Vaccinazione Anti-Covid 19

Dati personali
sottoscritt___ (cognome enome)

nat a prov. il

Codice fiscale

Applicaqui
residente a | etlchfetta
adesiva

via n°

DATI DEL TUTORE

Nome e Cognome

Codice Fiscale

ACCONSENTE

ai sensi eperglieffettidelRegolamento (UE) 2016/679 (DGPR), conlasottoscrizione del presente modulo, al
trattamento deidati personali secondo le modalita e nei limiti dicui all’informativa allegata.

Letto, confermato e sottoscritto

Data / / Firma utente
(Fima della persona che riceve ilvaccino o delsuo Rappresentante legale)

Luogo

REGOLAMENTO (UE) 2016/679 (GDPR)

Gentile Signore/a,

Desideriamo informarLa che il Regolamento (UE) 2016/679 (DGPR) prevede la tutela delle persone delle persone fisiche con
riguardo al

trattamento deidati personali,nonchéallaliberacircolazioneditalidati. Secondolanormativaindicata, taletrattamento sara
improntato aiprincipidicorrettezza, liceita e trasparenza e ditutela della Suariservatezza e dei Suoi diritti. Ai sensi del
Regolamento (UE) 2016/679 (DGPR), pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni:

1 Idati daLei forniti verranno trattati per tracciare I'avvenuta somministrazione del vaccino Anti-Covid 19.
2 Iltrattamento sara effettuato in modalita informatizzata.

3 llconferimento deidati@ OBBLIGAT ORIOperregistrare ’avvenutasomministrazione del vaccino Anti-Covid 19verso il Sistema
Sanitario Nazionale e che I'eventuale rifiuto di fornire tali dati comporterebbe la mancata prosecuzione del rapporto.

4 |dati potranno essere/saranno comunicati al Servizio Sanitario Nazionale e al Ministero della Salute.
lltrattamento riguarderaanchedati personalirientrantinelnoverodeidati “sensibili”, valeadiredatiidoneiarivelarelo stato di
salute del soggetto vaccinato.
| dati sanitari potranno essere trattati da centri medici specializzati nel valutare I'idoneita allavaccinazione.

5 IlResponsabile del trattamento dei dati personali indicati & INVITALIA, con sede in Via Calabria, 46 - 00187 Roma

6 Inognimomento potraesercitareiSuoi dirittineiconfrontidel titolare del trattamento, ai sensidel Regolamento (UE) 2016/679
(DGPR).



Vaccinazione Anti-Covid 19
A

utocertificazione

sottoscritt___ (cognome e nome)

nat__a prov. il Applicaqui

I'etichetta
adesiva

DATI DEL TUTORE

Nome e Cognome

Codice Fiscale

Consapevole che, ai sensidell'art. 76 delD.P.R. 445/2000 le dichiarazionimendaci, la falsitanegli attie 'uso di atti falsi sono punitiai
sensidel codice penale e delle leggispeciali vigentiin materia, dichiara sotto la propria responsabilita di essere un dipendente o di swolgere la
propria attivita lavorativa presso TAOUP Palermo:

D Operatori Sanitari D Operatori non Sanitari D Personale amministrativo

D Ditte esternalizzate D Medico in formazione/assegnista/d ottorando/Borsista/tirocinante post laurea area sanitaria

D Personale Universitario di area sanitariache conduce attivita di ricerca allinterno del’AOUP Palermo

D Studente tirocinante di Medicina/odontoiatria/professioni sanitarie/lauree magistrali professioni sanitarie

D Personale Universitario Dirigente Sanitario in quiescenzache ai sensi dellanormativa vigente continuaacondurre attivitad i
ricercapresso il locali dellAOU Policlinico di Palermo

(J Dichiaro diaver gia ricevuto una 1° dose divaccino nelpaese

dellatipologia in data

Data / / Firma utente
(Fima della persona che riceve ilvaccino o delsuo Rappresentante legale)




C R ‘H H H HH‘ |“ ‘ m |m“ ‘“
A

namnestico

Nome e Cognome

Codice Fiscale

Telefono
Applicaqui
DATI DEL RAPPRESENTANTE LEGALE I'etichetta
adesiva

Nome e Cognome

Codice Fiscale

Anamnesi

Da compilare a curadel Vaccinando e da riesaminare insieme ai Professionisti Sanitari addetti alla vaccinazione.

