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Agg.to al 27/05/2021

VACCINAZIONE ANTI-COVID19

MobULO bi CONSENSO (DOSE DI RICHIAMO - “BOOST ER”)

Nome e Cognome:

Data di nascita: Luogo di nascita:
Residenza: ) Telefono:

Tessera sanitaria (se disponib!!e):

Ho letto, mi & stata illustrata in una lingua nota ed ho de! tutto compreso la Nota
Informativa redatta dalla Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) del vaccino:

i ”

Ho riferito al Medico le patologie, attuali e/o pregresse, e le terapie in corso di
esecuzione.

Ho avuto Ia possibilita di porre domande in merito al vaccino e al mio stato di salute
ottenendo risposte esaurienti e da me com prese.

Sono stato correttamente informato con parole a me chiare. Ho compreso i benefici
ed i rischi della vaccinazione, le modalita e le alternative terapeutiche, nonché le
conseguenze di un eventuale rifiuto o di una rinuncia alla dose di richiamo (dose
“booster”). '

Sono consapevole che qualora si verificasse qualsiasi effetto collaterale sara mia
responsabilita informare immediatamente il mio Medico curante e seguirne le
indicazioni.

Accetto dirimanere nella sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione
del vaccino per assicurarsi che non si verifichino reazioni avverse immediate.,




Agg.to al 27/09/2021

F
»

Acconsento ed autorizzo la somministrazione del vaccino “

Data e Luogo

Firma della Persona che riceve il vaccino o del suo Rappresentante legale

1
.

Rifiuto la somministrazione del vaccino “

Data e Luogo

Firma della Persona che rifiuta il vaccino o del suo Rappresentante legale

Professionisti Sanitari dell’equipe vaccinale

1.Nome e Cognome (Medico)

Confermo che il Vaccinando ha espresso il suo consenso alla Vaccinazione, dopo
essere stato adeguatamente informato.

Firma

2. Nome e Cognome (Medico o altro Professionista Sanitario)

Ruolo

Confermo che il Vaccinando ha espresso il suo consenso alla vaccinazione, dopo
essere stato adeguatamente informato.

Firma

La presenza del secondo Professionista Sanitario non & indispensabile in caso di
Vaccinazione in ambulatorio o altro contesto ove operi un Singolo Medico, al
domicilio della Persona Vaccinanda o in stato di criticita logistico-organizzativa.



o

oaltri steroldl) ° fannacl antltumorall, oppure ha subito trattamenti con radlazlonl? Osi ONO [CINONSO
. ‘Durante lo scorso anno, ha ricevurto una trasfusione di sangue o pradott! ematic],

" oppure le sono stati somministrati lmmunoglobuline (gamma) o farmacl antivirali? [15] CONO [INONSO
*- Ha avuto attacch! di convulslonl © qualche problema al cervello o al sistema nervoso? 1Sl [INO [ NONSO
. Ha ricevuto vaccinaziont nelle uItlme 4 settlmane? Ses), quale/‘? _ ‘Osl ONO [OONONSO
*» Perledonne: & Incinta o sta pensando di rimanere Incinta nel mese successivo _

alla prima o alla seconda somministrazione? i Osi’ ONOo LnNonso
* Perle donne: - sta allattando? Osi ONO [INONSO
* Staassumendo farmac] anticoagulantl? Osi ONo CINONSso
* Neli'ultimo mese & stato In contatto con una Persona contagiata da Sars-CoV2 )

o affetta da COVID-157 _ _ _ _ Osi ONO [INONSo

Manlfesta uno del seguenti sintom:
[J Tosse/raffreddore/febbre/dispnea o sintom! simil-Influenzali?
I Mal di gola/perdita dell'olfatio o del gusto?
O Dolore addominale/diarrea?
O Livid! anormall o sangulnamento/arrossamento degll occhi? o
" OsI ONO [ONONSO

o’

Scheda Anhamnestica

sottoserlit {cognome e nome)

nat_& : prov. il Cod. fiscale
DATI DEL TUTORE
Nome e Cognome Codlce Fiscale
s Attualmente & malato? Osi ONo [INONSO
= Ha febbre? _ -0Osl ONO [INONSO
« Soffre di allergie al lattice, a qualche clbo, afarmacio ai componenti delvacclno? 00st ONo [OONONSO
Se sl specifi icare: .
» Ha mal avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccln'u? : [O0sl OND [INONSO
» Soffre di malattie cardlache o polmonari, asma, malattle renall dlabete, anemla
o altre malattie del sangue? ) Ost ONo [INoNSO
» Sitrovalnuna condizlone di compromissione del sistema Immunitario? ’
(Esemplo: cancro, leucemla, linfoma, HIV/AIDS, traplanto)? Osi ONO [CONONSO

o Negliultiml 3 mesi, ha assutito farmac! che Indeboliscono If slstema immunitarlo (esemplo: cortisone, prednisone

Ha fatto qualche viagglo Intemaz!onale nell'ultimo mese?

