
                                                                                                                        
                                                                                                                    SINGHALA- isxy, 
                 DICHIARAZIONE di CONSENSO INFORMATO 

                        leue;a; m%ldY lsrSu 
Nome e Cognome del vaccinando …………………... ………………………………………….……….. 
tkAk; ,nkakdf.a ku yd jdi.u 
Nato/a ……………………………………………………………………………………….... il …./…../ 
Wmka ia:dkh                                                                                        oskh 
In caso di minore (dati identificativi dei genitori ) 
nd,jhialdrfhla kuS ^foujsmshkaf.a jsia;r& 
Padre (Nome e Cognome): ………………………………………………nato a ……………… il …./…../… 
mshd ^ku yd jdi.u&                                                  Wmka ia:dkh           oskh 
Madre (Nome e Cognome) : …………………………………………… nata a ……………… il …./…../…. 
uj ^ku yd jdi.u&                                                   Wmka ia:dkh           oskh 
In caso di soggetto incapace: 
iajhx ;srK .ekssug fkdyels mqoa.,fhla kus(s( 
Rappresentante Legale (tutore o altro):…………………………………nato/a a ……………. il …./…../ 
fjkqfjka fmks isgsk ks:sfjsos ^fyda fjk;a n,h,;a wfhla&          Wmka ia:dkh         oskh 
Identificato tramite ………….. ……………..rilasciato da ……………… il …………………………… 
y\qkd.eksfus l%uh                            ksl=;a l< ia:dkh            oskh 
_l_ sottoscritt_/_ ……………………………………………………consapevole delle responsabilità e 
delle conseguenze civili e penali, previsti in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti 
falsi, anche ai sensi 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 più corrispondenti a verità, 
by; ku ioyka uu'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''idjoH f;dr;=re 
iemhsfuka yd$fyda wi;H m%ldY ioyka lsrsfuka D.P.R.445/2000 ks;sfha 76 fjks j.ka;sh hgf;a 
jrolre jsh yels nj wjfndaOfhka hq;= nj;a" 
                        

DICHIARA sotto la propria responsabilità: 
                  j.lsfuka hq;=j m%ldY lr isgskafka( 
di aver ricevuto tramite ud f;dr;=re ,o udra. 
materiale informativo (anche multilingue) specifico sull’argomento che mi è stato 
preventivamente consegnato e di cui ho compreso il contenuto; 
ud fj; l<ska iemhQ wod< ud;Dldj ms<sno ijsia;rd;aul lreKq ^jsjsO NdIdfjka& 
wjfndaO jQ nj;a" 
colloquio con un medico/operatore sanitario: 
ffjoHjrfhla$fi!LH ks,Odrsfhla iu. idlpSPd lsrSfuka 
 
un’informazione comprensibile, adeguata ed esauriente: 
wod< f;dr;=re f;areus .; yels whqrska my; ioyka a oE úia;r flfra:a 
sulla modalità di effettuazione della/e vaccinazione/i e la via di somministrazione del/i 
vaccino/i; 
tkak;$tkak;a ,nd fok ms<sfj, yd tkak; YrSsr.; lrk l%uh 
sui vantaggi, il grado di efficacia della vaccinazione nonché sulle 
possibili conseguenze sanitarie derivanti dalla mancata vaccinazione; 
bka w;ajk jdis yd m%;s,dN fukau tkak; ,nd fkd.ekSfuka jsh yels 
fi!LH .egM 
sulle condizioni morbose che costituiscono controindicazione alla vaccinazione; 
tkak; ,nd fkd.ekSug n, mE yels fjk;a fi!LH ;;ajhka 
sugli eventuali effetti collaterali della/e vaccinazione/i e probabilità del loro verificarsi, 
nonché sulle modalità di loro trattamento; 
u;= jsh yels w;=re wdndO yd tjeks jsfgl .; yels ls%hdudra. yd ms<sfj;a 
sulla possibilità di richiedere, in qualsiasi momento, un ulteriore colloquio per poter 
acquisire ulteriori informazioni; 



wjYH jQ òkEu jsfgl"ijsia;rd;aul oekqu ,nd .ekSug idlpPdjla ,nd .ekSug yels 
jSu; 
sulla possibilità di revocare il presente consenso in qualsiasi momento, con conseguente 
mancata o ridotta protezione nei confronti della/e malattia/e per cui si vaccina; 
;uka ,nd .ekSug wfmalaId lrk tkakf;ka wod< wdrlaIdj fkd,efnS fyda wju hehs 
is;=kq jsfgl fuu leue;a; m%ldYh b,a,d wia lr.ekSug yels jSu; 
 
