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VACCINAZIONE ANTI-COVID1S
MODULG DI CONSENSO (DOSE DI RICHIAMO - “BOOSTER”)

Nome e Cognome:’

Datadi nascnta* Luago di nasmta.
"Residenza': | Telefono:
Tessera samtana [se dlspcmhlle} |
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Ho letto, mié stata illustrata in una lingua nota ed ho del tutto compreso la Nota
Informativa redatta dalla Agenzia ltaliana del Farmaco (AIFA) del vaccino:

EL .

‘Ho riferito al Medico le patologie, attuall efo pregresse, € le terapie in corso di
esecuzione.

Ho avuto la possibilita di porre domande in merito al vaccino e al mio stato di salute.
ottenéndo fisposte esaurienti e da me comprese. - '

$ono stato correttamente informato con parole a me chiare. Ho compreso i benefici
ed i rischi della vicdinazione, e modalita e le alternative terapeutiche, nonché le-
conseguenze di un eventua!e rifiuto o di una Tinuncia alla dose di tichiamo (dose
“booster”).

_'50nq; consapevole che qualora si verificasse qualsiasi-effetto eollaterale sard mia
responsabilith informare immediatamante il mio Medico curante e seguirne le
indicazioni.

Accetto di imanere nella sala &’ aspetto per-almeno 15 minuti dalla semministrazione
del vaccino per assicurarsi che non si verifichino reazioni avverse ifmmediate.
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Acconsento ed autérizzo la sommdnistrazione del vacceing

Data e Luogo

Firma della Persoha che riceve il vaccino o del sue Rappresentante legale

Ll

Rifiuto la somministrazione del vaccino

Data e Luogo _

Firma della Persona che rifiuta il vactino o del suo Rappresentante Jepale

Professionisti Sanitari dell’ equipe vaccinale

1.Nome e Cognome {Medico),

Confermo che il Vaccinando ha: espresso il sua consenso alla Yaccinazione, dopo
essere stato adeguatamente Informato.

Firma_

2. Nome e Cognome {Medico o altro Professioriista Sanitario)

'Ru_o_lo

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

Firma

La presenza del secondo Professionista Sanitario non & indispensobile in caso di
Vuccinazione in ambulatorio o aliro contesto ove operi un Singolo Medico; al
domicilio della Persona Vaccinanda o in stato di criticita logistico-organizzativa.




ALLEGATO 2
AL MODULD DI CONSENSO

VACCINAZIONE ANTI-COVID-19
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Da compilare a cura del Vaceinando e da riesaminare insieme di
Professionisti Samtaﬂ addetti alla vaccinazione. .

Nome e Cognome: ) R ' Téi’afont}:
Anamnesi T | NO |NONSO
Attualmente & ralato? K
[Hafebbra?

Soffre di aliergie.al lattice, a qualchg tibo, farmaci o
ai‘componenti del vactino?
Se si, specificare’............ ST TPV PP

-----------------------------------------------------------------------------

Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto
un vaceino?

Sofe o malatte cardiaghe o polmonar, asma,
| malattfe renali, diabete, anemia o altre malattie del

sangue?
Si trova in una ‘gondiz} cne di camprcmlssmne del ,
sistema  immunitario? (Esempio: cancro, leucernia,
~'lmfoma, HIV/AIDS, trapianto)?

fNegll uitimi 3 mesi, ha assunfo farmaci che
indeboliscono it sistema Immunitario {esempio:




Anamiest COVID-correlats

5

MO

NON &0

Nelfultimo rnése & stato In contaito con una Pergons
contagiaia da Sars-CoV2 o affelta da COVID-197

Mahifesta uno dei seguentl sintomi:

e Tosse/rafireddoreffebbre/dispnaa o sintomi simil-

influenzali?

e Mal digola/perdita dell'olfatio o del gusto?

e Dolore addominale/diarrea?

» Lividi anormall o sanguinamento/arrossamento
degli oechi?

Ha fatto gqualche giaggig internazionale nelfultimo |

mese?

Test COVID-19;
s Nessun test COVID-19 recénte
# Tgsf COVID-18 negativo

(Data: _ )
+ Test COVID-19 positiva

(Data: | )
e In attesa di test COVID-19

(Data: )

Riferisca eventuali altre pa'{dfog ie 0 notizie utili sul Suo stato di salute

14