[ Nessun test COVID-19 recente
[J Test COVID-19 negativo. Data:
O Test COV{D-19 positivo, Data;
[J In attesa di test COVID-19. Data:

Firma medico

Firma utente
{Firma della persona che riceve I vaccino o del suo Tutore/Rappresentante Jegale)

Personale sanitario che ha effettuato fa vaccinazione (nome, cognome, firma)




-
by

___s9ttoscrltt . {cognome & nome) Cellufare
nat__ a prav.__ I Cod. fiscale
Resldente o via L
DATI DEL TUTORE
Nome & Cognome Codlce Fiscale
DICHIARA

Consapavole che, al sensi dellart, 76 del D.P.f. 445/2000, le dichiarezloni mendaci, 2 falsit negl att] e I'uso di attifals] sono punitl ai sensi de! codice pencle e
delle legei speciativigenti in materla, dichiara sotta |2 propria responsabllitAdiappartenereaunadelleseguentl categorie:

DI Frequenza comunity O convlvente dl soggetto ad alto rischlo . {1 Detenute

DER>60 A Forze.di Polizia O Vigili delfuoto

O Donna In gravidanza O operatore Sanitario O operatore non Sanitario

O Anzian Lungodegenra [ Medic! di medicina gerierale e Pediatri di fibera scelta O Etd 16-69

O Resldenza In afea a magglor rischio O Altra attivit} lavorativa a rischlo O Donateri dl Sangue

0 operatore Scolastico 11 Staff strutture dl Lungodegenza O Sstudente dell’Aréa Sanltarla
O Volontarlo del settore della Sanitd [ Soggetto vulnerablle per Patologia D Altro

Dldver gi3 ricevuto una 1°dose di vaccino nel paese

della tlpologlg Indata

Luogo e data i Firma utente .
(Firma defla persona che riceve i vactino o del suo Tutore/Rappresentante Tegale)

CONSENSO

¥ Ho letto, ml & stath Hlustrata In unalingua nota ed ho delfutio compresola Nota. Informativa, di cul ricevo copla.

v Ho compliato Inmodo veritlero e ho rlesaminato canll Personale Sanktarlo 1a Scheda Anamnestica.

¥’ In presenza di due Profescionist! Sanitarl addetti alla vaccinazione ho posto domande In merite al vaccino e al mlo stato di salute
ottenendo risposte esaurlentl e da me comprese.

¥" Sono stato correttamente Informata con parole a me chiare, ho compreso | beneficl ed | rischi della vaccinarlone, le modali2 e le

alternative terapeutiche, nonché le conseguenze dl un eventuale rifiuto o dl una rinuncia al completamento della vaccinazione con la
seconda dose,

Sono consapevole che qualora si verificasse qualslas) effetto collaterale sard mia responsabliith Informare immedfatamente Il mio
Medico curante e seguime le Indicazlonl.

¥" Accetto di rimanere nella sala d’aspetto per almeno 15 minutl dalla somministrazione del vaccino per assfcurarsl che non st verlfichino
Teazion! dvverse Immedlate.

Acconsento ed autorlzzo la somminlstrazione della vaccinazlone medlante vaccino,

Lucgo e data Flrmautente

(Flrma della persona che riceve il vaccino o del sup Tutore/Rappresentante legale)

ACCONSENTE

al sensi e per )l effett! del Regolamento (UE} 2016/679 (DGPR), con la sottoscrizione del presente modulo, altrattamento def datl personal
secondo le modalitd e nel limit! dl cul 2ll‘informativa allegata.

GentlleSignorefz, Destderiame hformarta che il Regalemento UE} 2016/673 {DGPR) prevede fa tutela delle petsone delle penane fislche conrlguardoal trattamenta del datl personall, honché alia
[bers elrcotilone d tall datl. Serondo 1 normativa Indicats, tale trattzmento sardlmprontato ol princlp! di cotrettenza, licelth e trasparenza e dl tutela della Stra iservaterta € de! Suol dirikil Alsens]
de! Regolamento (UE) 2016/673 [9GPR), pertanto, Lefornlamo be seguenti \nformazlont:

1 dati da L} forrt verranno tratkatl per tracefate Favvenuta somminlstrazlane del vaccino Anth-Covid 15,

ll trattamento sard effettuato In modsfitd Informatizata,

Il conferimento del datl & DRBLIGATDRID per reglstrare Pawznuta somuninkstrazione ded vacelan Anth-Covid 15 verso B SletemaSanttarioNaztanale e chiz Feventuale nfiutodi fornire tab dad
comporterebbela mancata prosecuzione delrapporto,

I datl patranno essere/saranno comunlea al Sendzlo Sanftarks Hazlonsle e el Minlstero della Salute. B trattamento dpvarderd anche dad personal lentrant] nel novero del datl “senstbll®, vlea dire
dati ions] a rivelare fo stato disalute delsopgettovaceinzto, | detl santar potranno essere trattet] da centrimedicl speclalizzat nelvalutare Fldoneltd alla vaccinazione,

i Responsabile de] trattzmant del datl personall fodicati & INVITAUA, con sede In Via Celabria, 46 DO1B7 Rema

tn ognY memento potrd esereitare § Suol dlrittl nel confrontl del tolare del trattamento, al sens) det Regolamenta (UE) 2016/679(DGPR).

Luogo e data Firma utente

(Firma della persona che riceve It vaccine o del sub Tutore/Rappresentante legale)




