla seconda scmmlnistrazione?

Sta allattando?

Specifichi di seguito | farmacl che sta assumendo, ed in particolare gli -anticoagulantl, nonché gii Integratorl

naturall, vitamine, Sall minerall,

B2

f 2° Anamneél

5l

No-

Non so

Nell’'ultimo mese & stato & contatto con una persona contaglata da Sars-CoV2 o affetta da
CoViD-15?

' Manifesta uno del seguenti sintomi: Tosse, raffreddore, febbre, disgnea o sintom! simtl
influenzali?

| Mal di gola, perdita dell’olfatto o del gusto?

Dolari addominali, diarrea,

Lividl anomiall, sangulnamento/arrossamento degliocchl?

Ha fatto qualche viaggio Internazionale rell’ ultlmo mase?

Test COVID-18

a- Nessun test COVID-19 recente

b- Test COVID-19 Negativo data:

L ¢~ Test COVID-19 Posltivo data:

d- In attesa di Test COVID-19 dats:

Riferlsca eventuall altre patologle o notizle utilf sul suo stato di salute:
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Nome e Cognome del vaccinando

Nato/a if / /20
Dati identificativi dei genitor] o del Rappresentante Legale
Padre (Nome e Cognome): pato Ll /...
a
Madre (Nome e Coghome): pate €/
a ;
Rappresentante Legale (tutore o altro): nato il_/_/___
a
_I_ sottoscritt_/ consapevole delle responsabilita e

delle conseguenze civili e penali, previsti in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione
od uso di atti falsi, anche ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i,
nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non pili corrispondenti a verit3,

DICHIARA sotto la propria responsabilita:

di aver ricevuto tramite

materiale informativo specifico sull'argomento che & stato preventivamente

reso disponibile e di cui ho compreso il contenuto;

& colloquio con un medico/operatore sanitario:

urn'informazione comprensibile, adeguata ed esauriente:

>

»

sulla modalita di effetluazione della/e vaccinazione/i e la via di
somministrazione del/i vaccino/i;

sui vantaggi, il grado di efficacia e gli effelti collaterali della vaccinazione
noncheé delle possibili conseguenze sanitarie derivanti dalla mancata
vaccinazione,;

sulle condizioni morbose che costituiscono controindicazione alla
vaccinazione;

sugli eventuali effett! collaterali della/e vaccinazione/i e probabilita del loro
verificarsi, nonché delle possibilita e modalita di loro trattamento;

sulla possibilita di richiedere, in qualsiasi momento, un ulteriore collequio per
poter acquisire ulteriori informazioni;

sulla possibilita di revocare il presente consenso in gualsiasi momento, con

conseguente mancata o ridotta (se trattasi di ciclo vaccinale a pil c_[osi nhon
completato) protezione nel confronti della/e malattia/e per cui si vaccinag,

—t



di essere sstato invitata/o a trattenere il minore vaccinato presso I’Ambulatorio per i quindict
ainutl successivi alla somministrazione, per eventuali interventi del personale
medico in presenza di reazioni da ipersensibilita da vaccini;

di aver riferiko corretie informaziont sullo stato di salute del vaccinando;

0 di awer acquisito Fassenso dell'altro genitore, impossibilitato a presenziare nella
giormata odierna;
O di es=ercitare da solo/a la potestd genitoriale, ai sensi della normativa vigente;

@ quindi di ACCETTARE [a seguente vaccinazione proposta:

Accetto flrma

VACCING COVID 19 COMIRNATY
(PFIZER)=

Firma del genitore/del legale rappresentante

Informati=ra

To sottosczritto dichiaro di aver fornito informazioni sulla vaccinazione, accettata dal vaccinando,
Per la vacesinazione proposta, sono state affrontate le tematiche relative alle rispettive patologie, a
vaccino utSlizzato e alle modalita e sede di somministrazione, ai rischi e conseguenze della mancata
vaccinaziomne, alle controindicazioni e ai possibili effett collaterali e sono state fornite indicazioni sulla
normativa (L.210/92) in caso di eventl avversi gravi alle vaccinazioni obbligatorie.

Hoinoltre verificato che le informazioni fornite sono state recepite con soddisfazione dall’utente.

Timbro e Flrma del medico/ dell’'operatore sanitario
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