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'DATI DEL TUTORE
1 . t . v . ' . 0

\ Nome e Cognome , . .

Codice Fiscale

ACCONSENTE B S . : 3
ai sensi e per gli effetti del Regollamento {UE) 201 6/679 (DGPR), conta sottoscrizione del presente modulo, al "

trattamento dei dati personali secondo le modalita e nei limiti di cui all'informativa allegata.' '
1 i 1 1 i

Letto, confermato e sottoscritto

Data / / . . Firma ut'ente
E , ' K (Firma detla persona che riceve il vaccino o del suo Rappresentante legale)
i i t i
1 LUDgO i ] b . ]
{ i A | {
! - ey iy : ' !
. -——~J‘ REGOU\MENTO.(U_E) 2016/679 (GDPR) : 1 e ; 3 T

J

Gentile Signore/a,

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

trattamento del datl personali, nonché alla fibera circolazione di tali dati. Secondo la normativaindicata, tale trattamento sard improntato al principi
 dicarrettezza, liceltd e trasparenzae di tutela della Sua riservatezza e del Suol diritti. Ai sens! del Regolamento [UE) 2016/679 (DGPR). pertanto, Le

forniarmo le seguent] informazioni:

1 1dati da Lel fornitl verranno trattati per tracciare Javvenuta somministrazione del vaccino Anti-Covid 19.

2 [l trattamento sara effettuato in modalita informatizzata.

3 1l conferimento dei dati @ OBBLIGATORIO per registrare I'avvenuta somministrazione del vaccino Anti-Covid 19 verso il Sistema

Sanitario Nazionale e che 'eventuale rifiuto di fornire tali dati comporterebbe la mancata prosécuzione del rapporto.

& 1 dati potranno essere/saranno corunicat al Servizio Sanitario Nazionale e al Ministero della Salute. Il trattamento riguardera anche dati personali
rientranti nel novéro dei dati “sensibili”, vate a dire dati idonei a rivelare lo stato di salute del soggetto vaccinato. 1

_— | dati sanitari potrannp esgere trattati da centr medici Sp'ecia}lzzati nel valutare l'idoneita allal vaﬁcinazione. ,

5 Il Responsabile del trattamento dei dati personali indicati & INVITALIA, con sede In Via Calabria, 46 - 00187 Roma

& In ogni momento po‘tra esercitare i Suoi diritti nei confrontl del titolare del trattamento, ai sensi del Regolamento {UE) 2016/679
Hl ] 1]
{DGPRY). .
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Autocertificazione

b Lot o Lo . |
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Nome e Cognome ! . L v ot )
t : : i “
Codice Fiscale . . ' ‘ \
i t 1 ! |
ot o o o %
Consapevole che, ai sensi dell'art 76 del D.P.R. 45/2000, le dichiarazioni mendadi, la falsita negli atti e I'uso di atti o

falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia, dichiara sotto la propria respo nsabilita:
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Vaccinazione Anti-Covid 19

