
MODULO DI CONSENSO AILA VA.CCINAZIONE ANTI-COVIDI9
trASCIA DI ETA' DA 12 ANNI COMPIUTI A 18 ANNI NON COMPIUTI

COMIRNATY (BioNTech/Plizer)

DATI IDENTIFICATIVI DEL VAòCINANDO

NOME COGNOME

I}ATA di NASCITA

LUOGO di NASCITA

RESIDENZA

Tslefoùo Mail

Tcsseru satritaria (se disroribile) CODICE FTSCALE

N.

DATI IDENTIFICATIVI DEI GENITORIO DI ALIRI SOGGETTI TITOLARI DELLA POTESTA'

1) Geritore/Titolare della potestà genitorialc
(Nome Cognomc)

Documento di identità n. ......... .

Rilasciatoda -..-...-....

II

2) G§tritorc/Titolare deÌa potelità genitoriÀìe
(Nome Cognome)

ScÀdenz.a



consapevole/i dellc
responsabilila e delle cotrseguenze civili e pemli, previsri ìn caso di dichia.a.ionj mendaci e/o formazionc od
nso di ari falsi, anchc ai scnsi c pcr gli cflctti dell'art. 76 del D.PR. 445/2000 e s m.i, nonché in caso di
esìbizione di aiti conrenen.i dati non più corrispondenti a vcrila,

DICHIAR'DICIIIARA.NO
sotfo la proprià responsabilità:

- di aver letlo, di aver ricewto illusrrazioni in una lingua nota c di alcr dcl lslto comprcso la Nora
Info.maliva .cdatta daila Agenzin ltaliana del Farmaco (AIIA) del vaccino: "Comirnaty" di PtlcrBjoNlech
(Versione 04. del l 6/06/2021- 002147 l la/O61202 1 -DGPRE-DGPRE-P - Allegato Uteme 2 (A02)
- di avcr riterito al Medico le patologie del minore, attnali e/o pregresse, e le terapie ir corso di csccuziore;
- di aver avuto la possibilità di por're domande in mcrilo al laccino c allo stato di salute del minore otenendo
rispostc csaurientì e da me/noi comprese;
- di essere stalo adegualamenle informato con parolc a mc/noi chia.§;
- di aver compreso i benefici ed i rischi della vaccinazione del minorc, lc modalità c Ie allemrtr\,e
lerapeulichc, nonché lc conscguenze di un evenlnale rifiuto o di una rinuncia al completamento dclla
,accina;rone cou h.econdir do,c. "cprc!,sra:
- di csscrc coosapevole,Ti che qualora si verificasse qualsiasi effetto collateralc sarà rssponsabililà del
genitore/sogge(o litolarc dclla polcslà gcnilorialc iolormare immediatamenre il Medico cùrante dcl minore e
seguime lc indicazioni;
- di accettare di rimanere con il minore nella sala d'aspctto per almeno l5 minuti dalia sor.ministra/ionc del
\'accìno pcrassicura.rsi che non si verifichino reazioni awerse inrmcdialc;

di at)er acquisito l'assenso lell'alto genitole, impossibilitato o prcseniorc nelh eiorndt
otliemu, nediante delega yrifla co?rcdota .lo copia di locanento di ùlentità (in aleeuo);

di esercit*e da solo/a la polestà genitoiale, ai sersi dela nomarh'd t'igente;

SPAZIO RISERVATO AD EVENTUAII PRO}NTDIMENTI DEL TRIBUNAIE DEI
MINORI RELATIVAMENTE ALLA POTESTA' GENITORIALE

Ptou'edinento del Ttib nala iei Mitui d;

I sottoscritl /

diACCONSENTIRE ED AUTORIZZARI ls somministrazione del
VACCINO COVID I9''COMIRNATY' (PFIZER/BIONTECH)

Firmc del l"genitoft/soggetto titolare ùella potestà r:enitofiale

Firm., del 2ogen itoft/soggetto litohre lellu potestà genito ale



di RIFIUIARE la $onminislrt zione del
VACCINO COWD 19 "COMIRNATY" (PFIZER/I}IONTECIT)

