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WVACCINAZIONE ANTI-COVID18
MobuLo pi CONSENSO

Data di nasci Luogo di nascita
Residenza Telefono
Tessera sanitaria (se disponibile):

Ho letto, mi & stata iilustrata in una lingua nota ed ho del tutto compresoc la

Nota informativa in Aliegato 1, di cui ricevo copia.

Ho compilato in modo veritieroc e ho riesaminato con il Personale Sanitario la
Scheda Anamnestica in Allegato 2.

in presenza di due Professionisti Sanitari addetti alia vaccinazione ho posto
domande in merito al vaccine e al mio stato di salute ottenendo risposte
esaurienti e da me comprese.

Sono stato correttamente informato con parole a me chiare, ho compreso i
benefici ed | rischi della vaccinazione, le modalita e le alternative

zerapeusche nonché le conseguenze di un eventuale rifiuto o di una
inuncia al completamento della vaccinazione con la secenda dose.
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Sono consapevole che qualora si verificasse qualsiasi effetto collaterale sara
mia responsabilita informare immediatamente il mio Medico curante e
seguirne le indicazioni.

Accetto di rimanere nelia sala d'aspetto per almeno 15 minuti dalia
somministrazione del vaccino per assicurarsi che non s verifichino reazioni
avverse immediate. '

Acconsento ed autorizzo la somministrazione della vaccinazione mediante
vaccino "Pﬁzer-BioNTeoh COVID-19".

ata e Luogo

Firma della Persona che riceve il vaccino o def suo Rappresentante legale

~:

Rifiuto la somminisirazione del vaccino "Pfizer-BioNTech COVID-18".

Data e Luogo

Firma della Persona che rifiuta il vaccino o del suc Rappresentante legale
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Eoawast

SO

REGIONE PUGLIA

Preso atio dell’informativa d} cuiall’art. 13 del GDPR UE 2016/679, il sottoscritto

natoa , il ; CF A 4
in qualits di

a interessato

o esercente la potesta di genitore del minore (& necessario il consenso congiunto di entrambi i genitori)
Padre ,natoa ,il

Madre ,nataa 5 il

o amministratore di sostegno dell’incapace naturale/rappresentante legale ,nato

a , i .

o da il proprio consenso O nega il proprio consenso

al trattamento dei dati per finalitd indicate nell’informative

o da il proprio consenso o nega il proprio consenso
al trasferimento dei dati & Istituzioni Nazionali ¢ Regionali competenti in ambito sanitario e di ricerca scientifica
per finalitd di sanita pubblica.

o da il proprio consenso o nega il proprio consenso
al trattamento dei dati per scopi di sperimentazione/ricerca nei limiti ¢ con le modzlita indicate nell'informativa
fornita con il presente documento.

Data

Firma
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ALLEGATO 1
AL MoDULO DI CONSENSO

VACCINAZIONE ANTI-C OViD-18
NOTA INFORMATIVA

1l vaccino “Pfizer-BioNTech COVID-18" & usato al fine di prevenire la

malattia COVID-19 causata dal virus SARS-CoV-2.

1l vaccino induce il nostro organismo ad aftivare un meccanismo di

protezione (quale la produzione di anticorpi) capace di prevenirg
Iingresso nelle nostre cellule del virus responsabile di COVID-19 e di

prevenire quindi l'insorgere delia malattia.

1 vaccino “Pfizer-BioNTech COVID-18" pud essere somministrato a

partire dai 16 anni d'eta.

. Il vaccino non pud essere somministrato alle donne in gravidanza e in

fase di allattamento.

Il vaccino & somministrato mediante iniezione nella parte alta del

braccio.
Esso richiede 2 dosi, a distanza di 21 giorni 'una dall'altra.

E molto importante che Lei si ripresenti per la seconda
somministrazione, altrimenti il vaccinc potrebbe non funzionare.

