CONFERMA DEL CONSENSO PER LA SECOMDA DOSE DEL VACCING ANTICOVID
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Quanto sottoscritto nel CONSENSO INFORMATO firmato in occasione della [ DOSE del vaccine

o Covid-19 Vaccino Vaxzevria

avvenutaindata. ... d inoltre
DICHIARO

o Di NON AVER manifestato reazioni avverse importanti e/o di NON AVER sviluppato
condizioni cliniche/patologiche incompatibili con la vaccinazione;

o Di AVER manifestato reazioni avverse importanti e/o di‘AVER sviluppato condizioni
cliniche/patologiche incompatibili con ta vaccinazione, del tipo:

dopo la prima somministrazione del vaccino.

Acconsento, dunque, alla somministrazione della 11 DOSE del vaccino:

« Covid-19 Vaccino Vaxzevria
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Firma dell’Operatore Sanitarion .. oo

. e . N° jotto e Data e ora di l.uogo di . e .
Sito di infezione scadenza sagmministrazione somministrazione Firma Operatore Sanitario

mod. 30 - DIF.TO PREVENZIONE - slamps minigralit - campi sal.




1l sottoscritto/a

nato/a

il

consapevole delle responsabilita penali e degli effetti amminisirativi derivanti dalla falsita

in atti e dalle dichiarazioni mendaci (cosl come previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n.
445 del 28.12.2000), ai sensi e per gli effetti di cui agli arit. 46 e 47 del medesimo D.F.R.
1. 445 del 28.12.2000
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oo

dichiara di-ricevere il vaccino anti-covid m qualitd di

Persona di et superiore agh 80 anni
Persona di etd superiore ai 70 anni
Persona di eta superiore ai 60 anni
Persona di eta superiore ai 50 annit

Persona di etd superiore ai 40 anni

persone con elevata fragilitd e, ove previsto dalle specifiche indicazioni contenute
alla Categoria 1, Tabella 1 e 2 delle citate Raccor_ﬁamdazioni ad interim, familiare
convivente, Caregiver, genitore/tutore/affidatario; :

operatore sanitario & socio—sanitario
personzle dei presidi residenziali per anziani

personale docenle e non docente, scolastico e universitario

forze armate, di polizia e del soccorso pubblico, servizi penitenziari




