REGIONE TOSCANA ALLEGATO A

Azienda _ AslToscana Nord Ovest (dati identificativi della struttura)

MODULO DI CONSENSO INFORMATO ALLA VACCINAZIONE

lo sottoscritto/arfome e cognome) nato/a a il

Residente a indirizzo

Dichiaro che nel corso dell’avvenuto colloquio céRettoressa Dolcetta Capuzzo Anna

(nome e cognome del sanitario)

In relazione alla/e vaccinazione/ANTINFLUENZALE alla quale in data odierna
(indicareil tipo di vaccinazione)

O mi sottopongo personalmente

O si sottoponenio/a figlio/a nato/a il
(dati della persona da vaccinare)
O si sottopone la persona che rappresento legalmente

Nato a il @ati della persona da vaccinare)

DICHIARO

= di aver ricevuto informazioni sulla/e malattia/e deevenire, sulle caratteristiche del/i vaccinoli
impiegato/i e sui benefici e potenziali rischi dé& vaccinazione/i sopra indicata/e anche con
l'ausilio della lettura del foglio informativo mess disposizione dalla ASL;

= di aver ricevuto informazioni sui motivi che cor&go il trattamento vaccinale proposto e le
conseguenze sulla mia salute/sulla salute di mgimfa sulla salute della persona che rappresamto,
caso di rifiuto;

» di aver avuto la possibilita di fare domande retahente alle informazioni ricevute e di aver
compreso le rispose alle richieste di chiarimergtativamente alla/e malattia/e da prevenire,
caratteristiche del vaccino/i impiegato/i, benefiei potenziali rischi e complicanze della/e
vaccinazione/i sopra indicata/e;

= di aver fornito correttamente le informazioni suimto attuale di salute mio/di mio figlio/a o @ell
persona che rappresento legalmente;

= di essere stato informato/a che in base all’anammakiva alla mia salute/la salute della persona
rappresento, non ci sono controindicazioni notegggl, nei confronti del/i vaccino/i propostoli;

= di aver avuto informazioni sulla necessita di @aérmi/trattenere mio figlio/la persona che
rappresento legalmente in ambulatorio per almenonitiuti, dopo la/le vaccinazione/i e di dover
comunicare eventuali reazioni avverse.

Pertanto esprimo il consenso alla/e vaccinazionefopra indicata/e

Firma leggibile dell'interessato/del genitore o cigpresentante legale

Nome e Firma dell'operatore sanitarioP"ssa Dolcetia Capuzzo Anna

Presidio vaccinale Data

---------------------------------------- PARTE DA CONSEGNARE ALL'UTENTE -
Per ogni problema o eventuali ulteriori informazipatra rivolgersi a:

........................... alleore.’0.. ...


Studio Medico
Testo digitato
la Dottoressa Dolcetta Capuzzo Anna

Studio Medico
Testo digitato
ANTINFLUENZALE 

Studio Medico
Testo digitato
Dr.ssa Dolcetta Capuzzo Anna

Studio Medico
Testo digitato
3517903031

Studio Medico
Testo digitato
8

Studio Medico
Testo digitato
10

Studio Medico
Testo digitato
Asl Toscana Nord Ovest

Studio Medico
Testo digitato
Dr.ssa Dolcetta Capuzzo Anna


