REGIONE DEL VENETO

U I_Sg 5 VACCINAZIONE ANTICOVID-19

ESANA MobuLo DI CONSENSO MINORI
CAMPAGNA AUTUNNO INVERNO 2023-2024

Dati identificativi del minore

Nome € COgNOME ........ooiuiiiiiiiii i CF/Tesserasanitaria ...................cooooieiinn,
Datadinascita ............................... Luogo dinascita .............cooiiiiiiii
ReSIAENZA ....... ..o Telefono ...

Dati identificativi dei genitori o del Rappresentante Legale

Padre (Nome e Cognome) nato il a
Madre (Nome e cognome) nato il a
Rappresentante Legale (tutore o altro) nato il a
_|_ sottoscritt _/ consapevole delle responsabilita e delle

conseguenze civili e penali, previsti in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, anche aisensi e
per gli effetti dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non piu
corrispondenti a verita,

DICHIARA sotto la propria responsabilita:

di aver ricevuto tramite materiale informativo specifico sul’argomento che & stato preventivamente reso disponibile sul portale di
auto-prenotazione e di cui ho compreso il contenuto e/o con colloquio con il mio MMG/PLS un’informazione comprensibile,
adeguata ed esauriente su:

modalita di effettuazione della vaccinazione e la via di somministrazione del vaccino; vantaggi, il grado di efficacia e gli effetti
collaterali della vaccinazione nonché delle possibili conseguenze sanitarie derivanti dalla mancata vaccinazione; condizioni morbose
che costituiscono controindicazione alla vaccinazione; eventuali effetti collaterali della vaccinazione e probabilita del loro verificarsi,
nonché delle possibilita e modalita di loro trattamento; possibilita di richiedere, in qualsiasi momento, un ulteriore colloquio per poter
acquisire ulteriori informazioni; possibilita di revocare il presente consenso in qualsiasi momento, con conseguente mancata o ridotta
protezione nei confronti della malattia per cui si vaccina (se trattasi di ciclo vaccinale a piu dosi non completato);

di essere stato invitata/lo a trattenere il minore vaccinato presso I'’Ambulatorio per i quindici minuti successivi alla
somministrazione, per eventuali interventi del personale medico in presenza di reazioni da ipersensibilita da vaccini;
di aver riferito corrette informazioni sullo stato di salute del vaccinando;

Q di aver acquisito 'assenso dell’altro genitore, impossibilitato a presenziare nella giornata odierna oppure
Q di esercitare da solo/a la potesta genitoriale, ai sensi della normativa vigente;
(barrare la voce corrispondente)

ACCONSENTO E AUTORIZZO la somministrazione del VACCINO Cominarty Omicron XBB 1.5

Firma del padre/rappresentante legale

Firma della madre

Data e luogo

Confermo che é stato espresso il consenso alla vaccinazione, dopo adeguata informativa

Operatore sanitario .......................cocoiiiiiiiienn, Firma ...,

Dettagli operativi della vaccinazione

N° dose Sito di iniezione Data e ora Firma operatore sanitario

............ Braccio dx Braccio sx

Documento approvato dal Direttore SISP in data 16/10/2023



REGIONE DEL VENETO

VACCINAZIONE ANTICOVID-19

VACCINAZIONE ANTISARS-CoV-2/COVID-19 TRIAGE PREVACCINALE

Da compilare a cura del vaccinando e da riesaminare insieme ai professionisti sanitari addetti alla vaccinazione

NOME € COGNOME: ..o Telefono:

Dataeluogodinascita: ..........cccccccciiiiiiiiiiiee |

ANAMNESI Sr’ NO Non so

Attualmente &€ malato?

Ha febbre/tosse/raffreddore/mal di gola/perdita gusto od olfatto/dolori
addominali/diarrea/lividi cutanei o arrossamento degli occhi?

Soffre di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del vaccino?
Se Si, SPECIfiCare: .....cooiiiiiiiie

Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccino?
Soffre di malattie cardiache o polmonari, asma, malattie renali, diabete, anemia o altre
malattie del sangue?

Si trova in una condizione di compromissione del sistema immunitario?
(Esempio: cancro, leucemia, linfoma, HIV/AIDS, trapianto)

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?

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

Ha avuto attacchi di convulsioni o qualche problema al cervello o al sistema nervoso?
Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane? Se si, quale/i?

Sta assumendo farmaci anticoagulanti?
Specifichi di seguito i farmaci, nonché gli integratori naturali, le vitamine, i minerali o eventuali medicinali alternativi che sta
P2 1110 [ 1Y o o LR

PER LE DONNE: SI NO Non so

E’ incinta o sta pensando di rimanere incinta nel mese successivo alla
somministrazione?

Sta allattando?

ANAMNESI COVID-CORRELATA SI NO Non so

Nell'ultimo mese E stato in contatto con una persona contagiata da Sars-CoV2 o
affetta da COVID-19?

TEST COVID-19:
Nessun test COVID-19 recente

Test COVID-19 negativo (Data..........ccooeeieeiiiiieeees )
Test COVID-19 positivo (Data........ccccoeeeecimmrrreniinseceeeneeen, )

In attesa di test COVID-19 (Data.......ccccveveeieiiiiiiiiieeee e )

VACCINI COVID:

In quale data ha eseguito I'ultima vaccinazione anti-covid? .............cccooeiiiiiiiees ceeveiiiciieeee,

REAZIONE AVVERSE PREGRESSE: ho avuto reazioni avverse alla dose n...... Sr’ NO Non so

S ST SPECITICANE. ...ttt

Data e luogo Firma del vaccinando o del suo Rappresentante legale

Documento approvato dal Direttore SISP in data 16/10/2023



