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Dat

ati personali

sottoscritt____ {tognome e nome)__
nat __ a prov. il
Codica fiscala Applica qui
, ['etichetta
residente a :
adesiva
via e

DATI DEL TUTORE

Nerne e Cognome

Codica Fiscale

ACCONSENTE

al sensi e per gli effetti del Regolamento {UE) 2016/679 (BGPR), con la sottoscrizione del presente modulo, al
trattamento dei dati personali secondo le modalits e nei limiti di cui aifinformativa allegata, :

Letto, confermato a sattoscritto

Firma utente

Data _/__ ¢ .
(Firma della persona che ricave i! vaccne o del sup Rappresentante legale)

Luogo

{~—| REGOLAMENTO (UE) 2016/679 (GDPR) % -

Gentile Signere/a,

Desideriama informarLa che il Regolamento (UE) 2016/679 (DGPRY) prevede la tutela delle persane delle persone fisiche con
riguardo al

trattamento dei datf personali, nonché alla libera drcolazione di tali datl, Secondo la normativa indicata, tale trattamento sard
improntato ai principi di corrattezza, licaits o trasparenza e di tutefa dellz Sua riservatezza a dei Suoi diritt, Ai sensi del
Regolamento (UE) 2016/678 {DGPR), partanto, Le forniamo le seguenti informazioni:

T I datl da Lei farniti verranno trattati per tractiare I'avwenuta somministrazione del vaccino Anti-Covid 19, i
2 il trattamento sara effettuato in modalitd jnformatizzata,

3 Il onferimento dei dati @ OBBLIGATORIO per registrare l'avvenuta somministrazione dei vaccine Anti-Covid 19 versa il Sisterna
Sanitario Nazicnale e che 'eventuale Hfluto di fornire ta)i dati temporterebbe la mancata prosecuzione del rapporta,

4 | dati potranna essere/saranno comunicati al Servizio Sanitario Nazionale & al Ministero della Salute,
Il trattamento riguarderd anche dati personali rientranti nel novera del dati “sensibili*, vate a dire dati idonel a rivelare Jo stato di
salute del soggetto vaceinato,
[ dati sanitari potranno essere trattati da centri medici specializzati nel valutara l'idoneita alla vaccinazione,

& In cgni momento potra esercitare | Suol diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dal Regolamenta (UE} 2016/679

1
}
i
5 Il Responsabile dal trattamento dei dati personali indicati & INVITALIA, con sede in Via Calabria, 46 - 00187 Roma fl

|
(DGPRY, I
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T

Autocertificazione
sottoscritt ... (Eognome & noma)
nat __ a prov. il Applica qui
I'etichetta
adesiva

DATIDEL TUTORE

Nome e Cognome

Codlca Fiscale

Consapevole che, al sensi dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, |e dichiarazioni mendaci, la falsita negli atti e 'uso di atti
falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia, dichiara sotto la propria responsabilit:

D Operatort Sanitari D Operatori non Sanitari C] Anziani Lungodegenza

D Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta D Staff strutture di Lungodegenza

D Dichiaro di aver gia ricevuto una 1° dose di vaccine nel paese

della tipologia indata

Data __/___ / Firma utents

{Firma delfa persona che riceve il vactine o del suo Rappresentante legale)

Autoceriificazione 1/ « Versione 1



MNome e Cognome
Codice Fiscale

Telafono

DATI DEL RAPPRESENTANTE LEGALE

Nome e Cognome

Codice Fiscale

Vaccinazione Anti-Covid 19

_.Scheda.Anamnestica

-

namnestico

i
il

i

Applica qui
{etichetta
adesiva

Anamnesi

Da compilare a cura del Vzccinando e da riesaminare insiere ai Professlonisti Sanitart addett] aila vaccinazione.

