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MODULO DI CONSENSO ALLA VACCINAZIONE
®OPMA 3rogu HA BAKUMHALIKO

o PFIZER-BIONTECH COVID-19 o MODERNA COVID-19 o NUVAXOVID COVID-19

Nome e cognome (Iv's Ta npizsuLLe)

Data di nascita (nata HapomKeHHs) luogo di nascita (mvicLie HapoKeHH:)

Residenza (micLe npoxneaHH:)

telefono (tenedon) Tessera sanitaria (se disponibile) n.(MegnuHa kaptka, 3a

HaaBHOCTI, Ne

By

Ho letto, mi & stata illustrata in una lingua nota ed ho del tutto compreso la Nota Informativa redatta dalla
Agenzia ltaliana del Farmaco (AIFA) del vaccino sopra indicato.

A npounTaB, MeHi Oyno MOSACHEHO 3pPO3yMINOK MEHiI MOBOIO, i 1 MOBHICTIO 3p0O3yMiB |HGhOpMaLUinHy 3anmcky,
NiAroToBrEHY ITanincbkMMm areHTCTBOM 3 flikapcbkux 3acobiB (AlIFA) Wwoao BueBKa3aHo! BaKLMHN.

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

£ nosigoMumB nikaps Npo HasiBHI Ta/abo nonepegHi NaTonorii Ta AikyBaHHS, L0 NPOBOANUTLCS.

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

Y MeHe Oyna MOXMMBICTb 3aaatTy NMUTaAHHSA MPO BaKLUWHY Ta CTaH CBOro 3[00POB’Sl, OTPMMAaTK BUYEprHi Ta
3po3ymini Bignosiai.

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 al completamento della vaccinazione con la seconda dose, se prevista.

MeHe npaBunbHO NOBIAOMUAN 3PO3YMISIUMKM ONA MeHe crioBaMu. A 3p0o3yMiB NepesBarn Ta pUsnKy BakLuHaLil,
METOAM Ta anbTepHaTUBWU JiKYBaHHS, a TakKOX Hacnigkm byab-akoi BiAMoBM abo BiAMOBW Bif 3aBepLUEHHS
BaKLUMHaLIT ApYrot 403010, SKLLO Taka €.

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

A ycBigoOMNIOW, WO Yy pasi BUHUMKHEHHS Oyab-sikux nobidHuX edekTiB 9 Mao 000B’sI30K HEramHO MOBIAOMUTU
nikapsi Ta BUKOHYyBaTN NOro BKa3iBKMU.

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

A norogxytocs 3anuwiatucs B 3asi OdvikyBaHHS MpuHaWMHI 15 XBUMRMH nicna BBEOEHHS BaKUMHM, LWO6
crnocTepiratu, Y1 He BUHUKHE HeramHmx nobivHnX peakuin.

o ACCONSENTO ED AUTORIZZO |la somministrazione della vaccinazione mediante il vaccino sopra indicato
A TMOroIKYHOCA TA JO3BONAK npoBeaeHHSA BakUMHaLLiT 3 BUKOPUCTAHHAM 3a3Ha4Y€HOI BMLLIE BaKUMHN

Data e luogo
Hata i micue

Firma della persona che riceve il vaccino o del suo rappresentante legale
Mignuc ocobu, ska oTpMMye BakLMHy, abo ii 3aKkOHHOro NpeAcTaBHMKA

o RIFIUTO la somministrazione del vaccino sopra indicato
BIOMOBITAKOCH Big BBeAEHHSA BakUMHMU, LLO 3a3Ha4YeHa BULLE

Data e luogo
Hata i micue

Firma della persona che rifiuta il vaccino o del suo rappresentante legale
Mignmuc ocobu, WO BioMOBNSAETLCA Bif BakUMHauii, abo ii 3akOHHOro npeacraBHMKA




Le informazioni sul trattamento dei dati personali ai sensi degli articoli13 e 14 del
regolamento Ue 2016/679 sono disponibili allindirizzo:
https://www.uslcentro.toscana.it/index.php/privacy/privacy-in-azienda o scansionando il
Qr Code a margine.

IHpopMmaLito Npo 06pobKy NepcoHanbHUX AaHUX BignosigHo ao ctaten 13 i 14
pernameHTy €C 2016/679 MOXXHa 3HaWTK 3@ MOCUNAHHAM:
https://www.uslcentro.toscana.it/index.php/privacy/privacy-in-impresa a6o Lwnsxom
ckaHyBaHHs QR-koa Ha nori.

Firma (nignuc)

PERSONALE SANITARIO CHE HA EFFETTUATO LA VACCINAZIONE

1.Nome e cognome

Ruolo

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

Firma

2. Nome e cognome

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 é 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

lMpucymHicmb Opy2020 MeAu4YHO20 fnpayieHUKa He € 0608’s13K080r0 ¥ sunadKy eakKyuHauii 8 KJliHiyi yu iHwomy
eunadkKy, Konu npayroe oOUH Jlikap, e0oma y ocobu, sika eakyuHyembcsi, abo e cmaHi MamepianibHO-MexHi4YHOT
Kpumu4Hocmi.


http://www.uslcentro.toscana.it/index.php/privacy/privacy-in-azienda
http://www.uslcentro.toscana.it/index.php/privacy/privacy-in-azienda

