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Direzione Socio Sanitaria

IHpopmoBaHa 3roga Ha BaKumMHauito npotu Covid-19 ana HeNOBHONITHIX KOPUCTYBaYiB

(CONSENSO INFORMATO ALLA VACCINAZIONE ANTI COVID-19 PER UTENTI MINORENNI)

Im'a — Nome

Mpi3sunwe — Cognome

IlnauBigyanbHUMA nogatKoBuii Homep (HeoboB'A3KoBMit) - Codice Fiscale (facoltativo)

TenedoH - Numero di telefono

Micue i gaTa HapoAXKeHHA - Luogo e data di nascita

Micue npoXKuUBaHHA - Residenza

IOPMLIM‘-IHMﬁ NPEACTABHUK/OAOWMH 13 BATBKIB - Rappresentante Legale/ Uno dei Genitori

Im’a Ta npi3Buwe - Nome e Cognome

IlHauBigyanbHMA noaatKoBuii Homep (HeoboB'A3KoBMI) - Codice Fiscale (facoltativo)

AAHI IHWOTO 3 ATbKIB - Dati dell’altro genitore

Im’a Ta npisBuwe - Nome e Cognome

IlHauBigyanbHM nogatKoBuii Homep (Heobos'A3KoBuit) - Codice Fiscale (facoltativo)

1 npouutaB, OTPMMAB MNOACHEHHA 3PO3YMIZIOKD MEHi MOBOK i MOBHICTIO YCBIAOMMB 3MiCT
iHbopmauiiHOI 3annUCcKK, cKnageHoi ITanilcbKolo areHuielo 3 nikapcbKux 3acobis (AIFA) woao
06paHOi HUYKUe BaKLMHU; KONilo 3aMUCKU A OTPUMaB

(Ho letto, ricevuto una spiegazione in una lingua comprensibile e compreso appieno il contenuto della nota
informativa compilata dall'Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) per il vaccino selezionato di seguito e ne ho
ricevuto una copia;)

fl 3anoBHMB i nepeBipuB pasom i3 mMeAUYHMM nNpauiBHUKOM KapTy ana 36opy aHamHesy,
BKa3aBLUM NOTOYHI Ta/abo nonepeaHi naTtonorii, a TakoX Tepanito, AKY 3apa3 NPOXOAXY.

(Ho compilato e verificato con Il'operatore sanitario una scheda di anamnesi, indicando attuali e/o
precedenti patologie, cosi come la terapia che sto attualmente assumendo;)

Y npucyTHOCTIi mMegU4HOro npauiBHMKa, BiANOBIAANbHOrO 3a BaKLMHALO, A NOCTaBMB NUTaHHA
LWOA0 BaKLUMHU Ta CTaHY CBOro 34,0pOB’A i OTpMMaB BUYEPNHi BiANOBIAi, AKi LinKom 3po3ymis.
(Alla presenza dell'operatore sanitario preposto alla vaccinazione, ho chiesto informazioni sul vaccino e sulle
condizioni della mia salute e ha ricevuto risposte esaurienti, che ho compreso appieno;)

Al 6yB HaneXXHUM UYMHOM NOIHGOPMOBAHUW Y 3PO3YMINIUX ANA MeHe TepMiHax, YCBiaOMMUB
KOPUCTb i PU3MKM BaKLUMHALUil, meToaM Ta TepaneBTUYHi aNbTepPHATMBMU, A TAKOX HACNIAKK
BigMOBM Big BakUMHaUii abo BiamoBwM Big, ii 3aBepLueHHA.
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(Sono stato adeguatamente informato in un modo che ho capito, ho realizzato i benefici e i rischi della
vaccinazione, dei metodi e delle alternative terapeutiche, nonché le conseguenze del rifiuto o del
completamento della vaccinazione;)

Al yceigomniolo, Wo y pasi BUHUKHEeHHA 6yab-akux nobiuHux edekTiB A 30608'A3aHUN HeranHo
NoBiAOMMUTHU NPO L& CBOro NliKapA Ta AOTPMMYBATUCA MO0 BKa3iBOK.

(Ho compreso che, in caso di effetti collaterali, devo informare immediatamente il mio medico e segui le sue
istruzioni.)

Al 3rogeH 3aAMWATUCA B KiMHATi OYiKyBaHHA MNpPOTArOomM LWoOHaWmeHwe 15 XBUAWH nicna
BBeAEHHA BaKLUMHMU, W06 nepeKoHaTUCA Y BifCYyTHOCTI HeraMHMX NobGiYHUX peaKLii.

(Accetto di rimanere in sala d'attesa per almeno 15 minuti dopo il vaccino per essere sicuro di non avere
nessun effetto collaterale immediato.)

Al 3asaBnAl0, WO OTpuUmaB 3rogy iHWOro 3 6aTbKiB, AKWA He MoOXe cborogHi 6ytu
NpUCYTHIM/HbOIO a60 camoCTiliHO BUKOHYBATU 6aTbKiBCbKi 060B’A3KK, BiANOBIAHO A0 YMHHOrO
3aKoHopaBcTBa (y pasi NpUcyTHOCTI nwe ogHoro 3 6aTbKiB).

(Dichiaro di aver ottenuto il consenso dell'altro genitore, che oggi non puo essere presente né esibirsi da
solo responsabilita genitoriali, ai sensi della normativa vigente (in presenza di un solo genitore).)

nposeaeHHA wWenaeHHA npoTtu Covid-19 BakUMHOW - Vaccino anti Covid-19

0 ( )

Aara - Data

Micue, ge npoBoAUTbLCA WenaeHHA - Luogo

Nignuc topuauuHoro npeactaBHMKa/ogHoro 3 6aTbkis
(Firma del Rappresentante Legale/Uno dei genitori)

Nignuc iHworo 3 6aTbkis
(Firma dell’altro genitore)

Operatore sanitario del Centro Vaccinale
MeduuHuii npayisHuK 2pynu, aKa npoeooums 6aKYUHAYilo

Nome - Im’a

Cognome — Mpizsuwje

Ruolo — possb

Confermo che la persona ha acconsentito alla vaccinazione dopo essere stata correttamente
informata.

NMidmeepadiyro, wjo ocoba, AKiii npoeodumMbcA wiensneHHs, sUC/08UNA C80I0 3200y HA 8AKYUHAUil0 nicas
moeo, AK 80Ha byna Hane¥HUM YUHOM NOiHOPMOBaHa.

Firma dell'operatore - Midnuc onepamopa
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