1 Attualmente & malato? (st [Jno [ nonso
2 Hafabbre? O st Jno ] nonso
5 ooffre di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del vaccina? D 51 D NO D NON SO
Se 5i, specificare:
&  Hamaiavuto una reazione grave dopao aver ricevuto un vaccino? D sl D MO D NOMN S0
5  Soffre di malattie cardiache o polmonarl, asma, malatte renali, diabete, anemia o
altre malattie def sangua? D 51 D NO D NON SO
6  Sitrovain una condiziona di compromissione del sistema immunitario?
(Esempie: cancro, leucernia, linforna, HIV/AIDS, trapianto)? D St D NO D NON 50
7 Negli uitimi 3 mesi, ha assunto farmaci che indebeliscono il sistema immunitario
{esempia: cortisone, prednisane o altri steroidi) o farmadi antitumorali, oppure ha (] si D NO D NOMN 50
subito trattamanti con radiazioni?
8 Durante lo scorsa anno, ha ricevuto una trasfusicne di sangue o prodotti ematici,
oppure le sono stati sormministrat! immunoglobuline {gamma) o farmac antivirali? D 1 D N D NON 50
9  Haavuto attacchi di convulsioni ¢ qualche problema al
cervello o al sistema nervoso? B sl D ho D NON 50
10 Haricevuto vactinazioni nelle ultime 4 settimane? D
st [Jwmo [] momso
Se g1, quale/i?
Per le donne;
11 Eincinta o sta pensande di rimanere incinta nel mese successivo alla prima o alia D st D NO D NON SO
seconda somministrazione?
12 Staallattando? (Jst O wno [ nowso

Specifichi di seguito | farmaci, gli integratori naturali, le vitamine, i minerall o eventuali medicinali alternativi che sta assumendo:

Scheda anarmnnestica 1/2 - Varsions 1
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f.Scheda.Anamnestica

Vaccinazione Anti-Covid 19

Anamnesi COVID-correlata

1 Nell'ultimo mese & stato in contatto con una Persona contagiata da Sars-CoV2 si NO ON S0
o affetta da COVID-197 D D D N
2 Manifesta uno dei seguenti sintomi:
[:] Tusse/raffreddore/febbra/dispnea o sintomi similinfluenzali?
D Mal di gota/perdita deil'olfatto o del gusto?
D Delore addominale/diarrea?
D Lividi anormali o sanguinamento/arrassamento degli occhi?
3 Hafatto quaiche viaggio internazionale nell'uitimo mese? D sl D NO D NON SO
4 Test COVID-19:

D Nessun test COVID-19 recente

D Test COVID-19 negativoindata: /. ./

D Tast COVID-19 positive indata:  _ ¢ !

(] inattesa di test COVID-12 in date:

F S SE——

Riferisca eventuali altre patologie o notizie utlii sul Suo stato di sajute

Firma utente Firma medico

(Firma della persona che riceve il vaceing o del suo Rappresentante jegale)

Scheda aamnestica 2/2 - Versione |




Vassinazione-Art-Eovid49

Modulo di Consenso

Nome e Cognome

Data di Nascita

Luogo d! Nascita

Indirizzo residenza

Applica gui
Telefona ['etichetta
Codice Fiscale adesiva

DATI DEL RAPPRESENTANTE LEGALE

Mome e Cognome

Codice Fiscale

v’ Ho letto, mi & stata illustrata in una lingua nota ed he del tuite comprese ja Neta Informativa, di cui ricevo copia,

v" Ho compilato in modo veritiero e ho riesaminato con il Personale Sanitario fa Scheda Anamnestica.

v" In presenza di due Professionisti Sanitari addetti alla vaccinazione ho posto domande in merito al vaccine e al mio stato di
salute ottenendo risposte esaurienti e da me comprese. '

v" Sona stato correttamente informato can parole a me chiare, ho comprese i benefici ad i rischi delta vaccinazione, le
modallti e le aiternative terapeutiche, nonché le conseguenze di un eventuale rifiuto o di una rinuncia al completamento
della vacrinazione con la seconda dose,

