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COINMACHUE OTKAS3 OT3bIB COINACHUA HA
NPOBEOEHUE BAKUMHALIMU/MAHTY - RUSSO

Procedura Aziendale
Allegato 6 Mod 06 P 183 AUSLBO

OAHHBIE NMALMNEHTA

SAMUNNA (COGNOME)

| UMA (NOME)

OATA POXOEHNA MECTO POXOEHUA (DATA E LUOGO DI NASCITA)

KOO HANOTOMMATEJbUWWMKA (CODICE FISCALE)

3aaBnsito 0 TOM, YTO:

1. TMpounTtan/na MHOPMALMNOHHbLINA NUCT O NPEaIOKEHHbIX BaKLMHAX
2. coobwwmn/na MeauMUMHCKOMY nepcoHany, KOTOpbI NPOBOAMT BakuuHauumoo, 060 Bcex Tekywux wu/mnm

npegbioyumnx natonornax n nposognMmMmom nevyeHmm

3. Tlony4ymB ncyepnbiBaoLLyo MHCOPMaUMO 0 NpegnaraemMbix ycnyrax B chepe 3apaBooXpaHeHusi, Nony4ms
NHopMaLMI0 0 HEO6XOAMMOCTIN OCTaBaTbCsl B CTPYKTYPE B TeveHne 15 MUHYT nocne BakuMHaLuu,

noarsepanB NMoJfiHOe NoHMMaHune BCero, 4To o6cy>|<p,ar|00b 1 6b1N0 coobLLEHO MHe B Xoae VIH(*)OpMaTVIBHOI'O

cobecenoBaHus co cneynanuctaMu, MMest Heobxoammoe BpeMA OnA NpUHATUA pelleHna n nonyyms
yaooBneTBopuTeribHble OTBETbhI HAa 3adaHHbl€ BOMNPOCHI,

] A [OAKO cornacMe Ha npoBedeHne — Mep

no 3gpaBooxpaHeHutio  (ykasaTb) ACCONSENTO

o A HE OAKO cornacre Ha npoBegeHvne Mep No 34paBOOXPAHEHMIO (Yka3aTb), MOCNe NonyyYyeHns Hagnexalien
WHpopMaLMM 1 0Co3HaBas NOCNeACTBUS, KOTOPbIE MOE Hecornacue BriedeT s COCTOSTHUSA MOEero 300poBbS.

NON ACCONSENTO

o A OT3bIBAKO npegsaputensHoe COIMNIACUE Ha npoBefeHne mep no 34paBoOXpaHEHNIo,
nocne nonyyYyeHns Hagnexawen nigopmauum n 0co3HaBas NoCneacTBus, KOTopble Moe
Hecornacuve Bneyet ans coctosgHms moero 3goposbd. REVOCO IL CONSENSO

Moanuck (FIRMA)

MauunenTom (il/la paziente)

poautens (Il/l genitore/i)

onekyH (Il Tutore)

agMuHMcTpaTop cnyxbel nogaepxkn (L'amministratore di Sostegno)

O0o0ooao

nosepeHHoe nuuo (Persona di fiducia) (ai sensi dell’'1 ¢.3 L.219/2017)
KynbTypHbIi nocpegHuk (Mediatore culturale)

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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