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Informativa al parente di soggetti non in grado di esprimere il consenso (Rif. L. 29 gennaio 2021, n.6)
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Il paziente e incapace di esprimere un valido consenso. Ai fini della tutela della sua salute, stante I'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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Confermo che il vaccinando ha espresso il suo consenso alla
vaccinazione, dopo essere stato adeguatamente informat
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Confermo che il vaccinando ha espresso il suo consenso alla
vaccinazione, dopo essere stato adeguatamente informato
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Dettagli operativi della vaccinazione
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Ha febbre?

R ol G S S s e 13a) S S L 350 eeld) I3 oGS S I LS
e 0S Ol S ol g8 b

Soffre di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del vaccino? Se
................................................................... si specificare:
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Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccino?
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Soffre di malattie cardiache o polmonari, asma, malattie renali, diabete, anemia o altre
malattie del sangue?
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Si trova in una condizione di compromissione del sistema immunitario?
(Esempio: cancro, leucemia, linfoma, HIV/AIDS, trapianto)
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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?
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Durante lo scorso anno, ha ricevuto una trasfusione di sangue o prodotti ematici,

oppure le sono stati somministrati immunoglobuline (gamma) o farmaci antivirali?
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Ha avuto attacchi di convulsioni a qualche problema al cervello o al sistema
nervoso?
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Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane? Se si, quale/i?
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Sta assumendo farmaci anticoagulanti?
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Specifichi di seguito i farmaci, nonché gli integratori naturali, le vitamine, i minerali o eventuali medicinali alternativi che

sta assumendo:
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Nell'ultimo mese E stato in contatto con una persona contagiata da Sars-CoV2 o

affetta da COVID-19?
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Ha fatto qualche viaggio internazionale nell'ultimo mese?
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Test COVID-19 negativo
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