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Ot SERVIZ[O SANITARJO REGIONALE I;T#‘er

a°1tes 25/03/2021

qIH g3 T 91N

Nome e Cognome:

S oI Iy NEEIC]

Data di nascita: Luogo di nascita
A BT a2
Residenza: Telefono:

TR F16 (T AT B @S

Tessera sanitaria (se disponibile) Codice fiscale

AT TOTAT GISTT B (qompama ) FOF T6EFE SIFHEF B (@16(6 SR 932 AT JH© A,
T ST SN ST TN FAT TETE  ©ocvovereeeereeeeeseeseeseeeseeseesessessesssesseseessesssesemesssesssssessenssesssneensensee "

ST AT TON A3 / AT N6 F ST AT HFANE fBiFe T TEEE ATRe F@E SIFHT 43
A FCHF AT T 7 RN FAF ST (AR 9T TS Tod @ Il 5w T@ AR N
RRE SR A3y IFEIT SAE @@ A BFT (@eIF g5 o, AR R, e o [Fy
oSz 933 (1R SN STy (F(a, 6y (O i 671 1 Fate o Fd1E A1 Aoyt a1 AfFafosz
3T (&

AN oors. (T @1 7 ST (a7 T fosy wiffg o eRSfIFerE arng s ffF s e o 3@
A2 BIF AWM AqHT FA0© 2F

@ CTo%(dF Y ASTHAT ATIET [ ve Fare AN STHH (@ITF I FAAEE 15 NG T 3@6: =@
ATH® e

TS 3 AgHf© TUTa FAM® IFT FI®
ACCONSENTO E AUTORIZZO RIFIUTO
S SIFT T2 FA© S SIHH = FA©
la somministrazione del vaccino la somministrazione del vaccino
oIfIY ¢ rar: oIy 3 ra:
Data e luogo: Data e luogo:
TFT SF AT BfE I O F opzoere TOANT | TTHT SIFOATI IS TS I BT wyzersrs
Firma della persona che riceve il vaccino o del suo sfefafsg
Rappresentante legale Firma della persona che riceve il vaccino o del suo
............................................................... Rappresentante legale

NHRe TN AHA eI AFTINIT T9CHT Ty oY ((FSTE@TH gzq 926, 29 W'TTT% 2021)
Informativa al parente di soggetti non in grado di esprimere il consenso (Rif. L. 29 gennaio 2021, n.6)

0 @B @ Sofe Tae oIS O Ir% THF I, SFHa JFEE 336 [{FEeaw 7@, @Fifes -19 o
T Syha J@eR [{FIf @M 9REET TN ars A TJ® TIFNO B, (FNOT -19 o7
Il paziente & 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

OITN g I e 1B IG R R Te L - ) 3 U TOURTTPE RO
Data e luogo:....c.oeieiiiriiiinennees Firma del Familiare: ... ..o e e aeeas
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

Professionisti Sanitari dell’equipe vaccinale

ST AfemyF(FTOG-19

1‘—,# b} Fifs
artet 25/03/2021

1. 91 775719 1A AR FIH
Nome cognome e ruolo

2. 1A 7510 9TH AR FIS
Nome cognome e ruolo

afy 3 Wof e (@ SNSie SRIFE e [ize

R AF SNFO S fFA@ S 5FPT FE® Confermo
che il vaccinando ha espresso il suo consenso alla vaccinazione,
dopo essere stato adeguatamente informato

I HTHST:
Firma:

af 3 Wof APve (@ SNFNE SRIFIat frmens aafte

23TF STF GBI T2 TIF FARS FFT FE® Confermo
che il vaccinando ha espresso il suo consenso alla vaccinazione,
dopo essere stato adeguatamente informato

I 1%
Firma:

fFStT Iry FH7 TafAfs w3 oF Ao eneiia MsTTF (F@ I  AfeF-Tfsifas

fraifae =i sfEs

Dettagli operativi della vaccinazione

Wm 6 =g CTHMIBIE | HTHICTT FN oIfay JrEICAQA
Sito di iniezione Lotto n. Scad. Luogo di 3 AH EAK T
somministrazione Data e Firma
ora sanitario

SV (UIGy | UIN AR VAR
1° dose | Braccio Braccio
destro sinistro
N (OIGT | UINAIR IR
2° dose | Braccio Braccio
destro sinistro




jssssases ST AfemyF(FTOG-19

AL L B LA L

resssesss GERVIZIO SANITARIO REGIONALE RS ATF SR o

22809 ¢4 ares 25/03/2021
a -CoV-2 -1 -
SR 53707 FF JFNI 973 SIROTT RN [ARNSTC T3 (73] o FPF FHIAPEO
qATH  ITTS FTH: ofeTa &
-------------------------------------------------------------------------------------------------- Telefono:
NOME € COGNOIM: ... e et e e e e e e et e e et et e e e eens
SN ST 3 S
Data € 1UOQO Ai NASCIAL ... . ittt ettt e e et e et e aeteesaeeeneneaas
e sy ki ar | emfaar
ANAMNESI Sr NO Non so
Al oMM Y32
Attualmente & malato?
AT fF 7T IAM®R?
Ha febbre?

