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VACCINAZIONE ANTI-COVID19
BAKUMHALLIA NPOTK KOBIA19

MODULO DI CONSENSO per minori
®OPMA 3o ana HENOBHONITHIX

Nome e Cognome del vaccinando/a :

Im'a Ta MNpi3BuLLe BaKLUMHOBAHOrO:

Data di nascita: Luogo di nascita:

[aTa HapoaKeHHA: Micue HapoaKeHHA:

Telefono: Residenza:

TenedoH: Micue npoKuBaHHSA:
lo sottoscritto/a (1, wo HUXKue
L3 Tp Lot 1 =T - U PUPRNt
nato/a a (MicLe HAPOAMKEHHA) ...ccocverreeeecreeeiereee e etreree v il (paTa HAPOAKEHHA) ....cevevrrenrne.
residente a (MPOXKMBAIO B) ...cceceveeeenevenierierene, iNdirizzo (33 QAPECOID) w.viuverierieieeee ettt ettt s

in qualita di madre [ ] rappresentante legale [ ]

AK MaTH AK 3aKOHHWI NpPeaCcTaBHUK

10 SOttOSCritto/a (A LLLO HUMKUE MIATIMCABECA), .vvrierieerieeeetieeeteeeeeteeeeetteeesteeeetreeeseeessseesteeeasteseasbesessseeeassesesseesesnseeeas

Nato/a a (L0 HAPOAMBCA)....c.ceeeerereeererrereeeveeeveresevenanes il (BaTa HAPOAMKEHHSA) ....cveeveererannene
residente a (MPOMKMBAID) ....ceeveveeeerecresieieceeieeas iNAIrizZo (38 AAPECOID).....ceeeereietietee e ettt es et et sre et sre s
in qualita di padre [ ] rappresentante legale [ ]
AK 6aTbKO AK 3aKOHHWIA NPeACTaBHUK
e Ho letto, mi e stata illustrata in una lingua nota ed ho del tutto compreso la Nota Informativa redatta dalla

Agenzia ltaliana del Farmaco (AIFA) del vaccino:

Al npounTas, MmeHi 6ys0 NOSACHEHO 3PO3YMiZIOI MOBOIO, | A MOBHICTIO 3p03yMiB IHGOPMALMHY 3amnKUCKy,
CKNafeHy ITanincbKMM areHTCTBOM 3 NliKapCbKuX 3acobis (AIFA) Woa0 BaKUMHMK:

Ho riferito al Medico le patologie, attuali e/o pregresse, e le terapie in corso di esecuzione del vaccinando.
A noBigommB nikapa Npo NoToYHi Ta/abo nonepeaHi NaTonorii Ta NiKyBaHHA Nif Yac BaKUMHaLLl.

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

fl MaB MOX/IMBICTb 3343aTV MUTAHHA NPO BAKUMHY Ta CTaH 340P0B’A BaKLMHOBAHOIO, OTPMMABLUM BUYEPTHI
Ta 3po3ymini signosig,.

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 nNpaBMAbHO MNOBIAOMWAWN 3PO3YMIAMMKM AN MeHe cnoBamu. Al 3po3ymiB nepeBarn Ta PU3IKMKKU
BaKLMHaLLl, METOAN Ta aNbTePHATUBM NiKyBaHHA, a TaKOXK HacnigKkm 6yab-aKoi BiamoBu abo BigmoBM Big,
3aBepLUIEeHHsA BaKUMHaLLi Apyroto [030t0, AKLO TakKa €.

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

Al ycBigomntolo, Wo y pasi BUHUKHEHHA Byab-aKMX NobivHMX edeKTiB A Mato 060B’A30K HeralHo NoBiZOMUTH
NiKapA Ta BUKOHYBATK MOro BKasiBKMU.

Accetto di far rimanere il vaccinato nella sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione del




vaccino per assicurarsi che non si verifichino reazioni avverse immediate.

Al noroaxytoca, Wob BaKUMHOBAHMU 3aNMLLIABCA B 3a/i OUiKyBaHHA NPUHAMMHI 15 XBUAKH Nicna BBeAEHHSN
BaKUMHM, W06 cnocTepirat, Y4 He BUHMKHE HeramHUX NobiYHUX peakuii.

"

Acconsento ed autorizzo la somministrazione del vaccino “...........cccooveeevienennn " (norogrytocs i
A,03BOJIAI0 BBEAEHHS BAKLIMHM) @ ..evevvevierierrisiieeeeseeeeeeseesessestestestestessesssssesssssssssessessesssssnsssssssssssssensasesesessesesesns

DATA E LUOGO ....coovriiciiicirciiecc i

[ata i micue

Firme dei genitori 0 RAPPreSENLANTE [EBAIE ...ttt s s et s s e et s

Mianncu 6aTtbKiB abo 3aKOHHMX NPeaCTaBHUKIB

In caso di assenza di uno dei genitori, in alternativa:
Yy BMMAJKY BiACYTHOCTI 0A4HOTO 3 6aTbKiB:

[ ] potra essere esibita una delega per I'accettazione della vaccinazione del genitore assente

MOXKHa HaZaTu AOBIPEHICTb LWOAO0 3roAu Ha WenaeHHA Big BiACyTHbOro 3 6baTbKiB

[ 1il genitore presente dichiara e sottoscrive che: il genitore assente ......ccccecevieiricincce e e
e stato impossibilitato a presenziare, ma acconsente alla vaccinazione
NPUCYTHI 3 6aTbKiB 3aABASAE Ta MiATBEPAKYE 3rody APYroro 3 6aTbKiB, AKMN BiACYTHI, Ha NpoBeAeHHA
BaKUMHaLLl.

nignuc
Rifiuto la somministrazione del vaccino “...

BiomoBnAtoca Big, BaKLMHYBAHHA

Data e Luogo...............
[aTa i micue

Firma della Persona che rifiuta il vaccino o del suo Rappresentante 1€gale .......cccoooveeeieivivineece e
MNianuc ocobw, Wo BigMoBMAACh Big BaKLMHYBAaHHSA abo ii 3aKOHHOro NpeACcTaBHMKA

Professionisti Sanitari dell’equipe vaccinale

1. Nome € CONOME (IMEAICO)......couireriererire ettt ee et esass st ses st bes v s enasan s e s

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

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.

IMpucymuicmob Opy2020 Medu4YHO20 NpayieHUKa He € 0608°A3K080I0 y sunadKy 8aKYUHAYii 8 KAiHiyi yu iHwiomy sunadky, Kosau npaytoe 00uH aikap, edoma
y ocobu, AKa 8aKYyUHYEMbCA, abo 8 cMaHi mamepianbHO-mMexHiYHOT KpumuYyHocmi.



