Vaccinazione Anti-Covid 19
Avvenuta somministrazione

Vaccinazione Anti-Covid 19

I'ltalia rinasce con un fiore

Firma sanitario

Applica qui
I'etichetta
adesiva




E‘vz} Vaccinazione Anti-Covid 19
‘2 Consenso al trattamento def dati personali mm ﬂ" Ijﬂum

I

Dati persona

— soffoseritt__ (cognome e nome)

nat . & prow. it

Codice fizeale Applica qui
|'etichetta

residente a st

viz n°

DATI DEL TUTORE

Nome e Cognome

Codice Fipcala

ACCOMSENTE

ai sensi e per gli effetti del Regolamento (UE) 2016/679 (DGPRY, con la sottoscrizione del presente modulo, al
trattamento del dat! personall secondo le modalita e nei limitt di cui all'informativa allegata.

Letto, confermato e sotioscritto
Data / 4 Firma utenie

(Firma defla personache riceve il vaccino o del suo Rappresentante legale)
Luogo

REGOLANIENTO {UE) 2016/679 (GDPR)

Gentile Signore/a,

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

trattamento det dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati, Secondo la normativa indicata, tale trattamento sara
improntato ai principl di correttezza, liceltdl e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e del Suoi diritti, Al sens del
Regolamento (UE) 2016/679 (DGPR), pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni:

1 Idati da Lai forniti verranno trattat! per tracclare l'avvenuta somministrazione del vaccine Anti-Covid 19
2 i trattamento sara effettuato in modalita informatizzata,

3 Il conferimento dei dati ¢ OBBLIGATORIQ per registrare 'avvenuta somministrazione del vaccino Anti-Covid 19 verso il Sistema
Sanitario Nazionale e che I'sventuale rifiuto di fornire tali dati comporterebbe la mancata prosecuzione del rapporto.

£ | dati potranno essere/saranno comunicati al Servizio Sanitario Nazionale e al Ministero della Salute,

It trattamento riguarderd anche dati personali rientranti nel noverc dei dati “sensibili”, vale a dire dati idonei a rivelare Io stato di
salute del soggetto vaccinato.

| dati sanitart potranno essere trattati da centri medici specializzati nel valutare I'idoneita alla vaccinazione.
5 |l Responsabile del trattamento dei dati personali indicati & INVITALIA, con sede in Via Calabria, 46 - 00187 Roma

6 In ogni momento potra esercitare i Suoi diritti nei canfronti del titolare del trattamento, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679
(DGPR).




IR

"""'”:] Vaccinazione Anti-Covid 19
| Autocertiflcazione

___gottoscritt __(cognome e nome}

nat—.a prov. il

DATI DELTUTORE

Nlome e Cognome

Codlice Fiscale

Applica qui
I'stichetta
adesiva

Consapevole che, ai sensi dell'art. 76 del B.P.R. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsita negli atti e I'uso di atti
falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia, dichiara sotto la propria
responsabilita di appartenera a una delle seguenti categorie:

|:| Frequenza comunita {es.asilo)

] conviventa di soggetto ad alto rischio
[ Detenuto

[Jeta>e0

[ Forze di Polizia

[] vigiti de! Fuoco

D Donna in gravidanza

D Operatore Sanitaric

["1 operatori non Sanitari

] Anziani Lungodegenza

[_] Medici di medicina generale e Pediatri di libera

scelta

[] pichiaro di aver gié ricevuto una °dose di vaccino nel paese

delia tipologia

[ Personale di Laboratorio

[_] Residenza in area a maggior rischio
I:I Altra attivita lavorativa a rischio
D Donatari di Sangue

™ Operatore Scolastico

[] staff strutture di Lungodegenza
D Studente deil'Area Sanitaria

D Volontario del settore della Sanita

D Altro

O Soggetto vuinerabile par Patologia

[ Nessuna indicazione

In data

Data / /

L

Autacertifieazion

Firma utente

{Firma della persona che riceve | vaceino o del suo Rapprasentants legale)




Vaccinazione Anti-Covid 19

Scheda Anamnestica I" "“““m “" IMI! !li
Anamnestico

Nome e Cognome
Codice Flscale
Telefono

Applica qui
DATI DEL RAPPRESENTANTE LEGALE {etichetta

adesiva

Nome e Cognome
Codice Fiscale
Anamnesi

Da compilare a cura del Vacclnando e da rlesaminare insleme al Professionisti Sankiari addetti alla vaccinazione,

Os Owno
Os [ wuo
Os [Jwo

1

10

11

Attualmente & malato?

Ha febbre?

Soffre di allergie al fattice, a qualche cibo, a farmaci o ai component! del vaccino?

Se s}, specificare:
Ha mai avuto una reazione grave dopo aver tlicevuto un vaccino?

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

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

Negli ultimi 3 mesi, ha assunto farmaci che indeboliscono il sistema immunitario
(esempio: cortisone, prednisone o altri steroidi) o farmaci antitumorali, oppure ha
subito trattamenti con radliazloni?

Durante [o scorso anno, ha ricevuto una trasfusione di sangue o prodottl ematici,

oppure le sono stati somministrati immunoglobuline (gamma} o farmaci antivirali?

Ha avuto attacchi di convulsioni o qualche problema al
cervello o al sistema nervoso?

Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane?
Se si, quale/i?

Per le donne: & incinta o sta pensando di rimanere incinta nel mese successivo
aila prima o alla seconda somministrazione?

12 Perle donne: sta allattanda?

13 Staassumendo farmaci anticoagulanti?

LE‘JSI D'mo
Os Omwo
Os [Jwo
Os D.No
Os Owo
Os O wo

Os Owo
Os [ wo
Os [ wo

00O 00O O O 0o oooao

NON SO
MO SO

MNON SO

NOm S0

NOW SO

NORN SO

oW SO

NON SO
NOM SO
NON 50

MORM SC

NOR SC

Os Owo [ womst

Specifichi di seguito | farmaci, gli integratori naturall, le vitamine, | minerali 0 eventuali medicinali alternativi che sta assumendo:




Vfaccinazione Anti-Covid 1@

Scheda Anamnestica

Anamnesi COVID-correlata

1 Nell'ultime mese & stato in contatto con una Persona contagiata da Sars-Col/2 i
o affetta da COVID-197 D - D — D NaN0
2  Manifesta uno dei seguenti sintomi:

D Tosse/raffreddore/febbre/dispnea o sintomi similinfluenzali?

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

[:] Lividi anormall 0 sanguinamento/arrassamento degli occhi?
3 Ha fatto quaiche viaggio internazionale nell'ultimo mese? D Sl Cl NO D NON SO
4 Test COVID-19:

D Nessun test COVID-19 recente

D Test COVID-19 negativoindata: ___/____ /
D Test COVID-19 pesitivo in data: VR |
(] InattesaditestCOVID-19 indata: ___ ;4

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

Firma utenta Firma medico
(Firma della persona che riceve il vaccino o del suo Rappresentante legalg)




