REGIONE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

MODULO MINORI

MODULO CONSENSO ALLA VACCINAZIONE CONTRO IL PAPILLOMAVIRUS
ANAMNESI PREVACCINALE

Dati del vaccinando

COGNOMIE. ...ovvivieeiciieieeae v v ceeveens CNome. Cieraasnrirasanas eens
Nat @i, ilo..... A F ST CF.......... et e aaaarans
Residenza............ b a4 haeehen vt Tere e saanIae ne b AN an rsn R enasfararaentanbonnaysasys nan el
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- Sta bene? Sid No(D
- E stato ricoverato? No[J Si[]
Se si specificare: Per immunodeficienza? .

Per patologia neurologicaZ ... e

Per altra patologia? ..........ccoooiviiniininninienens e
= Malattienegliultimi 30 gg.? Si.lJ .. ... N[
= Hamai avute convulsioni? No [] Si[T] Con febbre ] Senza febbre [
- Assume farmaci con continuita? No[l sid
Antinfiammatori ........... et e Antibiotici ...............
Antiepilettici ... Sedativi ..o e drerreensennn
« Cortisonicl ..o i A0 Da quanto tempo? ...........
«  Ha ricevato trasfusioni o 1gG? No [ Si [0 Quantotempofa? ...
« E allergico? NolJ s8il0 ... e rann antibiotici (neomicing, kanamicing,)
proteine del latte. ... ... A0 .oi i e
« Ha avuto reazioni a precedenti vaccinazioni? NolJ si [
Locall oo RO R PRSPPI
Generali Hevi oo, teetaeemernaernactersissarnensans Feraertesaarivaessernnsrnsas erereeraens
Generall ravi ..o e eh i arectesaeieenses pevaah
Ha effettuato vaccinazioni nei precedenti 15 giorni? Noell sid
¢ Vaccino............ o
Firma del/i genitoriftutori/affidatari Firma del medico




CONSENSO INFORMATO
Dati dei genitori/tutori/faffidatari

H/la sottoerit_ ....... arelba qualits di genitore/utore/atfidatadio CLon.. . OISO dichiara dt avere
letto ¢ compreso i mamﬁaic mfbnnaﬁ% f(:amaw elaborato secondo le Hnce guida dells Regione Siciliana (GURS Sup Ord parte I n. 47/2006 ¢
s.m.}, consistente nelle indicazioni del * Calendario Vaccinale per la Vita™ della Regione Siciliana (D.A. n. 1965 del 10 ottobre 2017} ¢ lascheda
teenica sutorizzativa della vaccinazione, contenente indicazioni sughi offetti benefic, effett collaterali, reazioni avverse,

Hia sottoeritt_ ..., ~nella gualitd di genitore/tutore/affidatario C1L 1., e . dichiars di avere
fetto ¢ campreso il matenaia mfmmwa fﬁmﬂﬁ, elaborato secondo fe Hnee guida dells Regione S:a;iaana (GU!%S Ea;a @ﬂ! pmte In 472006 ¢
s.am.}, consistente nelle indicazioni del » Calendario Vaccinale per la Vit della Regione Siciliana {D.A. n. 1965 del 10 otiobre 20171 ¢ la scheda
tecnica sutorizzativa della vaceinazions, comenente indicaziont sugl efferti benefici, effetti collaterali, reazioni avverse,

[J AUTORIZZANO
La vaccinazione del minore. ... oo BB Beierireiiieae e eriirnas roer s | IR

che sard effettuats il presso 1'Istitute Scolastico

Autorizzano che i dati sensibili vengano utilizzati per ghi usi consentiti dalla legge 196/2003 (lepge sulla privacy ¢35 m. ) ai fini sanitari
Firma Firma

B T R T T R R L T T

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

Consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000 le dichiarazioni mendaci, Iz falsita neglui atti e I'uso di dati
falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale ¢ delle leggi speciali vigenti in materia.

DICHIARA
Sotte la propria responsabilith quanto segue:

di avere acquisito I"assenso dellaltro genitore alla vaccinazione o di esercitare da solo/a la responsabilita genitoriale
ai sensi della normativa vigente,

Data Firma

D R R P R L e T

i Professionista Sanitario Inoculatore

Nome ¢ Cognome {Medico o altro professionista Sanitario)

Data Firma