Dstu e Laogo

Fb ra del l"genìtoft/soggetto titolarc delLt potestà genitoride

F;ma del 2ogeiitoft/.soggetto titolare lellu potestà gerritot;ale

Professionisti Saùitad d€lì'eqdpc vaccinale

Nome e Cognome (Medico)

confermo che il Vaccinando e il gedrore/ soggetto titolare dclla potesla genitoriale halno cspresso il
consen§o alla Vaccinazion€, dopo essere stati ad€guatamente informalì.

Firm,

Nofle e Cognome

Ruolo

confcrmo che il Vaccìoando e il genitore/ soggetto titolare della potesià genitoriale haDno esp.esso il
conseirso a.lla Vaccirazione, dopo esserc stati adcgùatamente inforrlàti.

Firma

IA prcsenza del 2" sanitario non è bl.lispensabile in caso di yaccinazione in anbulatorio o ohro conterto
ow operiun singolo Meiico, al domicilio o ih stato di cnticità logisttco-olganizzat^)a.

N.B.
1,4 VACCINAZJONE NON POTIA' ESSÈRF EFFETTUA'TA IN CASO DJ II,4NCANZA I'EI
DOCUMENTI SOPRA C]IATI
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ALLEGATO AL MODULO DI CONSENSO VACCINAZIONE ANTI-COVID.19

NOTA INFORMATIVA

CoMIRNATY IBioNTech/PIirer]

Cos'è Comirnaty e a cosa serve

Comirnaty è un vaccino ulilizzato per ìa prevenzione di COVID 19, malattia causata dal vìrus SARS-CoV-2.

Comirnaty viene somm;nistrato agli aduitì e agli adolescenti dietà pari o superiore a 12 anni. llvaccino induce il

sistema immunìtario {le dìfese naturali dell'organismo) a produrre gli anticorpi e le €ellùle del sangue attive
contro ilvirus, conferendo cosìuna protezione antiCOVID-19. Poiché Comirnaty non contiene ilvirus perindurre

l'immunità, non può trasmettere COVID-19.

cosa deve sapere prima diricevere Comirfiaty

Comirnaty non deve essere somministrato se è allergico al prÌncipio attivo o ad uno qualsiasi degli allri
cÒmponenti di questo medicinale (elenceti di seguito).

Awerienr€ e precauzioni

Si rivolga al medico o all'operatore sanitario del centro vaccinale prima di ricevere il vaccino se:

. ha avuto una grave reazione allergica o problem, respiratori dopo l'iniezione di un altro vaccino o dopo

avere r« evJro (or'ìrr ndly rn passato:

. è svenuto dopo un'iniezione;

. ha una malattÌa o un'infezione grave con febbre alta. luttavia, se ha una febbre lieve o un'infezione

delle vie respiratorie superiori (come un raffreddore) potrà €omunque ricevere la vaccrnazrone;

. ha un problema di sanguinamento, una tendenza alla formazione di lividi, o se usa medicinali per

prevenire la formaz'one dl.oagulidi sancue:
. l'ìa un sistem3 immunitario indebolito, a causa dì una malattia come l'infezione da HlV, o di medicìnali

che influenzano il sistema immunitario, come i cortacosteroidi.

Dopo la vaccìnazione con comirnaty sono stali segnalati cesi molto rari di miocardite {infiammazione del cuore)
e pericardite (infiammazione del rivestimento esterno deìcuore), verificatisi principalrrente neìle due settimane
successive alla vaccinazione, piÙ spesso dopo la seconda dose e nei giovani di sesso maschile. Dopo la

vaccinazione è necessarÌo prestare attenzìone ai segni di miocardite e pericardite, quali respiro corto,
palpitazioni e dolore toracìco, e rivolgersÌ ÌmmedÌatamente al med,co in caso di comparsa ditalisintomi.