Scheda Anamnestica , : ‘

Nome e Cognome _ e —
Codice Fiscale | ' ! s ! ! i | |
Telefono
o , [ ) [ . I | . l'
' . ' , ' Applica qui
DATI DEL RAPPRESEF\{TANTE LEGALE ‘ . ‘ x I'etichetta
‘ i , . , adesiva .
"Nome e Cognome — L L -
f . i ! ' j t ‘ ; ! . .‘ ! .
Codice Flscale’ —_— ! _— ! . o
t i .0 1
; t
Anamnesi , ! . !
Da compilare a cura del Vacclnando e da rlesaminare insleme al Profassionist! Sanitarl addettl alla vaccinazlone, ‘
1 Attualmente & rﬁalato? : . S _ - d st D No D NON SO
2" - Hdfebbre?, . ! C - P 'O s O wno [j. NON SO
\ } ] N ) }
= e e e ERERES ! T : 1 .
3 Soffre di allergle allattice, a qualct:e ubo a farmacn o ai componenb del vaccmo" ) D st D 'NO D NON SO
Se S! spdcificare: _ L ‘ .
) — . | . J l
| | I . ! i
4  Ha maiavuto una reazionp grave dopo aver ricevuto un vaccino? f D Sl D NO 'D NON SO
5 Soffre di maiatte cardiache o polmonari, dsma, malatte renali, diabete, attemia 0 S - . '
ajtre malattie del sangue? . . D 51 D NO D NON S0
! ' ! ' i l t i
e ' . — . . .
6 Sitrovain una condizione di compromissione del sistema immunjtario? A s NO nNON SO
| (Esernpio: cancro, !leucenria, linforna, HIV/AIDS; trapianto)? C | D D . | D
e et A o e } e e et e § RN R
7', Negli ultimi 3 mesi, ha asanto farmaci che indeboliscono it sisterna immunitario '. . .
;o {esemplo: cortisone, prednisone o altri steroidi) o farmaci .’fxn:n:umorah oppure ha L [:] 1 D nNO | D NON 50'
’. subito trattamenti con ra ;azxom" , b '
e - e o ] - ! -
8 Durante lo scorso anno, ha'ricevuto una trasfusmne di sangue o prodott} ematici, : . S"-' No NON 56
oppure le sono stad somministrati immunoglobuhne {gamma) o Farmaci antivirali? D . D . D .
9 Haavuto a&acchi di convulsioni 0 qua!chelllproblema al i r '
) 0 NON SO
cervelle o al sistema nervaso? cbo ) R g S D N D .‘M i
: ot [ ! = e e N } s S ..A‘1_..__-.... e
¢ ' ! [
10 Ha ncevut’o vaccinazioni nelle ulnme lusetbmane" N | g D NO
Se s 'quaJe/I i \ fv : L : K '
\ B ) | \ B | v ',

Perle donhe oo

[ ' ' . ! ' D st '[ no
11 E£incinta o sta pensando di rimanere indnta nel prossimo mese? ' ! . .
vt ' Pt ' A T B

12 Sta aHlattando? ’ O st [Jno

| [ § ] i i e i e . .
e s PN S ——— e —_ \

T y o o L
Specifichi di seguito | farmac, gli Integratori naturall, le vitamlne, | minerali o eventuali medicinali alternativi che sta assumando:

: ¥
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Vaccinazione Anti=Covid 19

Scheda Anamnestica '
. Anamnesi COVID-correlata L ‘ S S
| i | | | t . ) I i I
1 Nellultimo mese & stato in contatto con una Persona contagiata da Sars-CoV2 (3 st () wno {(] monso
, q affetta da COVID- 197 Lo ' P i
b e e ) e e e L e b
di . - i | ' ! , !
2 Manifesta uno dei seguenti sintomi:
K - D Tosseiﬁraf'frgddore/febbre/dispnea o gintbn;ui simllinfluenzali? o ; K V'
P ' A ' i ' i | o |
i ' 1 ! t ! ' '
' : D Mal di gela/perdita dell'oifatto o del gt'Jsto? ' . ! : '
[ D Dolorevaddominale/diarrea? S ' Lo v
! t t t !
‘ [:] Lividi anormali o sanguinamen;o/arrossameﬁto degli ogchi? _ ' ) )
i t A t . ' .

