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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
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MODULO MINORI

MODULO CONSENSO ALLA VACCINAZIONE CONTRO IL PAPILLOMAVIRUS
ANAMNESI PREVACCINALE
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- I stato ricoverate? Noill Si[J
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Se si specificare: Per immnnodeficienza? ..o e eaeeseensrsine e ssas snesens

Per altra patologia? ......oociiiiiiiiiiiiiii e

- Malattienegliultimi30gg.? SLUI ... ... ceverneennee. Nold

- Ha maiaveto convulsioni? No [1 8i10  Confebbre[] Senza febbre [J

- Assume farmaci con confinnita? Noell si 4
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Antiepileftici ... Sedativi e, vt

= Cortisoniel .o v eenemie e GAIEO e .. Da quanto tempo? ...,

= Haricevuio frasfusionioIgG?  No [0 Si [J Quanto tempo fa? .....evevvrvennnn.

- Eallergico? Noll Si0 oo, antibiotici {(neomicina, kanamicina,)
profeine del 1atie, . v.u i IO et b

= Ha avate reazioni a precedenti vaceinazioni? Ne (O 51 1
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Generall BIAVL Loo.iiiiit it s v er e e et te et et n vant e ar e e aanranens

Ha effetinato vaccinazioni nef precedenti 15 giorni? No Ll sid

¢ Vacclno....oooocivevien

Firma del/i genitori/tutori/affidatan Firma del medico

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



CONSENSO INFORMATO
Dati dei genitori/tutorifaffidatar

I/La sotocritt_ ........., ererimn e e nella quelitd di genitore/mtorefaflidatario C.L Du..ereeccvcvinssss s ecmea e venn  dichiara di avese
letto © compreso il materiale informative fomito, elaborato secondo le linee puida detla Regione Siciliana (GURS Sup Ord parte 1 1. 472006 ¢
s.m.}, consistente nelle indicazioni del * Calendaric Vaceinnle perfn Vita™ della Regione Sicilians (DA, n. 1965 de} 10 anobre 2017) & lascheda
teenica autorizzativa dela vaceinazioue, contenente indicaziont sughi eifenti benefic, effeiti collaterali, reazioni avverse,

I/La sottocritl_ .......... ey evaaraenns corvnr iz qualita di penitoreftutorefafidalario Tl Buerercins e eesovenensesnn dichiaa di averce
feito ¢ comprese if materiale infonmativo fomite, elaborato secondo le linee puida della Regione Siciliana (GURS Sup Oid pare 1 n. 47/2006 ¢
sam.), consistente nelle indicazioni del * Calendario Vaceinate per [z Vita™ deliz Regione Sicilizna (D.A. 1. 1965 del 10 ottobre 2017) ¢ la seheda
tecnica autorfzzativa della vaccinazione, contenents indicazioni sughi effeni benefici, effetti collatesali, reazioni avverse,

[J AUTORIZZAMNO

La vaceinazione def minore......viv i, 7L O PP S P

che sard efferruata i} presso I'Istifuto Scolastico

Firma Firma
Autorizzano che | dati seasibili vengano utilizzati per gl usi consentitt datla legpe 196/2003 (legge sulia privacy ¢ s, m. ) ai fini senitari

Firma Firma

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

Consapevole che, af seusi dell’art, 76 del DPR 445/2000 le dichiarazioni mendaci, la falsitd negluf aud e 'uso di dati
falst, sono puniti ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali vigenti in materia,

DICHIARA
Sotto 1a propria responsabilila gquanto segve:

di avere acquisito 1"assenso dellaltro genitore alla vaccinarione o di esereitare da solo/a 1z responsabilita genitoriale
ai sensi della normativa vigents.

Data Firma

—— Professionista Sanitario Inoculatore

Nome ¢ Cognome (Medico o altro professionista Sanitario)

Data Firma