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

v Accetto di imanere nefla sala d'aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione def vaccino per assicurarsi che non

si verifichino reazieni avverse immediata,
Acconsento ed autorizzo la samministrazione delfa vaccinazione mediante vaccino "Pfizer-BioMTech COVID-19”
Acconsento ed autorizzo la somministrazione della vaccinazione mediante vaccino “COWID-19 Vaccine Moderna”
Acconsento ed autorizzo la somministrazione della vaccinazione mediante vaccino “COVED-19 Vaccine AstraZeneca”

Data / / Firma utente

{Firma della parsona che rlceve il vaccino o del suo Rappresentante legale}
Luogo
Personale Sanitario che ha effettuato la vaccinaziene
Mome e Cognome Ruolo

Conferro che il Vaccinande ha espressa il suo consenso alla vaccinazione, dopo essere stato adeguatamente informato.

Firma

0

ongenso Modulo di consenso 1/7 - Versione 3




Vaccinazione Anti-Covid 19

Nota Informativa 1/2

1 lvaccino “Pfizer-BioNTech COVID-19" & usato al fine di prevenire la malattia COVID-1S causata dal virus SARS-CoV-2,

2 |l vaccino induce il nostro organismo ad attivare un meccanismo di protezions {quale la produzione di anticorpi) capace di prevenire [ingresso nelle nostre
cellule del virus respansabile di COVID-19 e di prevenire quind! Insorgere della malattta.

3 llvaceino *Pfizer-BioNTech COVID-19" pud essere somminisirato a partire dai 16 anni d'eta.
4 |lvaccing nen pud essere somministrato alle denne in gravidanza e in fase di aliattamento.

5 {1 vaccing & somministrato mediante iniezione nella parte alta del braccio. Esso richiede 2 dos), 2 distanza di 21 giorni I'una dall'atra.

£ melto importante cha Lel ritornl per la seconda somministrazione, altrimenti il vaccino potrebbe non funzionara.

Gualora dimenticasse di tornare alla data prestabllita per la seconda somministrazione si rivelga al proprio Medico curante o alla struttura che le ha sormmini-
strato la prima dose.

& Possono essere necessari fino a 7 giorni dopa la seconda dose del vactino par sviluppare la protezione contro il COVID-19, Il vaccino potrebbe non
proteggare completamente tuttl cotoro che la ricevono. Infatii 'efficacia stimata dalle sperimentazioni cliniche {dopo due dosi di vaccing) & del 95% e potrebba
essere inferiore in persone con problemi immunitari, Anchia dopo somministrazione di entrambe te dosi del vaccing, si raccomanda di continuare a seguire
serupolosamenta le raccomandazioni delle auterita lacali per ja sanita pubblica, al fine di prevenire |a diffusione del COVID-19

7 llvaccine Pfizer-BioNTech COVID-13 contlene un RNA messaggero che nen pud propagare se stessa nelle ceflule dall'ospite, ma induce la sintesi di antigen
dal virus SARS-CoV-2 {che essa stesso cadifica). Gli antigeni S del virus stimolano Iz risposta anticorpale del vaccinato con produzione di anticarp
neutralizzanti. RNA messaggero & racchiuso in liposomi formati da ALC-0315 & ALC-0159 per failitare lingresso nelle cellule, f vactino contiene inoitre aitri
eccipienti:

v 1,2-distearoil-sn-glicero-3-phosphochaoling

s colesterolo

» sodio fosfato bibasico dildrato

« fosfato monobasice di potassin

v cloruro di potassio

x cloruro di sodio

* saccarosio

« acqua per preparazioni inettabili

28 1l vaccino pud causare reazieni avverse, Tall reazioni possonc essere:

MOLTO COMUNI {pessonio interessare pits i 1 paziente su 10} delore al sito di iniezione, stanchezza, mal di testa, delori muscolarl, brividi, dolori articofari,
febbre

NON COMUNI (pessono Interessare fino a 1 pazlente su 100} ingrossamentu de infonod

RARE Sonc state segnalate alcuna rare gravi reazioni allergiche in seguito alfa somministrazione del vaccine Pfizer-BioNTech CCVID-19 durante fa
vaccinazione di massa, al di fuari degli studi clinici, | sintorni di una reazione allergica includone: orticarta [protuberanze sulla pelle cha sone spesso molto
pruriginose), gonfiore del viso, della lingua o della gola, respirazione difficoltosa.

