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DADOS DO UTENTE

APELIDO (COGNOME)

| NOME (NOME)

DATA DE NASCIMENTO LOCAL DE NASCIMENTO (DATA E LUOGO DI NASCITA)

NIF (CODICE FISCALE)

Declaro que:

1. li a nota de informacao relativa a vacinacdo proposta

2. mencionei a equipa de vacinacdo as patologias, atuais e/ou anteriores, e as terapias em curso

3. Na sequéncia da rececédo de informacdes exaustivas sobre o tratamento de salde proposto, e tendo sido
informado(a) da necessidade deaguardar no local 15 minutos apds a vacinacéo,

4. tendo entendido tudo quanto foi exposto até a data e explicado durante a consulta de informacdo comos
profissionais da equipa de salde, tendo tido o tempo necessario de decidir e tendo recebido uma reposta

satisfatdria as perguntas submetidas,

o CONSINTO efetuaro tratamento de saude proposto (especificar) ACCONSENTO

o NAO CONSINTO efetuaro tratamento de salde proposto (especificar), apés informagéo adequada e, portanto,
sou consciente das consequénciasque tal desacordo implica sobre as condigbes de salude. NON

ACCONSENTO

o RETIROOCONSENSOantesdadoaotratamentodesaude,apésinformagédoadequadae,portanto,souconsciented
asconsequénciasquetaldesacordo implica sobreascondi¢cdesde saide REVOCO IL CONSENSO

| Assinatura (FIRMA)

Paciente (Il/la paziente)

Progenitores (ll/l genitore/i)

tutor (Il Tutore)

administrador deapoio (L’amministratore di Sostegno)

O0o0ooao

Mediador cultural (Mediatore culturale)

pessoa deconfianga (Persona di fiducia) (ai sensi dell’1 ¢.3 L.219/2017)

Professionisti sanitari dell’equipe vaccinale

Nome cognome
Ruolo
Medico o AS/inf o

Nome cognome
Ruolo
Medico o AS/inf o

Confermo che il paziente ha espresso il suo consenso
alla vaccinazione ovvero al programma vaccinale dopo
essere stato adeguatamente informato

Confermo che il paziente ha espresso il suo consenso
alla vaccinazione ovvero al programma vaccinale dopo
essere stato adeguatamente informato

Firma

Firma

La presenza del secondo professionista sanitario non é indispensabile in ambulatorio o altro contesto ove operi un
singolo Professionista Sanitario, al domicilio della persona vaccinanda o in stato di criticita logistico-organizzativa.
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