Qualcra dimenticasse di tornare alla data prestabilita per la seconda
somministrazione si rivolga al suoc Medico curante o alla siruttura che
le ha somministrato la prima dose.

. Possono essere necessari fino a 7 giorni dopo ia seconda dose del

vaccino per sviluppare la protezione contro il COVID-19.
H‘ vaccino potrebbe non proteggere completamente tutti coloro che lo
ricevono. Infatti 'efficacia stimata dalle sperimentazioni cliniche (dopo
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di 10

due dosi di vaccino) & del 95% e potrebbe essere inferiore in persone
con problemi immunitari.

Anche dopo somministrazione di entrambe le dosi del vaccino, si
faccomanda di continuare a seguire  scrupolosamente e
raccomandazioni delle autorita locali per la sanita pubbiica, al fine di
prevenire la diffusione del COVID-18.

: il vaccino Pfizer-BioNTech COVID-19 contiene un RNA messaggero
che non pud propagare se stesso nelle cellule dell'ospite, ma induce la

sintesi di antigeni del virus SARS-CoV-2 (che esso stesso codifica).
Gli antigeni S del virus stimolano la risposta anticorpale del vaccinato
con produzione di anticorpi neutralizzanti.

RNA messaggero & racchiuso in liposomi formati da ALC-0315 e ALC-
0138 per facilitare I'ingresso nelle cellule

Il vaccino contiene inoltre altri eccipienti:

= 1,2-Distearcyl-sn-glycero-3-phosphocholine
ecolesteroio

esodio fosfato bibasico diidrato

=fosfato monobasico di potassio

ecloruro di potassio

o cloruro di sodio

esaccarosio

eacqua per preparazioni iniettabili

{ vaccino puoc causare reazioni avverse.

@

Tali reazioni possono essere:

Molto comuni (possonoc interessare pitl di 1 paziente su 10):
- dolore, arrossamento, gonfiore nel sito di iniezione

* stanchezza

= mal di festa

e dolori muscolari

= brividi

 dolori articolari

c febbre
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Non comuni (posscno interessare fino a 1 paziente su 100):
- ingrossamento dei linfonodi

Rare

Sono state segnalate alcune rare gravi reazioni allergiche in seguito
alia somministrazione del vaccino Pfizer-BioNTech COVID-19 durante
la vaccinazione di massa, al di fuori degli studi clinici.

| sintomi di una reazione allergica includono:

. orticaria (protuberanze sulla pelle che sonc. spesso molto
pruriginose); '

= gonfiore del viso, della lingua o delia gola;

- respirazione difficoltosa.

in caso di sintomi gravi o sintomi che potrebbero essere correlati ad
una reazione allergica, consultare immediatamente il proprioc Medico
curante o ricorrere a strutture di pronto soccorso.

Negii studi clinici non sonoc stati osservati decessi correlati alla
vaccinazione.

{ ‘elenco di reazioni avverse sovraesposto non € esaustivo di tutti i
possibili effetti indesiderati che potrebbero manifestarsi durante
f'assunzione dei vaccine Pfizer-BioNTech COVID-19.

Se Lei manifesta un qualsiasi effetto indesiderato non elencato informi
immediatamente il proprio Medico curante.

S.Non si pud contrarre la malattia COVID-18 in seguifo alia

somministrazione del vaccino perché I'RNAm inoculatc non pud
indurre la replicazione del virus.

P e : :
0. Non & possibile ai momento prevedere danni a lunga distanza.

11

about:blank

31/12/2020, 08:1¢



i10

ALLEGATO 2

AL MODULO DI CONSENSO

VACCINAZIONE ANTI-COVID-19

SCHEDA ANAMNESTICA

Ba compilare a cura del Vaccinando e da riesaminare insieme aj

Professionisti Sanitari addetti alla vaccinazione.

Nome e Cognome: Telefono:

Anamnesi

Si

NO

NOCN SO

Attualmente & malate?

