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UfgsT H W3 QUE™H:

Nome e Cognome:

HH 33‘13:

Data di nascita:

ysm

Residenza:

IHCI RT3 I93 (A0 qussn Je) SAH AT

Tessera sanitaria (se disponibile) Codice fiscale

A A a3 I R9 fedesnia AStAeH erHT (AIFA) %8 dfHs: « "

Ao HAHG.
Luogo di nascita
2Bies:

Telefono:

Teg A B e A YT U MB U 3Ty B I

A Feg § fan Hger w3/A w33 & faHd w3 o8 8™ € I3 Bios a5 €37 1 A e w3 At
s At e gg A Yes o e T famr i, vB g e Aeg il e os WG mw Sd
7 | RN st mme FoIC RO HE3 v I AMr 31 G en THISHS © & w3 A, Zar w3
feasUt, w3 Y Je ‘3 THSI I © &8 STHGHS § U sws 3 HO sws ™ HAD aws '3 fm ©
&3frmif | I3 Ag I

AAE TR AII I HIEFTIR gs 3 NI 3T § HITS d3a w3 Greh fgerfest & usge a9 At
dRest

H g TG ags © o I 393 I & Jidla Yifafowrs & JIg, e a6 § BIrge 3 15 fifle gmie
AT g ST IfTE B sa AlHIT vl I

frg <G BITQE T =t
la somministrazione del vaccino

ACCONSENTO E AUTORIZZO RIFIUTO

frg SHHS BIMGE © war
la somministrazione del vaccino

Data e luogo:

Data e luogo:

AME YUS ams T3 fenia3t At GAE sGat yIifsa

SEe

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

QMG vt HE sws T8 fona3t A QAR &S
Wéw

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

AfIHI & B @ 9T a3 € fam3eaf € ga Areadl (T8 fedeohis 96 29 Aa=d! 2021, 5 6)

Informativa al parente di soggetti non in grado di esprimere il consenso (Rif. L. 29 gennaio 2021, n.6)

0 HIH BfoZ AfGHS e q55 T WAT &t I1 HIH & I3 & Sl ags  © g, W3 STHIOHG © a9
fAefar @ HRoHd, COVID-19 ITHISHS © &S A'dl JYE TF SAST Ufgegd ATH © &'8 AT dI3 Aer J1
Cf. COVID19 2THISHE [HSTTH 'TH ITHZTT 8 38 H'S™ 137 7er

Il paziente e incapace di esprimere un valido consenso. Ai fini della tutela della sua salute, stante l'indicazione alla
vaccinazione, si condivide con il familiare di riferimento la decisione di procedere alla vaccinazione antiCovid-19.
cfr. Modulo Condivisione con familiari proposta di vaccinazione antiCOVID19
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Professionisti Sanitari dell’equipe vaccinale
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25/03/2021 § Wu< 3T famr

1. ufgs™ a7 Qua™ w3 giHar

Nome cognome e ruolo

2. UfgsT a7 Qua™ w3 gfiar

Nome cognome e ruolo

N yrdt age e of 3 faffis yuzagsT & 8fg3 Aeadt
YUS qg5 3 M SAHIGHS T ma WUt AfGHST &3 3

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

THYS
Firma:

A yrdt Iae R I & [&fis yusasst & 8fo3 At
YUS am5 3 TME ISHIGHS © sat WU AfOHST i3 9

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

THYS
Firma:

Y fHo3 Uz UAd @ Hoedll T fta d g wo o SaHIéHs BaergE & Afgdt 7

uAeTETl W3 HAT3HE YHaT <9 Agdl &df 3
STHSHS B | 2

Dettagli operativi della vaccinazione

fflams o Aas |[Hudéeg | fime | sae@E @ AES I e
Sito di iniezione Lotto n. AHYUS | Luogo di w3 3 © ez
Scad. somministrazione 3t Firma
Data e sanitario
ora
g Braccio Braccio
- destro sinistro
1° dose
THIT L IRIG] ger g9
o Braccio Braccio
- destro sinistro
2° dose
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SARS-CoV-2/COVID-19 2afie 3 ufgst warge
SHHE YUTATTT & T8 YT dl5" 7S Te” I W3 SAHIGHS HIZ S8 JATT € &8 HMHI &3] /el el I

YRS STH WM QU ..o e
T 4TI oo o | U0 3 TP Telefono:
FEH STOTE M HETG ..ottt et e e e |
Data € luogo di NASCIIA: .....ccciiii i i e et e e e e aeeaaaaas
R3S fefsaw g ad | yzm
ANAMNESI SI NO /1]

Non so

St 3H WA FEHI HidHA o5 IJ I?

Attualmente & malato?

st 3976 53 frmier 3us 372
Ha febbre?

