VACCINAZIONE ANTI-COVID19 (6 mesi— 4 anni) MODULO DI CONSENSO MINORE
FETATSIZA -4 SIF T - Froma 59y I\ Hf (L AT (AF 8 I=T IV 7KT)

Nome e cognome del vaccinando/SGT(EF dTH 3 94l
Data di nascita/ST STI4: Luogo di nascita/ST 3T

Residenza/’!TﬁT e

Tessera sanitaria (se disponibile)/3T°%¥ AT FTE A2 (@f% =reaT TTW):

Nome e cognome del genitore/tutore/altro con responsabilita genitoriale/aT 3 Twat NIMEF T ATFT
TfSMTeIf e Afeeras:

Nato/a a/Sa3Tq
Residente a/3TAT f&FTaT

Nome e cognome del genitore/tutore/altro con responsabilita genitoriale/dT¥ 3 LT NENEF W AT
FfemTeI e afeeras:
Nato/a a/ST3TA
Residente a/‘ﬂﬁ ICEAGI

Ho riferito al Medico le patologie, attuali e/o pregresse e le terapie in corso di esecuzione./3fN TBIE

IS A3 T THIST @TST A3 (WIS AIafSTe swferafi

Ho avuto la possibilita di porre delle domande in merito al vaccino e allo stato di salute del minore ottenendo
risposte esaurienti e da me comprese./@ﬁl’ SIS a32 HINET JTICHT A3 o oA FITT ST
oreafe:, sufay FpreF BeF (@it a3 A (8 Fans et

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 del ciclo vaccinale./SMATF AMIFFTSNT SAET  T@oA| A
SIS TET 9T a3 if¥F, T=fs axz s fAFasfm armnf B s7 7oy f 317
STETIT ST T ST AfFrfeafT Farne craf

Sono consapevole che qualora si verificasse qualsiasi effetto collaterale sara mia responsabilita informare
immediatamente il Medico curante e seguirne le indicazioni./@TFﬂ' Npod @ F1a3 =T EI'%F?’JT AT
foter aufar wrf¥er ars e SreawE wafie F313 S6y a3 farmaat s F377 ey
MEEE]Y

Accetto di rimanere con il minore nella sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione del
vaccino per assicurarsi che non si verifichino reazioni avverse immediate./(FTa93 @IWFW 51:97?1’

Ffsfrar a7 7% o1 faffes Fa13 Svay AN BFT @I FAI0F 15 FAfTHT ey FIrag Sy
S™G: FE ATF© O

Acconsento ed autorizzo la somministrazione del vaccino COMIRNATY/@Iﬁ' \<9SI$|EI[E|§ W{ﬁ"l’ﬂ'ﬁ;
TS 8 ST f4% COMIRNATY

Data e Luogo/oll?ﬂ AR FH Firma del genitore/tutore/altro con responsabilita
genitoriale/NBNET WIfATE ATFT S AT o1 AfeSTTF ITFHT

Rifiuto la somministrazione del vaccino COMIRNATY/?'IITFN' SFa fBFT fite ¥9r® 93 COMIRNATY|

Data e Luogo/STfF a2 3T Firma del genitore/tutore/altro con responsabilita
genitoriale/N3TEF WIfATT ATFT BfSATOI o1 AfeSTIT ITHI

Telefono/(Te:

i/ oIy

il/v oTfIA

Professionisti sanitari dell’equipe vaccinale
foFTwTa W=TT TP CTITWII AT

1.  Nome e Cognome (Medico)/dT 492 TwfF (OTBTT) ot
Confermo che i genitori/tutore/altro hanno espresso il consenso alla vaccinazione dopo essere stati

adeguatamente informati./SBT@T WIfATT ATFT TfF ATOI 0T / AfSSTaTF THIFT
3fT® FAT @™ 972 O13T NIMEF FBFT 3T fIww S1w7 s9wfs frmrman sufir
atr fafeel

FIrma/FTRRT ..ottt et er e

2. Nome e Cognome (Medico o altro professionista sanitario)/@T3 a3 %I (STSTF AT
ATy I (TTT419)
RuoIo/Flﬁ' TaNHTAT

Confermo che i genitori/tutore/altro hanno espresso il consenso alla vaccinazione dopo essere stati

adeguatamente informati./SINEF WIATT ATFT TS MTSI ST / AfeSTIF TFFT
T3fTe FIT TEEA 972 1T NIMEF BFT MW 3w s1vm =0fS s sufa
abT faffssl

FIrma/ATRRT ..ottt et e ere e
La presenza del secondo Professionista Sanitario & utile ma non indispensabile in caso di vaccinazione a

domicilio o in contesto di criticita logistico-organizzativa./d I|3. © T (P13 HfoT @fFF- NS

"I|§|;!|\9(\9 T3 SIFAT (F3TT (A FFSIT IPH (TTWNET AHWTST 2T ATI
Dettagli operativi della vaccinazione/foFTwTE T fa ™
Sito di iniezione LOTTO N° |Data di Luogo di Data e ora di [Firma Sanitario
H130 BIRE] scadenza somm.ne somm.ne LT‘!T
T A e fBFT 8TF [[BFT MSWF (spEs
‘ST STy BT CNEEIER EIE]

