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- o VACCINAZ!ONE ANTI COVID19

MODULO DI CONSENSO (DOSE ADDIZIONALE)‘.

1
Nome é Cognome:".
Data di nascita: Luogo di nasuta
Residenza Telefono
| Tessera sanitarid (e disponibile}: . .~ - - . - . SRR
N. oo reeeereeriviesressanes SO SO SO PPN &

" Ho letto, mi & stat'a"illustra'\ta in una lingua nota.ed ho del tutto, compreso fa Nota '
* Informativa redatta dalla  Agenzia ltaliana del Farmaco (AIFA) del. vaccino:

" “n

Ho rlfemo aI Medlco le patologle attuah e/o pregresse e Ie terapie m corso di
'.esecuzmne - -

Ho avuto la p0551b1hta dl porre domande m merito al Vaccmo e al mio stato di salute -
ottenendo rlsposte esaunenti e da me comprese '

. Sono stato correttamente lnfcarmato con parole ame chtare Ho compreso i beneﬂci
‘ed i rischi della vaccinazione, le modalita e le alternatlve terapeutiche, nonche fe

conseguenze di un eventuale nfluto 0. di una rinuncia al comp!etamento deHa-_‘
vaccinazione.

Sono consapevo[e che qualora si venflcasse quaISIaSl effetto collaterale sara mia

_-;responsabthta mformare lmmed:atamente |i mio Medsco curante e segu&rne le
mdlcazmnl '

" Accetto di rlmanere nelia sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla sommmlstrazmne
del vaccmo per 3551curar51 che non si verlﬁchlno reaziom avverse |mmed:ate



. Aggtoal 13/09/2021-- .

) ",‘Acconsento ed autorlzzo [a sommmsstrazmne del vaccmo e TN

- Datae Luogo ,

"'j'Firma della Persona che riceve il vaccinp o del suo .Rappresentante legale

P

- “Rifiuto la- somministraziorie del vaccino “ L e M

,'-_:'Dafa e Loog_o

Firma della Persona ché rifiuta- il vaccino o del suo. Rappresentante legale

-Professromstl Samtan deH equrpe vaccmale

1 Nome e Cognome (Medlco)

'Confermo che il Vaccmando ha espresso |i SUO consenso alla Vaccmaz&one dopo
essere stato adeguatamente mformato . ’

Flr_ma e S .

" 2. Nome e Cogriome ('Medico o'altro_Professionisté Sanitarioj. -

Ruolo e

Confermo che il Vaccmando ha espresso il suo consenso alla vaccmaznone, dopo
essere stato adeguatamente mformato ‘

Flrma

La presenza del seconda Profess:omsta Samtano non- e md:spensab;le in caso dl’

o Vaccmazlone in ambulatono o altro contesto ove open un Singolo Med:co al .

domfcrho della Persona Vaccmanda o m stato d: cnt:c:ta lOgtSthO orgamzzat:va.