di essere stato invitata/o a trattenere il minore vaccinato/trattenermi presso l’Ambulatorio per i venti 
minuti successivi alla somministrazione, per eventuali interventi del personale medico in 
presenza di reazioni da ipersensibilità da vaccini; 
tkak; ,nd .ekSfuka wk;=rej jskskdvs 20 l ld<hla tu idhkfha ?oS isgSug mjikafka hus yosis 
;;Ajhla we;s jqjfyd;a ffjoH m%;sldr ,nd oSu msKsi nj;a; 
 
    di aver riferito corrette informazioni sul mio stato di salute/sullo stato di salute del vaccinando; 
udf.a$tkak; ,nkakdf.a fi!LHh ms<snoj ksjeros f;dr;=re iemhQ nj;a; 
di aver acquisito l’assenso dell’altro genitore il quale, impossibilitato a presenziare nella giornata 
odierna, è stato da me personalmente informato della necessità di esecuzione della procedura 
vaccinale; 
fuS wjia:dfjS fkdmeusKs uf.a uj fyda mshd yg tkak; ,nd .ekSfuS wjYH;djh ujsiska meyeos,s l< 
nj;a; 
di esercitare da solo/a la potestà genitoriale, ai sensi della normativa vigente; 
ms<s.;a wdldrhg ;ks leue;a;g$fousmshkaf.a wjirh u;; 
                                      

  e quindi di ACCETTARE le seguenti vaccinazioni 
                 my; ioyka tkak;a ,nd .ekSSug leue;a; m%ldY lrus 
� Esavalente ________________________________________________________________________ 
;%s;aj tkak; we;=,q ;j tkak;a ;=kla 
� Anti Difterite-Tetano _______________________________________________________________ 
.,mg,h - msg.eiau je<elSug 
� Anti Difterite-Tetano-Pertosse-Poliomielite ____________________________________________ 
.,mg,h- msg.eiau- llal,a leiai- fmda<sfhda je<elaùug 
� Anti Morbillo-Parotite- Rosolia______________________________________________________ 
c¾uka irusm- irussm-lusuq,a.dh je<elaajSug 
� Antimeningococco_________________________________________________________________ 
fukskachsgsia je<elaajSug 
� Antipneumococco______________________________________________________________________________ 
kshqfudakshdj je<elajSug 
� Anti Papilloma Virus______________________________________________________________ 
.ensf.< ms<ssld idOl ffjria je<elaajSug 
� Altre (comprese le eventuali vaccinazioni singole già incluse in esavalente) 
__________________________________________________________________________________ 
wkssl=;a ^m<uqfjka ioyka l< nyq tkakf;a wvx.= ish,q tkaak;a we;=`:j& 
Firma del vaccinando/del genitore/del legale rappresentante 
tkak; ,nkakdf.a$foujsmshkaf.a$ksfhdacs;hdf.a w;aik 
…………………………………………………………………… 

 
Informativa 
ie<lssh hqq;==hs 
Io sottoscritto dichiaro di aver fornito informazioni sulla/i vaccinazione/i accettata/e dal vaccinando, 
attraverso COLLOQUIO INFORMATIVO e DOCUMENTAZIONE SPECIFICA ovvero SCHEDA 
INFORMATIVA MULTILINGUE. 
my; ku i|yka ujsiska tkak; ,nkakd yg tu tkak;$tkak;a ms<sn|j oek .; hq;= wod< ish`:u 
f;dr;=re idlpsPd lsrSfuka yd jsjsO NdIdfjka mrsjra:kh l< m;%sld u.ska oekqj;a lf<us' 
Per la/le vaccinazione/i proposta/e, sono state affrontate le tematiche relative alle rispettive patologie, ai 
vaccini utilizzati e alle modalità e sede di somministrazione, ai rischi e conseguenze della mancata 



vaccinazione, alle controindicazioni e ai possibili effetti collaterali. 
fhdackd l< tkak;g wod<j ta ms<sn|j mj;sk frda. ,laIK" Ndjs;d lrk tkak;A yd th ,nd fok ms<sfj, 
yd 
ia:dkh"tkak;a fkdl< hq;= wjia:d yd tu.ska we;s jsh yels w;=re wdndO ;;ajhka f;areus lf<us' 
 
Ho inoltre preso atto che le informazioni fornite sono state recepite dall’utente. 
tfukau iemhQ ish,q f;dr;=re f,i f;reus f.k we;s nj wjfndaO jsh' 
 
 
Timbro e Firma del Medico/dell’operatore sanitario 
ffjoHjrhdf.a$fi!LH ks,Odrsf.a uqo%dj yd w;aik 
……………………………………………………………………………………………………………... 
 
Centro Vaccinale di                                                                                           Data ___/___/_____ 
ia:dkh ________________________                                                                oskh 