In caso di sintorni gravi o sintormi che potrabbero essere correlati ad una reazione allergica, consuitare immediatamente il propric Medico curante o ricorrere a
struttute di prento scccorso. Negli studt clinic non sono stati osservati decessl correlat! alla vaccinazione, L'elenco dl reazioni avverse sovraesposto non &
esaustivo di tutti i possiblli effett! Indesiderati che potrebbera manifestarsl durante 'assunzione del vaccino Pfizer-BiehNTach COVID-19. Se Lel manifesta un
qualsiasi effetto (ndesiderato non slancato informi immediatamente il propria Medica curante,

9 Nan si pud contrarre la malattia COVID-19 in seguito aila somministrazione def vaccino perché 'RNAmM ineculato non pud indurre fa replicazione del virus.

10. Non & possibile al momento prevedere dannia lunga distanza,

Allagato 1 al Moduio di consense - Nota Informariva 1/2 - Versione 2




Vaccinaziona Anti-Covid 19

Nota informativa 2/2

1 |l vaccino “COVID-19 Vaccine Moderna” & usato al fine di prevenire la malattia COVID-19 causata dal virus SARS-CoV-2.

2 1l vaccino induce il nostro organismo ad attivare un meccanismo di protezione (quale la produzione di anticorpl) capace di prevenire 'ngresso nelle nostre
callule del virus responsabile di COVID-13 e di prevenire guindi insorgere della malattia.

3 {lvaccino "COVID-1% Vaccine Mederna” bué essere somministrato a partire dai 18 annl d'atd,

& In base alle attuali conoscenze scientifiche la semministrazione del vaccing non pud essere raccomandata né controindicata alle donne in gravidanza ein
fasa di allattamento. La somministrazione del vaccine potra essere effettuata solo successivamente ali'analisl, case per casc con la figura professionale
sanitaria di riferimento, dei petenzlall rischi e del potenziali beneficl per la madre, il fetc e il neonato.

5 |l vaccino & someinistrato mediante iniezione nzlla parte alta del braccio, Esso richiede 2 dosi, a distanza di 28 giorni Funa daliaitra: E molto importante
che Lei si ripresenti per la seconda somministrazione, altrimenti il vaccino potrebbe non funzionare. Qualora dimanticasse di tornare alla data prestabllita
per la seconda somministrazione si rivolga al suo Medico curante o alla struttura che le ha somministrato la prima dose,

6 Posscno essere necessari fino a 14 giorni depo la seconda dose del vaccino per sviluppare la proteziene contra il COVID-19, |l vacdino potrebbe non
proteggere completamente tutti caloro che fo ricevone, Infatii 'efficada stimata dalle sperimentazioni cliniche {dopo dua desi di vaccino) @ del 95% e potrebbe
essere Inferiore In persone con probiemi immunitari. Anche dopa somministrazione di entrambe le dosi del vaccing, si raccomanda di continuare a seguire
scrupolosamente le raccomandaziont della autorita locali per la sanitd pubbtica, al fine di prevenire la diffusione det COVID-19.

7 llvaccino COVID-19 Vaceine Moderna contiene un RNA messaggero che non pué propagare sé stesso nalle cellule dell'ospite, ma induce la sintesi di
antigen| de! virus SARS-CoV-2 [che essa stessa codifical. Git antigeni S del virus stimolano (a rispesta anticorpale del vacdinato con produzione di anticorpi
neutralizzant. if vaccino contiene inoitre | seguenti eccipienti:
+ Lipide SM~102
colesterole
1,2-distearoil-sn-glicero-3-fosfocolina (DSPC}
1,2-dimiristoi-rac-glicers-3-metossipolietiienglicole-2000 (PEG2000 DMG)
trometamolo e trometamelo cleridrato

acido acetico

sedio agetate trildrato

saccarosio

-

acgua per praparazicni iniettabili

8 jlvaccino pud causare reazloni avverse, Tali reazioni posseno essere;