3 3T76 BcaA, fIH 316 AHIIT!, TEEM 7 <afHS ©f faR 99 AXAIS! 3 waadt
2 AT T, IITU T TH: oo

Soffre di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del vaccino? Se
ST SPECIICANE: ..\ttt et e e e e e

ST 378 HG Be 3 TE e <l disid YSHSInT gt J?

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

ot 396 fos 7 g1g= & i, wiHEHT, JI9e < fardt, Te91g 341, SeHv A 39
Y& A fRd'd a5 ? B

Soffre di malattie cardiache o polmonari, asma, malattie renali, diabete, anemia o altre
malattie del sangue?

3t 3Tt e [t We I?

(EETIS ot THIT, BIHM, 18SHT, HIVIAIDS, TTHUSS)

Si trova in una condizione di compromissione del sistema immunitario?
(Esempio: cancro, leucemia, linfoma, HIV/AIDS, trapianto)

fUsd 3 Hftfont fSg, ot IA wifrht At Terdl 1831 3 7 33 It Yot  yses
I I (BOTIS T mat HISIHS, YFAIHS 7 IT HESIES) A WS- eaemif, 7F
o 3H IS IS o agefenr I?

Negli ultimi 3 mesi, ha assunto farmaci che indeboliscono il sistema immunitario
(esempio: cortisone, prednisone o altri steroidi) o farmaci antitumorali, oppure ha subito
trattamenti con radiazioni?

fusd® As €9, ol 3t 4o STAfe@Hs A ¥e AST 83U a2 o5 , 7 S T8
ffH8sIRBgEs @A) A idefegs 39T 3w o5 ?

Durante lo scorso anno, ha ricevuto una trasfusione di sangue o prodotti ematici,
oppure le sono stati somministrati immunoglobuline (gamma) o farmaci antivirali?

St TS ITS feHII H o TSI RO TS g g5 7 AW AU I?
Ha avuto attacchi di convulsioni o qualche problema al cervello o al sistema
nervoso?

st 3H flued 4 I f[<g A SsHISHS Yu3 &3t I? Asa I, 31 fagdt?
Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane? Se si, quale/i?

S A gt Wit T2 & 9 I?

Sta assumendo farmaci anticoagulanti?

It gg TTEM, W3 & J FedSt YyId, feehis, fHaas A feasfud Teeh f5d, A 3A 8 33 3

Specifichi di seguito i farmaci, nonché gli integratori naturali, le vitamine, i minerali o eventuali medicinali alternativi che
sta assumendo:
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AT I3 T aa T a7 yzr
PER LE DONNE: SI’ NO ?)ﬁ'/
Non so

3t IAT 9993t I A off IAT Ufgdl A THST HI' 3 wEB Wt feg Jig9est I

@ v g5 99 97

€ incinta o sta pensando di rimanere incinta nel mese successivo alla prima o alla

seconda sorqministrazione?

3 3AT 20 W IJ J?

sta allattando?

ANAMNESI COVID-CORRELATA Sk NO aT

Non so

flgd® it 1o, =t 3wt faA Sars-CoV2 3 HefH3 fewast A COVID-19 3
ygres fenest & Augd feg 99 J72

Nell'ultimo mese E stato in contatto con una persona contagiata da Sars-CoV2 o
affetta da COVID-197?

3 3T6 Jotenl feg 8l Bt ox -

Manifes?ta} uno dei sveguenti sintomi: . . .
- HY/gEH/RT 3SR BT feg AHIm 7 28 =341 ¥8T?
Tosse/raffreddore/febbre/dispnea o sintomi similinfluenzali?

- JB ST ege /HIMT A PHE ST THI?
Mal di gola/perdita dell'olfatto o del gusto?

- UcfS9ege femz ?

Dolore addominale/diarrea?

- i ST fenm T AT Yo 9T /STE?
Lividi anormali o sanguinamento/arrossamento degli occhi?

S 3A fus® HITS fosn w3a a3t 372

Ha fatto qualche viaggio internazionale nell'ultimo mese?

COVID-19 A9
TEST COVID-19

I5 I &g 38 COVID-19 79 &Jt

Nessun test COVID-19 recente

SATIIHI COVID-19 7T (H3T: o )
Test COVID-19 negativo (Data: ........ccoevveveveeeeieiiiiiinnnns )
HIAIIHS COVID-19 7T (fH3t: e )
Test COVID-19 positivo (Data ........ccceeeeviceeiiiiieeeeieen )
COVID-19 Ag T f3ddag II9J (M3t )

In attesa di test COVID-19 (Data: ..........cccceeeeeevecvvvnennen.

WWW%WWWWW@

Riferisca eventuali altre patologie o notizie utili su Suo stato di salute:

Data e luogo S5 YIS © ez

Firma del vaccinando o del suo
Rappresentante legale




