REGIONE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

MODULO MINORI

MODULO CONSENSO ALLA VACCINAZIONE CONTRO IL PAPILLOMAVIRUS
ANAMNESI PREVACCINALE

Dati del vaecinando

COBMOMIE. . e e vrvei et cevr e enaaes NOME.. ot e
Nat_ 8eivriiiiiiiii e il loviniinn. Jiceviinaninn, CF e,
ReSIAENZA. ...t e Tel o
MMOG/PLS .o e Tel i

- Sta bene? Sild No O
- Estato ricoverato? No[J Si[]

Se si specificare: Per immunodeficienza?

......................................................................

Per patologia neurclogieaZ.....cov e i cr e e

Per altra patologia? .......coooiiiiiiiiiiii e

- Malattieneghiultimi 30 gg.?7 SLUI ... v Nold
- Hamaiavuto convulsioni? No [0 Si[] Con febbre ] Senza febbre [J

- Assume farmaci con continniti? No [ si [
Antinflammatori co..ooooin L Antbiotic ..o,
Antiepileftici ... SedaliVE e

= Cortisoniel ooceenes ceiiiennien e iar el ANO e Da quante tempo? ............

- Haricevato trasfusioni 0 1gG?  No [0 Si [0 Quantotempo fa? ........cov.ee....

- Eallergico? WNolJ Sil1 ., antibiotici (neomicina, kanamicina,)
proteine del latte. ........ e AATEOL s e e

~ Ha avuto reazioni a precedenti vaceinazioni? Nold si [
Locali

.............................................................................................................
......................................................................................................
GENEEAM STAVE ...ttt e

Ha effettuato vaccinazioni nei precedenti 15 giorni? Noll sid

*  Vaceino ...oveveeeennnenan.

............................................

.............................................




CONSENSQO INFORMATO
Dati dei genitori/tutori/affidatari

IfLa SOMOCHI covineinicrriir it e s e conene nella qualitd di genitore/tutore/affidatario CUL n.. ..dichiara di avare
fetto ¢ compreso il materiale infonmativo fomito, claborate sccondo le linee guida della Regione Slcm:mn (GURS Sup Ord pane 1n. 472006 ¢
..}, congisteinte nelle indicazioni del * Calendario Vaccinale perla Vita della I{egmne Siciliana (D.A, . 1965 del 10 ottobre 2017) & fa scheda
tecnice autorizzativa dellx vaceinazione, contenente indicazioni sughi effenti beneficy, effetti collaterali, reazioni avverse.

IMLa sottocrll_ ..vevenes cereanan eeosrnaensi ceeneeniiella qualitd di genitoreftutore/afiidatario CL n.. - ..dichiara di avere
letto ¢ compreso il matcriale infonmativo fomito, claborato secondo le linee guida della Regione chnhana (GURS Sup Ord p:me In. 472006 ¢
s.m.), consistente nelle indicazioni del * Calendario Vaceinale per (a Vita™ della Regione Siciliana (LA, n. 1965del 10 ottobre2017) ¢ Ia scheda
tecnica autorizzativa della vaccinazione, contenente indicazioni sugli efferti beneficl, effetti collaterali, reazioni avverse,

(7 AUTORIZZA/MNO

La vaccinazione del minore. cvoniiciiii i i DAL Buviioriennisnmresieian s earrcsracareieane 1 IR

che sard effettuata il presso I'Istituto Scolastico

Autorizzano che § daii sensibili vengano utilizzati per gli usi consentitt dalla legge 196/2003 (legge sulla privacy &5 m. ) ai fini sanitari

Firma Firma

DA COMPILARE NEL CASO DELLA SOTTOSCRIZIONE D1 UN SOLO
GENITORE/TUTORE/AFFIDATARIO

Consapevole che, ai sensi dell’ert. 76 del DPR 445/2000 le dichiarazioni mendaci, la falsitd neghuf auti e 'uso di dati
falst, sono puniti ai sensi del Codice Penale ¢ delle Jegpi speciali vigenti in materia,

DICHIARA
Sotto la propria responsabilita quanto segue:

di avere acquisito 'assenso dell’altro genitore alla vaccinazione o di esercitare da solofa la responsabilita genitoriale
ai sensi della normativa vigente.

Data Firma

— Professionista Sanitario Imoculatore

Nome e Cognome (Medico o aliro professionista Sanitario)

Data Firma




