REGIONE PN @ revenzione

Modulo di prestazione del consenso informato
alla vaccinazione
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Consapevole delle responsabilita e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 per attestazioni e
dichiarazioni false

DICHIARA sotto la propria responsabilita di

O aver ricevuto, letto e compreso le informazioni contenute nella nota informativa sintetica sull’utilizzo del/dei

Ve Lol 1 o 4 AU

O aver ricevuto, letto e compreso I'informativa sul trattamento dei dati personali e particolari per le finalita
relative alla prestazione sanitaria inerente la vaccinazione per la prevenzione del (indicare la malattia
PIEVENIDIIE) vttt ettt ettt ettt ettt et she et et e et s aeseh et e et eh et e a et eh ek e e et et ek e b et et et et et et et e es seseaenees ;

[0 essere stato informato sui benefici e potenziali rischi della vaccinazione;

O

essere stato informato sulle condizioni morbose che costituiscono controindicazione alla vaccinazione;

O aver avuto la possibilita di fare domande e di aver compreso le risposte alle richieste di chiarimenti.

PERTANTO, ACCONSENTE AD ESSERE SOTTOPOSTO/A ALLA VACCINAZIONE

Luogo e data: Firma dell’Assistito

Dati obbligatori da riportare a cura dell’Operatore vaccinatore:

IMOTIVO AEIIA VACCINAZIONE.....ccue vttt ettt et r et b et b et e b s et e s e s e s et seasesse b enes saensesbesae sbese sbe st sbesaeeteetesteeteestesreereens

LUOEZO 113 VACCINAZIONE: ..vovieeieeeeeteseiet et et st st et et et seste st e s s ese s ses sesses et esesae st sessas et sesasesaesesensessesansseesessessnssesensasessesernen
Il presente modulo di consenso & redatto ai sensi della Legge n. 219/2017 sul consenso informato, degli artt. 2, 13 e

32 della Costituzione, nonché nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs. 196/2003.

Nome e Cognome Firma dell’Operatore vaccinatore




