[image: ]

[bookmark: _GoBack]

VACCINAZIONE ANTI-COVID 19 – MODULO CONSENSO
COVID 19 VACCINATION - CONSENT FORM
ВАКЦИНАЦІЯ від COVID-19 - ФОРМА ЗГОДИ

Io sottoscritto/a / I, the undersigned / Я, нижчепідписаний _______________________________
Nato/a il / Date of Birth / Дата народження ___________________
Telefono / Telephone / Телефон ______________________
                Mail / Mail / Пошта _______________________________


Ho riferito al Personale Sanitario le patologie attuali e/o pregresse e le terapie in corso di esecuzione.
I reported to the Healthcare Professional current and/or previous diseases and therapies in progress.
Я повідомив спеціаліста охорони здоров’я про поточні та/або попередні захворювання та лікування.

Ho avuto la possibilità di porre domande in merito al vaccino e allo stato di salute del minore, ottenendo risposte esaurienti e da me comprese.
I had the opportunity to ask questions about the vaccine and the state of health of the minor, I obtained comprehensive answers and I understood them.
Я мав можливість задати питання про вакцину та стан здоров’я неповнолітнього, отримав вичерпні відповіді і зрозумів їх.

Sono stato correttamente informato. Ho compreso i benefici ed i rischi della vaccinazione, le modalità e le alternative terapeutiche, nonché le conseguenze di un eventuale rifiuto o di una rinuncia al completamento della vaccinazione con la seconda dose, se prevista.
I was clearly informed. I understood the benefits and risks of vaccination, modalities and therapeutic alternatives, as well as consequences of a possible refusal or renunciation of completing the vaccination with the second dose, if necessary.
Мене чітко повідомили. Я зрозумів переваги та ризики вакцинації, методи та альтернативи лікування, а також наслідки можливої відмови або відмови від завершення вакцинації другою дозою, якщо це необхідно.

Sono consapevole che qualora si verificasse qualsiasi effetto collaterale, sarà mia responsabilità informare il Personale Sanitario e seguirne le indicazioni.
I am aware that if any side effect occurs, I am responsible for immediately informing the Healthcare Professional and for carrying out the instructions.
Я знаю, що у разі виникнення будь-яких побічних ефектів я несу відповідальність за негайне інформування медичного працівника та за виконання інструкцій.

Accetto che il minore rimanga in sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione del vaccino per assicurarsi che non si verifichino reazioni avverse immediate.
I agree to remain in the waiting room with the child for at least 15 minutes after the vaccination in order to ensure that no immediate adverse reactions occur.
Я погоджуюся залишатися з дитиною в залі очікування принаймні 15 хвилин після вакцинації, щоб не допустити негайних побічних реакцій.


DICHIARO / DECLARE / ЗАЯВИТИ

· Di acconsentire e autorizzare la somministrazione del Vaccino anti COVID 19 / I consent and authorize the inoculation of the vaccine / Я даю згоду та даю дозвіл на щеплення вакцини

· Rifiuto la somministrazione del Vaccino anti COVID 19 / I refuse the inoculation of the vaccine / Я відмовляюся від щеплення вакциною


Data / Date / Дата ________________


Firma del Vaccinando / Patient Signature / Підпис пацієнта ________________________



Firma del Professionista Sanitario / Signature of the Healthcare professional / Підпис медичного працівника

									________________________
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