1° Braccio | Braccio

dose | destro | sinistro

Y ) A

Gre| qIR | 912

2° Braccio | Braccio
dose | destro | sinistro
bEy) Oiq A

S| IR | 1R

3° Braccio | Braccio
dose | destro | sinistro
3 ch B

S| | | 1R




ALLEGATO 2 AL MODULO DI CONSENSO/FE (% W T W%’i!@ Y

VACCINAZIONE ANTI COVID-19 — SCHEDA ANAMNESTICA MINORE
FERTAGIIITT -5 SIFETS - NI fofFonT 2fezs
Da compilare a cura dei genitori/tutori/altri con responsabilita genitoriale e da riesaminare
insieme ai Professionisti sanitari addetti alla vaccinazione./S3T(T WIfNTE ATFT TS
ATeIeT / AfeeTaF 4% HAHMG JIT FI@T AT SIFONETH BT IF°H
CTITIATE Y af57 fIv93g s ar F3@Ea|

Specifichi di seguito i farmaci, ed in particolare quelli anticoagulanti, nonché gli integratori
naturali, le vitamine, i minerali o eventuali medicinali alternativi che sta

assumendo:/&{’d’@ﬁ?’ A a2 faeme o m@ﬁ' fafig I,
OIS MFfeF 3737, febifae, afas a1 arafa @@ @ 1aa 57 agy gz
FIWA O O@Y FF:

Nome e Cognome/dT 3 94 Telefono/(&T4:

Anamnesi/SSTAF fofFeT ifea si/z5t| No/aT NON SO
sfer snfer v

Anamnesi COVID - correlate SI/=FT| NO/eT NON SO
FETTSIRIN TFwe fSfeenT 3feam sufer sfe ar

Attualmente & malato?/S#fe fF ISATE STF?

Ha febbre?/S 419 fF 9 swt=?

Soffre di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del
vaccino?/arafer fF 7, 4T, 334 AT SYFHEF SAwEsfT
ST (ATF GoTrsar?

Se si, specificare/Tf% =5, AT T 08 T oo

Nell'ultimo mese & stato in contatto con una persona
contagiata da Sars-CoV-2 o affetta da COVID-lQ?/@T’Iﬁ' fF ste
AT ATIN-FETATSIRITT X AFTS IT FETATSIRITH -5
AT AT BFET AT QTSRS FECRA?

Manifesta uno dei seguenti sintomi/SAATI forafafire ﬁﬁﬁ'
(FTA3 THT IR

Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccino?/@ﬂ?ﬁﬁ'
MSTT TF 5 Faas Stg afsfFmar mar e

e Tosse/raffreddore/febbre/dispnea o sintomi simil-influenzali?
F17 / % 357/ FowenfamT a1 33 wweT swasf

Soffre di malattie cardiache o polmonari, asma, malattie renali, diabgte,
anemia o altre malattie del sangue?/@T"lﬁT b ar PIHH (JT9T, ﬁvnﬁ',
i @17, SATEGY, IETHeT I ST AMTAT (@FIT GTR?

o Mal di gola/perdita dell'olfatto o del gusto?/5TEIT ATITH / 5TH T
™ Ffe?

Si trova in una condizione di compromissione del sistema immunitario?
(Esempio: cancro, leucemia, linfoma, HIV/AIDS, trapianto)?/r a1 ﬁ%@TH
[ fF AT F@EE? (SRITIFT: FI3F, o, fFewrnr,
935aife / 93T, AfeTrae)?

o Dolore addominale/diarrea?/CsT(G I3AT 992 STRIIIT?

e Lividi anormali o sanguinamento/arrossamento degli
occhi?/IEATSIIF Fo T ISFIT / (GTAT ATTSII?

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?/f3sTe © AT,
B fF a9 (FT98 3YY g3 F@wA I AfS@Y [T G FEF
BT (SIRIHTFT: FIBEE, fFsfamma a1 sray&y coIws) Ir
SR FTST T191, A7 rstfer fAfFatrs fofees T F@Emar

Ha fatto qualche viaggio internazionale nell'ultimo mese?/a=f fF
ST® ATH (FTA3 AFTHAOF THT FEE®RA?

Durante lo scorso anno, ha ricevuto una trasfusione di sangue o prodotti
ematici, oppure le sono stati somministrati immunoglobuline (gamma) o
farmaci antivirali?/sTe 9F I=(E, AT fF I& 1 IEIT AT FGAPI
TR, IT AAANE S @A (STHT) T WIFBSTRITT 15T
HIIITR FIT TER?

Test COVID-19/FATATSTIATT -5 TIHT:

o Nessun test COVID-19 recente/STNTT (FTH3 AT=AfoF (FT93
FETASTRATT -5> TS foaet a7

e Test COVID-19 negativo/FRTTSTRATT -5> AT (AfoqT6F

(Data/STfF: )
e Test COVID-19 positivo/FTATTSTRATT -5> TS 36168
(Data/STfI: )

e Inattesa di test COVID-19/F@TATSIRATH -4 ’Iﬁ'ﬂ»’ﬁw

Ha avuto attacchi di convulsioni o qualche problema al cervelloo al
sistema nervoso?/SI AT AfJE IT ATYSET N FARFT Swamsrer v
(FT3 AT AR?

Riferisca eventuali altre patologie o notizie utili sul Suo stato di salute/SII 13 ITCHI
T T A @FTES @181 A7 wIF 1 o fFent sz

Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane?/STAfH sTe 8 NN (FTI3
fBFT (TEA? Se si, quale/i?/Tf% T3, 57T FF AR FFF oo

Sta assumendo farmaci anticoagulanti?/alT’lﬁ f& m REG)
TR ?

DATA E LUOGO/3T 8 ST ....coovoverecee,
FIRMA INTERESSATO/LEGALE RAPP/(ATSIE 3T SNX AFSTAEHT TTFT oo