MOLTO COMUN] {possono interessare pit di 1 paziente su 10): dolore, arrossamento, genflore nel slto di inlezione, stanchezza, mal di testa, dolor muscolari,
brividi, dolori articolarl, febbre, ingrossamente dei linfenodi, nausea/vemito

COMUNE {possono interessare fino a 1 poziente su 10} eruzione cutanea in sede di iniezione, arrossamento in sede di iniezione, ortlcaria in sede diniezione
MON COMUNI (possona interessare fino a 1 paziente su 100} prurito in sede di iniezione

RARE {possono interessare fino a 1 paziente su 1000). Sono state segnalate alcune rare reazioni avverse in sagulto alla somministrazicne def vaccino
COVID-19 Vaccine Moderna durante la vaccinazione di massa, al di.fuori degii studi clinici, che riguardano; Paralisi facciale periferica acuta, Gonfiore del viso

FREQUENZA NON NOTA {eventi molto rari): Reaziona allergica grave {anafilassi, Reazione diipersensibilita

in caso di sintomi gravi o sintomi che potrebbero essere correlati ad una reazione avversa, cansultare immediatamente il proprio Medico curante o ricorrere a
strutture di pronto seccorso, Negl studi clinici non sone stati osservati decessi al momento correlati alla vaccinazione, L'elenco di reazioni avverse
sovraesposto non & esaustivo di tutt § possibili effetti indesiderati che potrebbero manifestarsi durante 'assunzione del vaccino COVID-12 Vaccine Moderna,
Se Lel manifesta un qualsiasi effetto indesiderate non elencato informi immediatamente It praprio Medico curante,

3 Non si pud contrarre |a mafattiz COVID-18 in seguito alla sermministrazione del vaccino perché 'RNAm inoculato non pud indurre 1a replicazione del virus,

10. Non & possibile al momento prevedere danni a lunga distanza,

Allsgato | al Medulo g consansa - Neta Infarmativa 2/2 - Versiona 2
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VACCINAZIONE ANTI-COVID-18 NOTA INFORMATIVA

1. I vaccino “COVID-19 Vaccine AstraZeneca” & usato al fine di prevenire la malattia COVID-19
causata dal virus SARS-CoV-2, ‘
2. Il vaccino stimola le difese naturali dell’organismo (il sistema immunitario} a produrre anticorpi
e globuli bianchi specializzati che agiscono contro il virus, fornendo cosi protezione contro COVID-
19. Nessuno dei componenti di questo vaccino pud provocare COVID-19.

. 3. ll vaccino “COVID-19 Vaccine AstraZeneca” & somministrato ad adulti di eta pari o superiore a
18 anni. Al momento sono disponibili dati limitati sull’efficacia di “COVID-19 Vaccine AstraZeneca”
in soggetti di eta pari o superiore a 55 anni,

4, In base alle attuali conoscenze scientifiche la somministrazione del vaccino non puo essere
raccomandata né controindicata alle donne in gravidanza e in fase di allattamento. La
somministrazione del vaccino potrd essere effettuata solo successivamente all’analisi, caso per
caso con la figura professionale sanitaria di riferimento, dei potenziali rischi e dei potenziali
benefici per la madre, il feto e il neonato. Non & noto se “COVID-19 Vaccine AstraZeneca” sia
escreto nel latte materno.

