MODULO DI CONSENSO ALLA VACCINAZIONE
ANTI COVID-19

Nome e Cognome:

Ho letto, mi ¢ stata illustrata in una lingua nota ed ho del tutto compreso la Nota Informativa redatta dalla Agenzia Italiana
del Farmaco (AIFA) del vacCino: “.........ooviuiiriitiiit et ”

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

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

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.

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

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

Acconsento ed autorizzo la somministrazione del vaccino “

Data e Luogo

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

Rifiuto la somministrazione del vaccino

Data e Luogo

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

Professionista Sanitario

Nome e Cognome (Farmacista)

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

Firma




ALLECGATO AL MODULO DI CONSENSD
VACCINAZIONE ANTI-COVID1S

ELENCO QUESITI

Diati personal
Mome & cognome:
Data di mascita Luocgo di nascita:
Fesidenza: Telefono:
Ha gia neevato la sommimstrazions di in’znaloga tipologa di vaccine? | ST | NO | NON S0
Se 51, quale?

hlodulo standard di mage prevaccinale
Attualmente & malato? 51 | NO [ NON 50
Ha febbre? 51 | NO [ NON 50
Soffre di allergie al lathce, a gualche cbo, a farman, ad altre sostanze o a1 | 51 | WO | HON S0
component del vacoino?
Se =1 specificare:
Ha mai avuto una reamione grave dopo aver ricevuto un vaccino? A | NO | NON S0
Soffre dh malathe cardizche o polmonan, asma, malathie renzh, diabete, anemma o | 5] NO | NON 50
altre malattie del sangue o della coagulanone?
51 trova m una condimone di compromssione del sistemz mrmumitano (esempio: | 51 NO | NON 50
cancro, levcerma, hnfoma, HIV/ATDS, trapianto)?
Megh ultinm set mes1, ha assunto farmael che indebohiscono il sisterna mmmmtario | 51 | NO | NON S0
(esemplo: corflsone, pradnisone o altl steroidi) o farmact anhtumeral, oppure ha
subito frattamenti con radiazom?
Durante lo scorse anno, ha neevuto una trasfusione di sangue o prodoth emata, | 51 | HO | HON S0
oppure le sono stat sommimstrat immmnoglobuline (gamma) o farmact antivarali?
Ha avute disharbi neurclogicl, epilessia o comvulsiom? A | HO | NON 50
Ha neevuto vacanazom nelle ulhme 4 sethmanes? 51 | HO | NON S0
Se 51, quale1?
Per le donne: & m gravidanza o sta pensando di avviare una gravidanza nel mese | 51 HO | NON S50
successive alla sommmstrarione”?
Per le domme: sta allattando? 51 | NO [ NON 50
Sta assumendo farmact anticoagulant? A | NO | NON 50




hModulo standard di Anamnesi COVII-19 - Correlata

Mell'ultimo mese & stato 1n contatto con una Persona contagiata da Sas-CoV2 o | 51 | HO | NON 50
affetta da COVID-197

Manifesta uno de1 segnenti smtonm:

Tosse'raffreddorefebbre/dispnea o simtorm sivml-imfhoenzali? 51 | HO | NON S0
Mal di gola/perdita dell olfatto o del gusta? 51 NO | NON S0
Diolore addominale’diamea? 51 NO | NON S0
Lirnd: anormah o sanpmnamento’armossamento degl oocht? | HO | NON S0
Ha fatto qualehe viaggmo internanonale nell ultioms mesa? 51 NO | NON S0
Test COVID-19 (barrare con una X ed eventualmente ripoviare la data)

Messun test COVID-19 recente

Test COVID-19 megafivo Data:............
Test COVID-19 positivo Data:.............
In attesa di test COVID-19 Diata:...........

Firma {per esteso leggibala) .o