1 Attualmente @émalato? D Sl NO [:] NON SO
2 Ha febbre? D Sl NO D NON SO
3 Soffrediallergieallattice,aqualchecibo,afarmacio aicomponentidelvaccino? D S| D NO D NON SO

Se si, specificare:
4 Hamaiavuto unareazionegravedopoaverricevuto unvaccino? E] Sl NO D NON SO
5 Soffredimalattiecardiacheopolmonari,asma, malatterenali,diabete,anemiao

altre malattie del sangue? D SI D NO D NON 50
6 Sitrovainunacondizionedicompromissionedel sistemaimmunitario?

|

(Esempio: cancro, leucemia, linfoma, HIV/AIDS, trapianto)? D D NO D NON'SO
7 Negliultimi 3mesi, haassunto farmaci che indeboliscono il sistemaimmunitario

(esempio: cortisone, prednisone o altri steroidi) o farmaci antitumorali, oppure ha [:] SI NO D NON SO

subito trattamenti con radiazioni?
8 Duranteloscorsoanno,haricevuto unatrasfusionedisangueo prodottiematici, S| NO D NON SO

oppure le sono stati somministratiimmunoglobuline (gamma) o farmaci antivirali?

9 Haavutoattacchidiconvulsionio qualcheproblemaal S|
cervello o al sistema nervoso?

NO [ ] NONSO

10 Haricevuto vaccinazioninelle ultime 4 settimane?
Se si, qualefi? D ° D NO D NON 0
Per le donne:
11 Eincintaostapensando dirimanereincintanel mesesuccessivo allaprimaoalla D Sl D NO D NON SO
secondasomministrazione?
12 Sta allattando? O si NO [ ] NONSO

Specifichi di seguito i farmaci, gliintegratori naturali, le vitamine, iminerali oeventuali medicinali alternativi chestaassumendo:
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Vaccinazione Anti-Covid 19 .
Scheda Anamnestica

Anamnesi COVID-correlata

1 Nell'ultimo meseéstato in contatto conunaPersona contagiatadaSars-CoV2 D S| D NO [:] NON SO
o affetta daCOVID-19?

2 Manifestauno dei seguenti sintomi:

D Tosselraffreddore/febbre/dispnea o sintomi similinfluen zali?

D Mal di gola/perdita dell'olfatto o del gusto?

LJ Dolore addominale/diarrea?

D Lividi anormali o sanguinamento/arrossamento degliocchi?

3 Hafatto qualche viaggio internazionale nell'ultimo mese? D Sl D NO D NON SO

4 TestCOVID-19:

D Nessun test COVID-19 recente

D TestCOVID-19 negativoin data: / /

(J Test coVID-19 positivo in data: /s [Jm

attesa ditestCOVID-19 indata: _/ /

Riferisca eventuali altre patologie o notizie utili sul Suo stato di salute

Firma utente Firma medico
(Fima della persona che riceve ilvaccino o delsuo Rappresentante legale)

Schedaanamnestica2/2 - Versione 1



E Vaccinazione Anti-Covid 19
Modulo di consenso
o}

Nome e Cognome
Data di nascita
Luogo di nascita
Indirizzo residenza
Telefono I’etichetta

Codice fiscale

DATI DEL RAPPRESENTANTE LEGALE
Nome e Cognhome

Codice Fiscale

v

<<

<<

Data / / Firma utente

Luogo

onsenso

Applicaqui

adesiva

Ho ricevuto, letto e compreso la Nota Informativa
Ho compilato e riesaminato con il Personale Sanitario la Scheda Anamnestica

Ho postodomandeinpresenzadidueProfessionistiSanitari addettiallavaccinazione,inmeritoal vaccinoeal mio stato di salute
ottenendo risposte esaurienti.

Sono stato correttamenteinformato edhocompreso ibeneficied irischidellavaccinazione,lemodalitaelealternativeterapeutiche.
Acconsento, richiedo ed autorizzo la somministrazione della vaccinazione mediante vaccino “Pfizer-BioNTech COVID-19”

Sono consapevole che qualorasi verificasse qualsiasi effetto collaterale sara mia responsabilitainformare immediatamente il mio
Medico curante e seguirnele indicazioni.

Accettodirimanerenellasalad’aspetto per minutidallasomministrazionedelvaccinoperassicurarsichenonsi
verifichino reazioni avverseimmediate.

(Fima della persona che riceve ilvaccino o delsuo Rappresentante legale)

Personale Sanitario che ha effettuato la vaccinazione

Nome e Cognome Ruolo

v Confermo che il Vaccinando ha espressoil suo consenso alla vaccinazione, dopo essere stato adeguatamente informato.