Altri medicinali e Comirnaty

lnformi il medico o l'operatore sanitario del centro vaccinale se sta usando, ha recentemente usato o potrebbe
usare qualsiasì altro medicinale, o se le è stato somministrato di recente qualsiasi altro vaccrno.

Gravidanza e allattamento

Se è in corso una gravidanza, se sospetta o sta pianificando una gravidanza o se sta allattando con latte materno,
chieda consiglio al medico prima di ricevere questo vaccino.

I datì relatÌvi all'uso di comirnaty in donne in gravidanra sono limitati. Gìi studi suglianimali non indicano effetti
dannosi diretti o indirettÌ su gravidanza, sviluppo embr,onalefetale, parto o sviluppo post-natale. La

somministrazione di Comirnaty durante la gravidanza deve essere presa in considerazione solo quando i

potenziali benefici sono superiori ai potenzia,; rischi per la madre e per il{eto.

Durata della protezione e limitazioni dell'efiica.ia del vaccino



La durata della protezione offerta dalV3ccino non è nota; sono tuttora in corso studi clinicivolti a stabilirla.
Come pertutti ivaccini, la vaccinazione con Comirnaty potrebbe non proteggere tuttìcoloro che lo ricevono. I

soggetti potrebbero non essere completamente protettifino a 7 giorni dopo la seconda dose delvaccino.

È pertanlo essenziale continuare a seguire scrupolosamente le raccomandazìoni disanità pubblica (mascherina,

distanziamento e lavaggio frequente delÌe manii-

come viene somministrato Comirnaty

Comirnaty viene somministrato dopo dÌluizione sotto forma di iniezione intramuscolare nella parte superiore
del braccio. È previsto un richiamo ed è raccomandabile che le seconda dose dello stesso vaccÌno sia
somministrata 3 settimane ie comunque non oìtre 42 giorni) dopo la prima dose per completare il cìclo di

È molto importante che venga eseguita la seconda sommìnistrazione per ottenere una risposta immunitaria
ottÌmale. Qualora dimenticasse ditornare alla data prestabilita per Ia seconda somministrazione sÌ rivolga alsuo
medico.uranie o:lcentrovaccinale dove è stata somministrata la prima dose.

Comirnaty può essere ulilizzato per completare un ciclo vaccinale mìsto, nei soggelti di età inferiore ai 60 anni
che abbiano già effettuato una prima dose di vacci.o Vaxzevria, a distanza di 8-12 settimane dalla
somminislrazione di questo vaccÌno. Tale utilizzo non è compreso nelle indicazioni del vaccino, ma l'Agenzia

lialiana del Farmaco {AIFA), a seguito della CÌrcolare del MÌnìstero prot. n'. 0A26246 1\/O6/2O21-DGPRE, ne ha

consentito l'impiego, attraverso I'inserimento delfa.maco negli elench i pred is posti secon do la ìe8gen.64a/96',
nei soggetti di età inferiore ai60annicon precedente utilizzo diVaxzevrÌa.Tale inserimento è stato reso possibile

dalla recente pubblica2ione di daticlinici che dimostrano !na buona risposta anti€orpale ed effetticollateralÌ
gestibili a seguito de,la vaccinazione con ciclo misto.

Possibili etfetti indesideratl

Come tuìti i vaccini, ComÌrnaty può causare effetti indesiderati, sebbene non tutte le persone li manifeslino.

Effefti indesiderati molto comuri (possono interessarc più di 1 persona su 10):

nelsito di iniezione: dolore, gonfìore

l La Legge n.64al96conentè ai medici l'utilizzo a caricÒ del sSN di fa.m.ci che si sono dimostraii €ffi.aci é sicun .el trattamento di
una determinata patologia, ma chè hon sono autorizzatipèrquelia sp€.iiica indicazioné tè.apeutiè

2

. dolore muscolare

. brividi

. dolore articolare

. febbre

A,cufiidiquestieffetti indesideratÌsono risultati leggermente piir frequenti negliadolescentidìetà compresa
fra 12 e 15 anni rispetto agliadulti.

