Azienda Provinciale "%/ per i Servizi Sanitari
Provincia Autonoma di Trento
VACCINAZIONE ANTI-COVID19

DOCUMENTAZIONE DI CONSENSO INFORMATO
(ex art. 1, punto 4, Legge 219/2017)
dopma 3roamn Ha NPoBeAeHHS LIENNeHHS Bif,
Kosig 19
(konuuwHsA cT. 1, NyHKT 4, 3akoH 219/2017)

Nome e Cognome:

IS T TTPIBBULLE: ceecvetctietet et sttt st e ses e s s et sb et ess e e s s senea ses s etanas

Data di nascita: Luogo di nascita:

[aTa HAPOAMKEHHA: ...ovviviiice e MicUe HAPOAMKEHHA: w..ocviivierie et
Residenza: Telefono:

Appeca: . Homep TenedoHy

Tessera sanitaria (se disponibile)/ Codice fiscale:

MeauyHa KapTka (3a HaaBHOCTI)/ |AEHTUDIKALIAHNMA (ITANIACHKNM) KO, c.uveverererereereseeressseesesses s essesssa s essesssas s essesssasassessssssssssenes

Il sottoscritto dichiara:

HVI)KHGI'Ii,D,I'lMCaHMI\;I 3aABNAE:

- diaver letto la nota Informativa redatta dalla Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) relativa al vaccino: ...........

- 03HaomneHui(a) 3 iHbopmaLiiHUM NMCTOM CKNageHuUM ITanincbkum ®apmauesnTuyHUMm AreHcTBOM (AIFA) LWOAO BAKLUMHM: .........

- diaver compilato e sottoscritto |'allegata scheda di triage vaccinale;

- 3anoBHMB(Na) Ta nianucas(na) 4OAATOK MEAUYHOT iCTOPIT NPO WenneHHs;

- diaver avuto la possibilita di porre domande al professionista sanitario preposto, in merito al vaccino,alle sue indicazioni, alle sue controindicazioni;

- MaB(ﬂa) MOM/IMBICTb MOCTaBUTU NUTAHHA BiANOBIAAIBHOMY MEANYHOMY NPALIBHUKY BCe, WO CTOCYETbCA BAaKLMHM, ii NOKa3aHb i NPOTUMOKa3aHb;
- diessere stato esaurientemente informato, in modo chiaro e comprensibile sulla finalita della specificaprofilassi vaccinale, sui benefici attesi e sui rischi prevedibili della stessa;

- 6yB(na) nosHicTio NpoiHpopMoBaHMii(Ha), i BCe YiTKO 3po3ymim(na), MPo MeTy BaKLMHONPOdINAaKTUKK, MPO NepeBary Ta PU3NKM Takoi BakKUMHaLLT;
- diaver compreso che, in assenza di terapie specifiche e validate, la profilassi vaccinale rappresenta - adoggi - I'unico strumento efficace ad evitare le infezioni da virus SARS-CoV-2 ed i relativi stati patologici;

- 3po3ymis(na), Wo 3a BiaCYTHOCTI cneyudiyHnxX i nepesipeHNX MeToAiB NiKyBaHHA BaKLMHOMPOQINAKTUKM, HA CbOTOAHILLHIN AEHb 3aMLWIAETLCA EAUHUM
edeKkTMBHUM 3acobom npoTuaii nowmpeHHio Sars-Cov-2;

- diaver, quindi, compreso che sottraendomi alla vaccinazione sard esposto al rischio pandemico e cheesporro allo stesso rischio i miei contatti.

- pO3yMilo, WO 3p0bMBLIN LLENNEHHS A MifAal0ca PU3UKY NAHAEMIT, | LLLO MOXK/IMBO, HapaXKaTUMy CBOIX 6/IM3bKUX TOMY CAMOMY PU3UKY;

Per quanto sopra, dichiarandomi soddisfatto dell'informazione ricevuta ed avendo compreso il valoreindividuale e collettivo della vaccinazione proposta,

[Ona BuUWe3asHA4YeHoro, NiATBEPAXKYH, WO A 33a40BONEHMI(HA) HadaHol MeHi iHbopmaljielo i po3ymito iHAMBIAYyaNbHY Ta KONEKTUBHY LjiHHICTb
3anNpOMNOHOBaHOI BaKLWHW,

ACCONSENTO
JAIO 3rogy

all'atto vaccinale, dichiarandomi disposto ad attendere, dopo la vaccinazione, per almeno 15 minuti, nell'apposita area di sorveglianza onde escludere il verificarsi di reazioni avverse immediate ed impegnandomi, in caso di reazioni avverse

tardive, a darne pronta indicazione al mio medico curante.

Ha npoBefeHHA wenneHHs, NiATBEPAKYIO, WO A rOTOBMIA(a) 3anMWKUTMCA NicAa BakumMHauii Wwe 15 XBUAWH Yy MeAyCTaHOBI, y pasi BUHMKHEHHA NOBiYHUX

peakKuiii, 30608’A3ytocA HEraltHO NOBIZOMMUTU MOTO AliKaps.

Data e Luogo [aTta i MiCLl,e

Firma del vaccinando o, in sua vece, del soggetto legalmente abilitato o del suo fiduciario

MNignuc BakuMHOBaHOT 0cobK, abo sAka € ONiKyHOM MaLieHTa, abo NPUIMAE pilleHHs Bif iMeHi naLieHTa