5. 1l vaccino & somministrato mediante iniezione per via intramuscolare, preferibilmente nel
braccio. Esso richiede 2 dosi, a distanza di 4-12 settimane (da 28 a 84 giorni) 'una dall’altra. E moito
importante che Lei si ripresenti per |a seconda somministrazione, altrimenti il vaccino potrebbe
non funzionare. Se viene somministrata la prima iniezione di “COVID-19 Vaccine AstraZeneca”, per
completare il ciclo di vaccinazione anche la seconda iniezione dovra essere con “COVID-19 Vaccine
AstraZeneca”. Qualora dimenticasse di tornare alla data prestabilita per la seconda
somministrazione si rivolga al suo Medico curante o alla struttura che le ha somministrato la prima
dose. .
6. La protezione inizia da circa 3 settimane dopo |a prima dose di “COVID-19 Vaccine AstraZeneca”.
| vaccinati potrebbero non essere completamente protetti fino a 15 giorni dopo Ia
somministrazione della seconda dose. |l vaccine potrebbe non proteggere completamente tutti
coloro che lo ricevono. Infatti I'efficacia stimata dalle sperimentazioni cliniche {dopo due dosi di
vaccino} & del 59,5% e potrebbe essere inferiore in persone con comorbosita e problemi
immunitari. Anche dopo somministrazione di entrambe le dosi del vaccino, si raccomanda di
continuare a seguire scrupolosamente le raccomandazioni delle autorita locali per la sanitd
pubblica, al fine di prevenire la diffusione del COVID-19.

7. Una dose {0,5 mL) di “COVID-19 Vaccine AstraZeneca” contiene non meno di 2,5 x 108 unita
infettive di un vettore rappresentato da un Adenovirus di scimpanzé (coltivato su cellule renali
embrionali umane) modificato con tecnologia del DNA ricombinante in modo da codificare la
glicoproteina spike del SARS-CoV-2 {ChAdOx1-S) Sono inoltre presenti i seguenti eccipienti: x L-
istidina x L-istidina cloridrato monoidrato x Magnesio cloruro esaidrato x Pelisorbato 80 {E 433) x
Etanolo x Saccarosio x Sodio cloruro x Disodic edetato (diidrato) x Acqua per preparazioni iniettabili
Dopo ia somministrazione, la glicoproteina S di SARS-CoV-2 stimola gli anticorpi neutralizzanti e le
risposte immunitarie cellulari, che possono contribuire alla protezione contro COVID-18.




REGIONE e ) .
AKBRUZZO™ - ﬁ%&@lﬁﬁdﬁaémmhmm

7 Locals

e A AT
Avezrinn, Sulmona,
Liaguils

8, Il vaccino pud causare reazioni avverse. Tali reazioni possono essere.
Molto comuni {possono interessare pili di 1 paziente su 10):
s dolorability, dolore, calore, prurito o lividi nel punto in cui viene praticata Finiezione;
e sensazione di stanchezza (affaticamento) o sensazione di malessere generale;
e brividi o sensazione di febbre;
s« mal ditesta;
e nausea;
¢ dolore alle articolazioni o dolore muscolare,
Comuni (possono interessare fino a 1 paziente su 10):
e tumefazione o eritema nel punto in cui viene praticata l'iniezione;
e febbre (>38°C);
e vomito o diarrea.
Non comuni {possono interessare fino a 1 paziente su 100):
e sonnolenza o sensazione di vertigini;
s diminuzione dell'appetito;
s ingrossamento dei linfonodi;
» sudorazione, prurito o eruzione cutanea.
Reazioni allergiche
in caso di sintomi gravi o sintomi che potrebbero essere correlati ad una reazione allergica,
consultare immediatamente il proprio Medico curante o ricorrere a strutture di pronto soccorso.
| sintomi di una reazione allergica includono:
s sensazione di svenimentoc o stordimento;
e cambiamenti nel battito cardiaco;
« fiato corfo; X respiro sikilante;
e gonfiore delle labbra, del viso o della gola;
e orticaria o eruzione cutanea;
e nausea o vomito;
e mal di stomaco.

Negli studi clinici non sono stati osservati decessi correlati alla vaccinazione. Uelenco di reazioni
avwverse sovraesposto non & esaustivo di tutti i possibili effetti indesiderati che potrebbero
manifestarsi durante I'assunzione del vaccino “COVID-19 Vaccine AstraZeneca”. Se manifesta un
qualsiasi effetto indesiderato non elencato informi immediatamente il proprio Medico curante.

9. Non si pud contrarre la malattia COVID-19 in seguito alla somministrazione del vaccino
“COVID-19 Vaccine AstraZeneca”. o

10. Non & possibile al momento prevedere danni a lunga distanza.