AR (3 TG, (FTA AR, SIH I SFEF SAATTTNR DTN SN=? I
AT, T B ST TEPT: ..ot ieeeen et eiieeeeeaeaee e e e et et e e eeaeeee e
Soffre di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del vaccino? Se
ST SPECIICANE: ..ttt it it e e

F SFA TRED g [P gawga ATANT SF0A oI TIWR?
Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccino?

sty {3 =16 31 HIRN (@1, 21N, FFSHel (@151, SR, F6 IF©1 1 A(FF A
(1 (T Q5T ?

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

AT 9FT6 2ATSH/(ATST ACETN TTOT oIt ?

(T, BT, [TGBINIT, [T, 925902 3, FOT IG3790 FI57075)
Si trova in una condizione di compromissione del sistema immunitario?
(Esempio: cancro, leucemia, linfoma, HIV/AIDS, trapianto)

5T 3 ST, A F oy (FTAS STH TR PR JT AN (AT ANSEH Faro [
T3 B (O (I, RGO, (TSIACT FT FAT7a] (HARE) I FIANEH 33 AT
ARSETET TR @ e fa@ma?

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?

s 9r JIRE, A fF T I T (FIF SAWT I3 FEER, I (FS
RSN (ST JT WCSRATT Y M (BfFos @ =aT?

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

TR GRS J NYE Nl (P I FYOEF (FT S| I 572
Ha avuto attacchi di convulsioni o qualche problema al cervello o al sistema
nervoso?

A F 510 4 TR F SIFH T2 FERA? I 3T, 0@ (FEI6 (FHS)?
Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane? Se si, quale/i?

A [ (@1 SMCEIBTG T TS SHG ATS@IHT SYH T FARA?

Sta assumendo farmaci anticoagulanti?

W] FE SEN FP, NN STHP[RF TN (T NPT NS, fSoifie, s 1 {59 3 (TS aeifey sr=ef

PIRA:

Specifichi di seguito i farmaci, nonché gli integratori naturali, le vitamine, i minerali o eventuali medicinali alternativi che
5] = = 11U 01T o (o D PP




jssssases ST AfemyF(FTOG-19

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE RES AT oTsE o 3

e gggacs. SRR TRROROY TS 25/03/2021
AT Sy 374 ar | afaar
PER LE DONNE: SI’ NO Non so
AP fF ToTe! T TN T [F0IT (CIOF sy TTT0! AN TOTo! 28T

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

AT F T FH1A?
sta allattando?

fofFssT 3o - Fifes T=fée 7 ar | afaar
ANAMNES| COVID-CORRELATA sr NO | Non so
Y rs-Cov2 -19- 0T AT ?

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

AT NET NG (I AF AR

Manifesta uno dei seguenti sintomi:
- PSR T2 N AFISAT STPT THer?
Tosse/raffreddore/febbre/dispnea o sintomi similinfluenzali?

- STET) FEV/STR [T O e 3fo?
Mal di gola/perdita dell'oclfatto o del gusto?

- (T T/ SIRIFAT?

Dolore addominale/diarrea?

- IYelTF Fo I T / (B1F T 23F|?
Lividi anormali o sanguinamento/arrossamento degli occhi?

A F og AT (FA [T TS FE@RA?
Ha fatto qualche viaggio internazionale nell'ultimo mese?

FIheG -19 31T
TEST COVID-19

NFEfoF (T (FIMSG-19 T FT I

Nessun test COVID-19 recente

@FFEG-19 FHHT TS (CFX o, ):

Test COVID-19 positivo (Data ........ccceeeevieeeiiiiieeeeiieeen )

FIGG-19 TIHF BT ACTHN (ST ..o, )
In attesa di test COVID-19 (Data: ..........ccoceeeeeeevccvvvnnnennn. )

ST SIS (FTAS (FI5T T JICH TH(Pe vad1a1 oy {oe:
Riferisca eventuali altre patologie o notizie utili su Suo stato di salute:

— T 92101 W s
G EICBIEEE 1B K|

Firma del vaccinando o del suo

Daze ey Rappresentante legale




