Azienda Provinciale N3/ per i Servizi Sanitari
Provincia Autonoma di Trento

VACCINAZIONE ANTI-COVID19
MODULO DI CONSENSO (DOSE ADDIZIONALE/DOSE DI RICHIAMO)

®OPMA 3roAu HA NPOBEAEHHSA LLEMNNEHHA BIA KOBIA, 19
(BYCTEPHA [103A/[OAATKOBA [03A)

Nome e Cognome:

M T TIPIBBULLLE: ottt ce et ettt st et b e teebe e e s bes e s aas et seensanesaesens

Data di nascita: Luogo di nascita:

LaTa HAPOOMKEHHA: cvvvveevieceerrveee e e esviesee e e MiICLE HAPOAMKEHHA: .covvieveerreeiiecreesreeeeseeseessseeesseanne
Residenza: Telefono:

ALPECA: et e HOMEP TEMIEDOHY: ..ooverercreeeee ettt e

Tessera sanitaria (se disponibile):

MeEAMUHA KAPTKA (33 HAMBHOCTI): wvevieieieeuiierieriieeeetese et tesassesestesaesessesassensesestensssessessssssesseseesenns

Ho letto, mi e stata illustrata in una lingua nota ed ho del tutto compreso la Nota Informativa redatta dallaAgenzia Italiana del Farmaco (AIFA) del vaccino:

A1 03HaMomneHui(a) 3 iHbopmaLiiHUM TNCTOM CKNagdeHMMm ITanincbkum GapmaueBnTnuiHMm AreHcteom (AIFA):

Ho riferito al Medico le patologie, attuali e/o pregresse, e le terapie in corso di esecuzione.

A1 nosigommuB(na) nikapa npo byab-AKi 3aXBOPIOBAHHSA, Ki y MeHe € abo 6ynu, | Npo NiKK, AKi A npuimato.

Ho avuto la possibilita di porre domande in merito al vaccino e al mio stato di salute ottenendo risposte esaurienti e da me comprese. Sono stato correttamente
informato con parole a me chiare. Ho compreso i benefici ed i rischi della vaccinazione, le modalita e le alternative terapeutiche, nonché le conseguenze diun
eventuale rifiuto o di una rinuncia al completamento della vaccinazione (ivi inclusa la dose di richiamo).

Al MaB(na) MOKNMBICTb NMOCTABUTU 3aNMUTaHHA NPO BaKLMHY Ta MOE 34,0PO0B’A, Ha LLO OTPMMaB(na) nosHy iHbopmau,to, i
BCe YiTKO 3po3ymis(na). IHpopmauia byna HagaHa MeHi 3p03yMisiol0 MOBOD. PO3yMito pM3MKKM Ta NepeBarn BaKLMHM,
cnoci6 ii BBeAEHHA Ta aNbTEPHATMBHI METOAM NiKYBaHHA, a TAKOXK Hacnigkun Oyab-AKoi BiAMOBW Bif, BaKuuHM, abo
pilleHHA He 3aBepLIMNTM NOBHICTIO NiKyBaHHA AOAATKOBOO 403010.

Sono consapevole che qualora si verificasse qualsiasi effetto collaterale sara mia responsabilita informare immediatamente il mio Medico curante e seguirne le
indicazioni.

Al ycBiZOMAIOIO, WO Y pa3i BMHUKHEHHA Bbyab-AKMX NobiyHMX edeKTiB, A 30608’A3aHNI(a) HEraMHO NOBILOMWUTU CBOTO

NiKapA Ta y BUNaAKy BUKOHATU NOTPIOHI iIHCTPYKLii.

Accetto di rimanere nella sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione del vaccino per assicurarsi che non si verifichino reazioni avverse immediate.

A1 noroAKyrCs 3aNNWINTUCA We 15 XBUAKUH Nicna WenieHHsA B MeAyCcTaHOoBI ANA YHUKHEHHA NOBIYHNX peaKuild.

Data e Luogo ,Cl,aTa i MiCLl,e

Firma della Persona che riceve il vaccino o del suo Rappresentante legale. [1i4NNC BaKUMHOBaHOT 0cobU, abo AKa € ONiKYHOM MNaLlieHTa

Sede legale: via Degasperi, 79 - 38123 Trento - P.IVA e C.F. 01429410226 internet: www.apss.in.it posta certificata: apss@pec.apss.tn.it


http://www.apss.tn.it/
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