
Agg.to al 27/03/2021 

VACCINAZIONE ANTI-COVID19  

MODULO DI CONSENSO 

 

Nome e Cognome:  
………………………………………………………………………………………. 
Data di nascita:  
………………………………………. 

Luogo di nascita: 
………………………………………………….. 

Residenza:  
……………………………………………………… 
……………………………………………………… 

Telefono: 
…….………………………………………………………. 
…………………………………………………………….. 

Tessera sanitaria (se disponibile):  
N. ……………………………………………………………………………….. 

  

 Ho letto, mi è stata illustrata in una lingua nota ed ho del tutto compreso la Nota 
Informativa redatta dalla Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) del vaccino: 
“______________________________” 

 Ho riferito al Medico le patologie, attuali e/o pregresse, e le terapie in corso di 
esecuzione.  

 Ho avuto la possibilità di porre domande in merito al vaccino 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 i rischi della vaccinazione, le modalità e le alternative terapeutiche, nonché le 
conseguenze di un eventuale rifiuto o di una rinuncia al completamento della 
vaccinazione con la seconda dose, se prevista.  

 Sono consapevole che qualora si verificasse qualsiasi effetto collaterale sarà mia 
responsabilità informare immediatamente il mio Medico curante e seguirne le 
indicazioni.  

 Accetto di rimanere nella sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione 
del vaccino per assicurarsi che non si verifichino reazioni avverse immediate. 
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Acconsento ed autorizzo la somministrazione del vaccino “__________________”.  

Data e Luogo ______________________________________________________  

Firma della Persona che riceve il vaccino o del suo Rappresentante legale 
_________________________________________________________________  

  

Rifiuto la somministrazione del vaccino “____________________”.  

Data e Luogo ______________________________________________________  

Firma della Persona che rifiuta il vaccino o del suo Rappresentante legale 
_________________________________________________________________  

 

 

 

 Professionisti Sanitari dell’equipe vaccinale  

 1.Nome e Cognome (Medico)__________________________________  

 Confermo che il Vaccinando ha espresso il suo consenso alla Vaccinazione, dopo 
essere stato adeguatamente informato.  

 Firma ____________________________________________________  

   

2. Nome e Cognome (Medico o altro Professionista Sanitario)   

 __________________________________________________________  

 Ruolo_____________________________________________________  

 Confermo che il Vaccinando ha espresso il suo consenso alla vaccinazione, dopo 
essere stato adeguatamente informato.  

 Firma ____________________________________________________  

  

La presenza del secondo Professionista Sanitario non è indispensabile in caso di 
Vaccinazione in ambulatorio o altro contesto ove operi un Singolo Medico, al 
domicilio della Persona Vaccinanda o in stato di criticità logistico-organizzativa. 
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Informazioni supplementari per pazienti ADULTI affetti da patologie 

tumorali maligne o trapiantati/in lista d’attesa per trapianto d’organo 
 

 

1. Lei rientra all’interno delle categorie del Ministero previste per i pazienti 

estremamente vulnerabili.  

La letteratura medica indica che i pazienti affetti da patologie  tumorali 

maligne, in fase avanzata non in remissione, e i pazienti oncologici in 

trattamento con farmaci immunosoppressivi/mielosoppressivi o a meno 

di 6 mesi dalla sospensione delle cure, nonché i pazienti in attesa di 

trapianto di organo o immunosoppressi dopo trapianto, sono soggetti 

particolarmente a  rischio,  sia  per quanto  riguarda  la  morbilità 

(sviluppo di  quadri d'infezione  alle   basse  vie  aeree,   inclusa   la 

polmonite,   rischio   di  insufficienza respiratoria) che la mortalità, in 

caso d'infezione da virus respiratori. 

  

2.     Negli studi registrativi dei vaccini anti COVID-19, condotti dalle industrie 

farmaceutiche, non sono stati arruolati un numero significativo (non è 

stato arruolato un numero sufficiente) di pazienti affetti da malattie 

onco-ematologiche o di trapiantati  di organo solido e pertanto non sono 

disponibili dati sulla sicurezza e sulla efficacia del vaccino specifici per i 

pazienti inclusi in queste categorie.  

  

3.     A seguito di quanto descritto al punto 2,  non è possibile prevedere se la 

vaccinazione sarà efficace nell’indurre una adeguata immunizzazione in 

grado di prevenire il COVID 19, per tale motivo i suoi medici di 

riferimento le proporranno dei prelievi per valutare la sua risposta 

immunitaria dopo la vaccinazione. 
 

 

 DATA  ………………………………….. 

 

 FIRMA DEL PAZIENTE …………………………………. 




