MobuLo DI CONSENSO
ALLA
VACCINAZIONE ANTI-COVID19
DELLA

POPOLAZIONE GENERALE

Versione 13.01.2021
Pfizer-BioNTech COVID-19 /
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Professionisti sanitari dellfeguipe wvaccinale \ |

IA.Nome e Cognome

Ruolo &

Confermo che il Waccinando ha espresso il suo consenso alla (m.ﬁﬁ.:m.N_Q.me
dopo essere stato adeguatamente informato. /
Firma

2. Nome e Cognome
Ruolo
Confermo che il Vaccinando ha espresso il suo consenso alla vaccinazione
dopo essere stato adeguatamente informato.

Firma

| Sito di iniezione LOT. Data di | Luogo di | Data e ora di | Firma
N© scad. sommini- Ssmmini- Sanitario
strazione strazione |
‘ S
1= Braccio | Braccio

dose destro sinistro

2° Braccio | Braccio
dose  destro sinistro

Dettagli operativi della vaccinazione
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cortisong, prednisone o altri steroidi} o farmaci Anamnesi COVID-correlata - No | NOMSO

antitumorali, oppure ha subito trattamenti con e e e S L
Mell'ultimo mese & stato in contatto con una Persona

cantagiata da Sars-CoV2 o affetta da COVID-197
wtanifesta uno dei seguenti sintomi;

radiazioni?

Durante o seorso anno, ha ricevito una trasfusione di

sangue o prodotti ematici, oppure le sono stati . i :
FUER » Opp ‘ . * Tossefraffreddore/febbre/dispnea o sintomi
somministrati immunoglobuline (gamma) o farmad . .
similinfluenzali?

antivirali?

s Mal di golafperdita dell'olfatio o del gusio?

Ha avuto attacchi di convulsioni o gualche problema al . T v
= Dalore addominale/diarrea?

cervello o al sisterma nervoson?

e Lividi anormali o sanguinamentofarrossamento

Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane? o )
degli occhi?

Ha fatto qualche viaggio internazionale nell'ultimo

RSSO LRSS PR R T TR REE LT RS LR YO

mese? .

Per le donne: ’ Test COVID-19:

- &incinta o sta pensando di rimanere incinta nel mese & Nessun test COVID-19 recente

successivo alla prima o alla seconda & Test COVID-13 negativo

somministrazione? {Data: ]

- sta allattando? & Test COVID-13 positivo

{Data: }
® {n atbesa di test COVID-19

Specifichi di seguito i farmaci, ed in particolare quelli anticoagulanti, nonché gli (Data: J

integratori naturali, le vitamine, | minerali o eventuali medicinali alternativi
che sta assumendo:

Riferisca eventuali altre patologie o notizie utili sul Suo stato di salute
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