MODULO DI CONSENSO ALLA VACCINAZIONE

ANTINFLUENZALE
Nome e Cognome:
Data di nascita: Luogo di nascita:
Residenza: Telefono:

Ho letto, mi ¢ stata illustrata in una lingua nota ed ho del tutto compreso la Nota Informativa redatta dalla Agenzia Italiana
del Farmaco (AIFA) del vacCino: ... .. ..ottt e et aaas ”

Ho riferito al farmacista le patologie attuali e/o pregresse ¢ le terapie in corso di esecuzione.

Ho avuto la possibilita di porre domande in merito al vaccino e al mio stato di salute ottenendo risposte esaurienti e da
me comprese.

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.

Sono consapevole che, qualora si verificasse qualsiasi effetto collaterale, sarda mia responsabilita informare
immediatamente il mio Medico curante e seguirne le indicazioni.

Accetto di rimanere nella sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione del vaccino per assicurarsi che non
si verifichino reazioni avverse immediate.

Qualora non in possesso di informazioni/ documentazione certa in ordine a precedente analoga vaccinazione: Autorizzo
il Farmacista a verificare, tramite la consultazione dell’applicativo WebApp di SIAVr (Anagrafe regionale vaccini) la
presenza di pregressa somministrazione di analoga tipologia di vaccini o SIo NO

Acconsento ed autorizzo la somministrazione del vaccino

Data e Luogo

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

Rifiuto la somministrazione del vaccino

Data e Luogo

Firma della Persona che rifiuta il vaccino o del suo Rappresentante legale

Professionista Sanitario

Nome e Cognome (Farmacista)

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

Firma




ALLEGATO AL MODULO DI CONSENSO
VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE
ELENCO QUESITI

Dati personak

Home e cognome:

"Data di nascita i.nu@dimscita:

Residenza: Telefono:

Ha Eta ricevuto la sommmnistramions di UJ!-E.I"_EJ.QF hp-ulu?.a di vaceing?

ST | NO | NON S0

Se si_ quale/i?

hlodulo standard di mage prevaccinale

Attualmente e malata”

Ha febbre?

EE
885

" Soffre di allerme al lattice, a qualche cibo, a farmaci, ad altre sostanze o a1
componentl dal vaocino?

NON 50

" Se @ specificare:

Ha men avuto una reasone grave dopo aver neevuto un vaccino?

NON 50

Soffre di malattie cardiache o polmonan, asma, malathe remali, diabete, anenia o
altremalaﬂ:ed&laangueudd]a:mgulmme

NON 50

5i frova in una condinone di compronussione del sistema imewyunitano (esempio:
cancro, lencerma, hnfoma HIV/AIDS, trapnanto)?

NON 50

MNegh ultiom sel mesi, ha assunto farmac: che indeboliscono 1 nisterms memnitano
{esempio: cortisone, prednisone o alin steroidi) o farmact antitumorali, eppure ha
_subito frattament: con radianom?

wl vl @y
& 8 &8

NON 50

Dmmtelus:ursumm_hamfmtumahmfnﬂmedlmgmum&:thmtm_
le sono
Hate

4]

NON S0

Ha neevuto vaconamom ndk nltme 4 sethimane?

NON 50

Se s1_ quale£?

mccessive alla sommunistrasone?

T’uhdmu:ihgmﬁdmnsupmmﬂndinﬂmmmxﬁamnﬂm&e

& donne: 5ta

NON 50

Sta assumendo famarel anhnuaguhnh?

NOM 50

Frormna (per astess IemeiBile) .. ..o e e e

Le Mote Informative relative ai vacom sommimsirah costantemente agmomate dal Ministero della Salate —

AIFA. sono dispomabuli presso la Farmacia in e =1 effertua la vaccinmazions.