, - D's: Dmo DNONSO

3 Ha fatto qualche viaggio internazlonale neli‘ultimo mese?

f . . .
v B

Y ; _ Y i ot i o i o i
4 Test COVID-19: Lo oo . o
! ' ! ' ! ’ j ‘ ) '
! ) , D Nessun test COVlD’-19 recente i ) o i ‘ i
i | i 1 i !
t 1 I v i
I (] Testcovln- 19 negativa in data: lr 1 I !
1 ! ! 1 i
| | . [ |
' D Test COVID; 19 posltivo in data:. '/’ A ' ;|
D In attesa di test COVID-19 in data: / / ' ' f
. . , : . , , _ ,
[ et - e 1 IS [ J— VN ;
t 1 ' 1 1
| { - { i
! i ! t ' | \ { f | t
] i i i }
! | | | !
. Firmautente . G : o rlr{na medico _ | — \ L
" (Firma della persona chelnceve il vaccino o del suo Rappresenlante legale) '. ‘)
. i 1 , ¢ . i , §
. Al y ! . 0l . y !
' 1 1 1 ' i 1 ! 1 ' ¥ 1
1 B s 1 1 3 N 1 ] K \
1 ] J i |
.1 U N L ‘: LA | o
; } r I !
s f o fo R
V! . , \ "\ a
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' ' ! N o, o, ! '
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!
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Nota Informativa 1/2 | , | : | x :

1 llvaccine "Pﬁlzer—BioNTech £OVID- 19" & usato al fine di prevenire Ja malattia COVID- 19 causata dal virus SARS-CoV-2.
. . 1 . 1 . i |

2  vdceirio ihduce il nostro organisma ad attiVare un meccanismo di protezione {huale la produzione di anticorpi} capace di prevenire I'ingressp nelle nbstre

cellule del virus responsabile di COVID-19 e di prevenire quindi I'insorgere della malattia.
3 |I vaa:cmo “Pfizer-BioNTech COVlP 18" pud essere somministrato a parpre dai 16 annid'eta

& i vacc:vo non puo essere sommlmstra!o alle donnein grauxdanza ein fase dI allattamento.
[ . i
5 |l vaccino & somministrato medlante imeztone nella parte alta del bragcio. Esso richlede 2 dusi, a distanza di 21 giorni 'una dal'altra. oo

E molto importante che Lel ritoml per fa seconda somminlstrazione, a{tnmenﬂ il vacclno potrebbe non f‘uqzmnare. ! Lo

Qualura dimenticasse.di tornare alia dt-xta prestabilita per la seconda Sommlmstrazlone si ivolga al prodno Mbdica curante o alla struttura che lé ha sommini-

stratp la pnma dose. , ’ ;
! | ! !

' ‘6 Possano essere necessari fi no a7 giornl dopo la seconda dose del vaddno per sviluppare Ia protezione cbritru 1 COVID-18. ll vaccino potrebbe non
proteggere.completamente tuttr coloro che lo ricevono. Infatti I'effi cacla stimata dalle sper!mentzzlonl cliniche (dopo due dosi di vaccino}a del 95% e potrebbe ¢
- assere inferiore in persone con problem! immunitarl. Anche dopo somministrazione di entrambe le.dasl del vaccing, si raccomanda di continuare a seguire

) scrupolosamente le raccumandaznonl delle autorita locali per la samta pubbhca, al fine di prevenire la dsffuslone del COVID-19 - .

7 llvaccino Pﬁzer—BloNTech COVID-189 contiene un RNA messaggero che non pud prapagare se stesso nelle cellule dell'osplte ma mduce la smtesl di antigeni

del virus SARS <CoV/-2 [che esso stesso codlf‘ca) GII antigeni S del virus stimolano la- nsposta anticorpale del vacclnato con produzmne dianticorpi \

' neuh‘ah‘zzanb RNA messaggerd é racchiusg in hposom: formati da ALC-0315 e ALC- 0159 per facilitare lingresso nelle cellule. Il vaccino contiene inoltre altn

) | ! ! |
gcnpxenh : ! i : ! . ! . I

PR 2-distearoil-sn- ghcero-B-phosphochohne | b | b ) :

« colesterolo . 1 ) ! , ,
+ sodio fosfato bibasico diidrato . ! | i ]
» fosfato monobaflco di potasslo | ‘ | »
« cloruro di potassio ‘ . ' ; )
« icloruro di sadio \ \ |
* saccarasxp