Firma sanitario

Modulo diconsenso 1/1 - Versione 1



Vaccinazione Anti-Covid 19

Nota Informativa

1 Ilvaccino “Pfizer-BioNTech COVID-19” é usato al fine di prevenire la malattia COVID-19 causata dal virus SARS-CoV-2.

2 llvaccinoinduce ilnostro organismo adattivare unmeccanismo diprotezione(quale laproduzione dianticorpi) capacediprevenire l'ingresso nelle nostre
cellule delvirus responsabile di COVID-19 e di prevenire quindil'insorgere della malattia.

3 llvaccino “Pfizer-BioNTech COVID-19” pud essere somministrato a partire dai 16 annid’eta.
4 llvaccino non pud essere somministrato alle donnein gravidanza e infase di allattamento.

5 llvaccino € somministrato mediante iniezione nella parte alta del braccio. Esso richiede 2 dosi, adistanzadi 21 giorni 'unadall’altra.

E molto importante che Lei ritorni per la seconda somministrazione, altrimenti il vaccino potrebbe non funzionare.

Qualoradimenticasse ditornare alla dataprestabilita perla secondasomministrazionesirivolga alproprio Medico curante oalla struttura chele hasommini-
strato la primadose.

6 Possono essere necessari finoa 7 giorni dopo laseconda dose del vaccino per sviluppare la protezione contro il COVID-19. Il vaccino potrebbe non
proteggere completamente tutticoloro che loricevono. Infattil'efficacia stimatadalle sperimentazionicliniche (dopo due dosidivaccino)é del 9% U e potrebbe
essere inferiore in personecon problemiimmunitari. Anche doposomministrazionedientrambele dosidelvaccino, siraccomandadicontinuare a seguire
scrupolosamente le raccomandazioni delle autorita locali per la sanita pubblica, al fine di prevenire la diffusione del COVID-19

7 Ilvaccino Pfizer-BioNTech COVID-19 contiene un RNA messaggero che non pud propagare se stesso nelle cellule dellospite, ma induce la sintesi diantigeni
delvirus SARS-CoV-2 (che esso stesso codifica). Gliantigeni S del virus stimolano la risposta anticorpale del vaccinato con produzione dianticorpi
neutralizzanti. RNAmessaggero éracchiusoin liposomiformatida ALC-0315 e ALC-0159perfacilitare lingressonelle cellule. llvaccino contiene inoltre altri
eccipienti:

» 1,2-distearoil-sn-glicero-3-phosphocholine

= colesterolo

= sodio fosfato bibasico diidrato

- fosfato monobasico dipotassio

cloruro di potassio

cloruro di sodio

saccarosio

acqua per preparazioniiniettabili

8 llvaccino pud causare reazioni avverse. Talireazioni possono essere:
MOLTO COMUNI (possono interessare piudi 1 paziente su 10). dolore alsito diiniezione, stanchezza, mal ditesta, dolori muscolar, brividi, dolori aticolar,

febbre

NON COMUNI (possono interessare fino a 1 paziente su 100): ingrossamento deilinfonodi

RARE Sono state segnalatealcune rare gravireazioniallergiche in seguitoalla somministrazionedelvaccino Pfizer-BioNTech COVID-19 durantela
vaccinazione dimassa,aldifuorideglistudiclinici. | sintomidiunareazione allergica includono:orticaria (protuberanze sulla pelle chesono spessomolo
pruriginose), gonfiore del viso, della lingua o della gola, respirazione difficoltosa.

Incasodisintomigravio sintomiche potrebberoessere correlatiadunareazioneallergica,consultare immediatamenteil proprio Medicocurante oricorrere a
strutture dipronto soccorso. Neglistudiclinicinon sono statiosservatidecessicorrelatiallavaccinazione. L’elencodireazioniavverse sovraespostononé
esaustivo dituttiipossibilieffettiindesideratiche potrebbero manifestarsidurante I'assunzione delvaccino Pfizer-BioNTech COVID-19. Se Leimanifesta un
gualsiasi effetto indesiderato non elencato informi immediatamente il proprio Medico curante.

9 Nonsipuo contrarre lamalattia COVID-19in seguitoalla somministrazionedelvaccino perché '/RNAminoculatononpuoindurre lareplicazionedelvirus.

10. Non é possibile almomento prevedere dannia lungadistanza.



Vaccinazione Anti-Covid 19

Avvenuta somministrazione

Vaccinazione Anti-Covid 19

I'ltalia rinasce con un fiore

Firma sanitario

Applicaqui
I'etichetta
adesiva




