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                                           U.O.C. SANITA’ PUBBLICA, EPIDEMIOLOGIA E MEDICINA PREVENTIVA

                                                 Via Siracusa n. 45, Palermo, tel.: 091-7032341, fax: 091-347241

                                                                    Mail:epidemiologia@asppalermo.org

CONSENSO INFORMATO 

Il sottoscritto/a ______________________________ ____________________________________________________

Nato/a a _________________________il ____________________ residente a ________________________________

in via ___________________________________ n. tel./cell. _______________________________________________

domiciliato/a a (specificare solo se diverso da residenza)___________________________________________________

dichiara di aver preso visione della documentazione informativa proposta, di essere stato/a informato/a sulle indicazioni, le controindicazioni e gli effetti collaterali a breve e a lungo termine delle vaccinazioni e sui rischi per la salute in caso di mancata vaccinazione.




 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



   acconsento           non acconsento
All’effettuazione delle seguenti vaccinazioni:

	Anti influenzale
	
	

	Antipneumococcica 13 valente
	
	


Prendo atto che è raccomandabile non allontanarsi dalla struttura per 30 minuti dall’avvenuta vaccinazione.

Dichiaro, infine, di avere ricevuto e compreso l’informativa per il trattamento dei dati personali, ai sensi del

Decreto Legislativo 30/6/2003 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” ed autorizzo  …………………….(indicare il nome della struttura)  di Palermo ai trattamento dei dati personali rilasciati con la presente in ambito sanitario, in particolare a fini di prevenzione, nonché a fini amministrativi-contabili e fiscali.

Firma dell’interessato __________________________Luogo____________________ Data____________

Firma dell’Assistente Sanitario/Infermiere____________________________________________________

Firma del Medico vaccinatore______________________________________________________________