« acqua.per preparazxom Inlet\abllc

o A A A |

B llvaccino pud calusare reazlonl avverse. Tali reazioni possono essere:

i [

) _ { | |
j ; .
MOLTO COMUNI (pogsono interessére pli di 1 paziente sy 10k dolare al )sito di inlezione, stzui\chezza, mal di testa, dolori muscc;lari, brividi, dolori articolari,
febhre R : b , L . : , .
o | ' 1 | ! y [ ' . .
Y ) ) . | '

. ) . ! . .
NON COMUNI (possono interessare fino @ T paziente su '100Mngrossamento‘del linfonodi ;

! .
1 . v ! . ! y ! . )

! .
}RARE Sono state segnalate a|cune rare gravi reazioni altergiche In segulto alla somministrazione del vaccrho Pfizer-BioNTech COVID-19 durante la
vacn:mazmne di massa, al di fuori deg\l studi clinicl. | smtom: diuna reazmne allergica mcludono orticaria (pl’omberanze sulla pelle che sono s'pesso moito

pmﬂzgmose} gonfiare del viso, della Iingua o della gola, nesplrazmne diffifoltosa. ] |
,‘ . ] } i '
' . yo (. (I i

'
d N I Vo ’ [

'., in caso di sintorni gravio smtm‘nl che potrebbero essere correlan £d una reazione allergica, consulta}e 1mmed|atamente Il proprio Mediko curante o ricorrere a ' J

N .
eruLmre di pronto soccorso; Nggh st'udr clinici non sono statl ossen!ran decessi correlati alla vaccinazione! L'elenco di reazioni avversg sovraésposto none X

!
R esaus‘uvo ditutdi possxbrh,eﬁ"em indesiderati che potrebberg mamfestam durante I assunzmne1 de) vaccno Pfizer-BioNTech COVID- 1,9. Se Lei manifestaun )
qualsmsn effetto indesiderato nan elencato informi unmedlatamenie il proprio Medico curante. -, '.‘ l ! t '
: , b ) Ch
i i a o ]

* 9 Non sipud contrarre Ia malattia {OVID-13 in seguita alla somministrazione del vaccino pe‘rché FRNAm Inoculato non pud Indurre la replicazione del virus. : s
{ ¢ 1 f ¢ Ty i (S ) | fl i i
10. Non & possibile al momento prevedere danni a lunga distanza.

| 1

i | ' | t t !

) f €
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Nota Informativa 2/2

1 tlvaccine “COVID-19 Vaccine Moderna” ¢ usato al fine di prevenire la malattia COVID- 16 causata dal virus SARS-CoV-2.

pi) capace di prevenire lingresso nelle nostre

N . . . . b . N . . . .
2 i vaccino induce il nostro organismo ad altlvare un meccanismo di protezione {quale 13 produzione di anticor
i i i

i
celiule del virus responsabile di COVID-19 e di prevenire quindi linsorgere della malattia.

3 1l vaccino *COVID-18 Vaccine Moderna® pud essere somministrato a partire dai 18 anni d'eta.

&4 In base alle attuali conoscenze scientifiche la somministrazione del vaccine non pud essere raccomandata né controindicata atle donne in gravidanza ein
fase di allattamento. La somministrazione del vaccino potra essere effettuata solo successivamente atf'analisi, caso per caso con 1a figura professionale

sanitaria di riferimento, dei potenziali rischie dei potenziali benefici per la madre, it feto e it neonato.
I !

. . I . | R
5 Hvaccino @ somminist@atb mediante iniezione nella parte.plté de! braccio. Esso richiede 2 dqs‘i, a'distanza di 28 giorni Funa dall'aJ‘tra‘ E molto importante
che Lel s} ripresentl pa‘r'la seconda somministrazlone, altrimentl il vaccino potrebbe non funzionare, Qualora dlmenticass? ditornare alla data prestabilitz

per la seconda somministrazione si rivolga al suo Medico curante o alla struttura che le ha somministrato la prima dose. .