Ha febbre?

Soffre di allergie al lattice, a gualche cibo, a farmaci o

ai componenti del vaccino? -

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

Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto

un vaccino?

Soffre di malattie cardiache o polmonari, asma,
malattie renali, diabete, anemia o altre malattie del

sangue?

Si trova in una condizione di compromissione del
sistema immunitaric? (Esempio: cancro, leucemia,
linfoma, HIV/AIDS, trapianto)?

Negli ultimi 3 mesi, ha assunto farmaci che

indeboliscono i sistema immunitario (esempio:

12
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$diid

cortisone, prednisone o altri steroidi) o farmaci

antitumorali, oppure

radiazioni?

ha subito trattamenti con

Durante lo scorso anno, ha ricevutc una trasfusione di

sangue o prodotii

somministrati immunoglobuline. (gamma) o farmaci

antivirali?

ematici, oppure le sono stati

Ha avutec attacchi di convulsioni o qualche problema al

cervello o al sistema nervose?

Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane?

Se si, quale/i? ...........

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

Per le donne:

- & incinta o sta pensando di rimanere incinta nel mese

successivo alla

scmministrazione?

prima o alla seconda

- sta allattandoc?

Specifichi di seguito i
gl integratori naturall, ie vitamine, i minerali o eventuali medicinali alternativi

che sta assumendo:

farmaci, ed in particolare quelli anticoagulanti, nonché

apounplank
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0di 10

Anamnesi COViD-corralata

Si

NG

NON SO

fafits 54 SUo—— il s 5
eil'uitimo mese & stato in contatto con una Perscna

contagiata da Sars-CoV2Z o affetta da COVID-197?

Manifesta unc dei seguenti sintomi:

s Tosse/raffreddore/febbre/dispnea o sintomi simil-
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Riferisca eventuali alire patologie ¢ not

zie utili sul Suo stato di salute

14

apoulibiank

31/12/2020, 08:15




T PR
4
LN "
S B
" bow v
. - =are
'
. de
"
.
'
w
N - .
. -‘\
L@
% N
-~ = .
F
- et e




GO

0J1SIUIS
0108

0.4)59p
o1DRIg

asop
CN

oleues

+n

UL

D e

aUoIZRIYS
LU OS

[P eJO @ LR

DUOIZeI)S
U OS
Ip odonq

'PEIS
1P e

04151U1S
019084

QUO|Za[U

LIp O3S

04159
0122844

Asop
ey

bens

]

[ele)

)

IERIREIE

Z2Ui0JBA B

]
2
.

-EO

~
=




.=
[
]
W
»
"

:
"
N . , - B E
B '
3
B o v e -t .
]
0t
- PO - =
)

-




REGIONE PUGLIA

SORVEG

&
o

ANZA ATTIVA DEGLI EVENTI AVVERSI DOPO VACCINAZIONE ANTI-COVID

DIARIC POST-VACCINAZIONE

, - . :
Nome e cognome Data di nascita

Data delia somministrazione Ora

- Oltre |
TIP0 DI REAZIONE 0-12 are o :r: Giorno L | Giormo2 | Giorno3 | Giorno& | GiomoS | GiornoS | Giorno7

Dolare nel sito di inezione

Rossore nel sito di iniezione

Gonfiore neisite diinkezione

indurimento nel sito dilniezions

Reazione allergica-orticaricide

Anafiiassi

Febbre {a partire da 37} indicze
Temperatura max

Diarrea

VYomitc

Astenia/Malessere

Mialgia

Sruziene cutanea

Senncienzafinsonnia

trritabilita, nervesismo

Cefalea

Linfoadenopata

Altre reazicni avverse
{specificare}

Farmaci assunti pereveatc
awwerso

Ricorso ol MMG

Accesso in Prontc Soccorso

Ospedaiizzazicne |

NOTE

Datz dellza rilevazione Operatore che ha eseguito la rilevazione
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