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1 SOMOSCIItt / oottt consapevole delle responsabilita 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, nonch¢ in caso di
esibizione di atti contenenti dati non piu corrispondenti a verita,
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DICHIARA sotto la propria responsabilita:
di aver ricevuto tramite
» materiale informativo (anche multilingue) specifico sull’argomento che mi ¢ stato

preventivamente consegnato e di cui ho compreso il contenuto;
» colloquio con un medico/operatore sanitario:
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un’informazione comprensibile, adeguata ed esauriente:
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sulla modalita di effettuazione della/e vaccinazione/i e la via di somministrazione
del/i vaccino/i;

sui vantaggi, il grado di efficacia della vaccinazione nonché sulle possibili
conseguenze sanitarie derivanti dalla mancata vaccinazione;

sulle condizioni morbose che costituiscono controindicazione alla vaccinazione;

sugli eventuali effetti collaterali della/e vaccinazione/i e probabilita del loro verificarsi,
nonché sulle modalita di loro trattamento;

sulla possibilita di richiedere, in qualsiasi momento, un ulteriore colloquio per poter
acquisire ulteriori informazioni;

sulla possibilita di revocare il presente consenso in qualsiasi momento, con conseguente
mancata o ridotta protezione nei confronti della/e malattia/e per cui si vaccina;

di essere stato invitata/o a trattenere il minore vaccinato/trattenermi presso 1’Ambulatorio per 1
venti minuti successivi alla somministrazione, per eventuali interventi del personale medico
in presenza di reazioni da ipersensibilita da vaccini;

di aver riferito corrette informazioni sul mio stato di salute/sullo stato di salute del vaccinando;

eq;uugt@jjq;daﬁquﬁ\w\@\ﬂ\oc@ij%@GMJ,Q\J'AQ::

fleadle 43y )l s 4 (e Liarl 5 Lef gan Jlaia) 5 & /oaanill ilal) JEY) (e
tla slaall (e 3 3al) e J panll AT Al i 5 (6f 8 e AlSa) e
Jra sl da glie Cimaza gl ade Lgady Al i g (of 8 48 sall o2 plad) AplSa) e

;@EJMU,&.AJQA’AQLAJM

(Cpanill o) ya) A€ g Gl g l/aadail 51 ) ARy sl e

Y VY

¢ uanill /?5"")9"5\ ¢l )
fﬁu.laﬂ\ ¢l ) é‘u-")l-’:‘-’ | :\,.ub)d\ <Nl e

YV V V VY

¢ l/Cppanil) fasadail Lelad (g (5 jas OIS ) Gl Y

OJJ.JAGome_y.la.mo&@&iui/@wdﬁidﬂ\HM\MJ.B‘OLQMAA
Jelii ol yol jseh Ala 3 5a¥) i) 1) ol Jaaill okl o) jal cade 488

¢ Jaall 1ia il jie Aol

At M) Gad il A all Al e Al ks e dagaual) Cilaglaall 8 iy Cuad 8

Q

¢4 an’

-

di aver acquisito I’assenso dell’altro genitore il quale, impossibilitato a presenziare

nella giornata odierna, ¢ stato da me personalmente informato della necessita di esecuzione della
procedura vaccinale;
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di esercitare da solo/a la potesta genitoriale, ai sensi della normativa vigente;
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e quindi di ACCETTARE le seguenti vaccinazioni
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Firma del vaccinando/del genitore/del legale rappresentante
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Informativa

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.

Per la/le vaccinazione/i proposta/e, sono state affrontate le tematiche relative alle rispettive patologie,
ai vaccini utilizzati e alle modalita e sede di somministrazione, ai rischi e conseguenze della mancata
vaccinazione, alle controindicazioni e ai possibili effetti collaterali.

Ho inoltre preso atto che le informazioni fornite sono state recepite dall’utente.
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Timbro e Firma del Medico/dell’operatore sanitario
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