)

6 Possono esserg‘nec‘essari fino a 14 giorni dapa I3 Is'ecm‘\da dose del vaccino per suilupP'are\la protezione contro il COVID-18. i vaccino potrebbe non
proteggere campletamente tutti colora che fo ricevono. infatii I'efficacia stimata dalle sperimentazloni cliniche {dopo due dosi di vaccino) & del95% e potrebbe
essere inferiore In persone con problermi immunitari. Anche dopo somminlstrazlone di entrambe le dosi del vaccino, sl raccomanda di continuare a segulre
aniti pubblica, al fine di 'p‘revenlre la diffuslone del CO\IID—1?.

scmpo!osamenteflg raccomandazioni delle autorita locali per las
_ 7 lvaccino COVID-19 Vaccine Modema contiene un RNA messaggero che non pud propagare sé stesso nelle cellule dell'ospite, ma induce la sintest di
‘antigeni del virys SARS-CoV-2 {ché esso stesso cadifica). Gli antigenl 5 del virus stimalano la risposta anticorpale del vaccinato con pmduziéng di anticorpi
neutralizzant. ll vaccino contiene inoltre | seguent! ecclpienti: ‘ ' ' ' '
Lipide SM-102 ' . ! ' '
!« colesterolo ' ! I '
« 1,2-distearoil-sn-glicero-3-fosfocolina (DSPC)
1,2—dimiristoil-mc-glicero—.‘l—metossipnlietilenglicole-zooo {PEG2000 DMG)

trometamolo e trometamolo cloridrato

acido acetico
sadio acetato trildrato

» saccarosio ,

acqua per preparazioni iniettabili
o { o A !

8 It vaccing puE causare reazionl avverse. Tali reazioni possono essere: N \

1

MOLTO COMK‘JNI (possone Interessare pib di 1 paziente su 10} dolore, arrossamento, gonfiore nel sito di iniezione, stanchezza, mal di testa, dolari muscolari,
)
brividi, dolori articolari, febbre, ingrossamento del linfonodi, nausea/vomito ‘ . l \

COMUNL {possono interessore fino o 1 paziente sy 10): eruzione cutanea in sede diiniezione, arrossamento in sede di iniezione, orticaria in sede di iniezione
KON COMUNI (possono Interessare fino o 1 paziente su 100} prurito In sede di iniezione

RARE [possona interessare fino a 1 paziente su 1000). Sono state segnalate alcune rare reazioni avversein seguito alla somministrazione del vaccino
COVID-19 Vaccne Moderna durante fa vaccinazione di massa, al di fuori degli studi clinicl, che riguardano: paralisi facciale periferica acuta, Gonfiore del viso

FREQUENZA NON NOTA (eventi molto rari): Reazione allergica grave {anafilassi), Reazione di ipersensibilita

in caso di sintomi gravi o sintomi che patrebbero essere correlati ad una reazione avversa, consultare immediatamente il proprio Medico curante o ricorrere a
strutture di pronta soccorso, Negli studi clinici nbn sono stati osservati decessi al momento correlati alla vaccinazione. Lelenco di reazioni avverse i

sovraesposto non & esaustivo di tutti | possibil effetti indesiderati che potrebbero manifestarsi durante {'assunzione del vaccinp COVID-19 Vaccine Moderna.
. ! _— R . ! . . ;
Se Lei manifesta un qualsiasi effetto indesiderato n‘on elencato informi immediatamenle il ‘proprlo Medico curante. b '

9 Non si pué conbrarre la malattia COVID-19 in segujto alla somministrazione delvaccino perché I'RNAm Ingculato non pug indurre la replicazione del virus.

10. Non & possibile al momento prevedere danni a lunga distanza.
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