Effetti indesideroti comuri (possono interessare fino e 1 persona su 10):

. errossamento nelsÌto dÌ iniezione

Elfetti indesideruti non comuai (possono interessare fino a 1 persona su 10O)i

. ingrossamento dei linfonodi

. dolore agli arti



. prurito nelsito dì inìezione

. reazioni allergiche quali eruzione cutanea o p.urito

Elfetti indesideruti ruri (possono interessare fi no a 1 persona su 1.000):

. paresi temporanea di un lato delviso

. reazion i allergiche queli orticaria o gonfiore delviso

IVor roro (la frequenze non può essere definita sulla base deidati disponibili):

. reazione allergica grave

. infiammazione del cuore {miocardite) o ìnfiammazione del riveslimento esterno del cuore (pericerdite}
che possono ceusare respiro corto, palpitazionio dolore toracico

Se manifusta un qualsiasi effetto indesiderato, anche sè non elencati disopra, si rivolga al medico curante o
contatti il centro vaccina le,

Può inoltre segnalare gli effetti indesiderati direttamente tramitè il sistema nazìonale di segnalezione
{https://www.aif a.Eov.ìtlcontent/seqna lazionì-reazion i-awerse).

Cosa contiene Comimaty

llprincipio attivo è un vaccino a mRNA antÈCOVID-19.

Glì altri componenti sono: ((4 idrossibutil)azanediillbis(esano-6,1-diìl)bis(2 esildecanoato) (ALC-O315); 2-
{ipolietilenglicole)-2o0Jl-N,N dÌtetradecilacetammide (ArC-o159}; 1,2-distearoil-sn-glicero-3 fosfo€olina

{DSrc); colesterolo; potassio cloruro; potassìo diidrogeno fosfato; sodio cloruro; fosfalo disodico diidrata;
saccarosro; dcqua per preparazioni intettabili.



VACCINAZIONE ANTI-COVID-Ig SCHEDA ANAMNESTICA

Da compilare a cura del Ndccindndo/gcniklre/titdare delld potestà genitorialc da
rie\aminirc insieme ai SanItori ddlleli dlla v]ccinq:iofie

Nome e Cognonre (rac.inanlo) ilata ili fiascita / /

Telefoto (.lel gqiro.e/titolae polettd geniro.itle)

ANAMNESI

Ha gìà compiuto I2 anni,r

Amralmenle è malato?

Ha fehhrer

Ha mai a\,,rìto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccinol

Soffre di allergie al ianice. a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del vaccino?
Se si, specilìcarc:

Softe di malattie croniche autoimmuni/reumatiche, metaboliche, ca.diache o polmonari-
renali, asma, diabete, anemia o aÌtre malattie del sangue e di altri organi o apparati, disturbi
della coagulazione ?

Si trova in una condizionJi 
"onlp.ornirrion" 

à"1 .i.t"*u i-rrr.*iru.io? 1Er"-pio, .un..l st
leùcem;a- liùfoma, HMAIDS. trapianro)?

NON SO

NON SO

NO NON SO

NO NON

NO NON

Negli ultimì 6 mesi" ha assunto farmaci che indeboliscono il sistema immunitario
(esempio: coriisone, prednisorÌe o alrri steroidi) o farrnaci antìtumorali. oppure ha subito
Érattamelti con radiazioni?

Duranie lo scorso anno, ha ricevuto una trasfirsione di sangue o prodotfi ematici, oppure le
sono slai somministrati immunoglobulioe (gamrna) o farmaci antivirali?

SI

st

SI

Ha ftai avùto convulsioni, epilessie o disturbi neurologici? SO

soHa ricevuto vaccinaziod nelle uìtime 4 settimane? Se sì. quaie/i?

NO NON SO

SI ìNO

Sta assùmendo farmaci anticoaliuianti? Se si, specificare

evenh4li fiedicìnali .tltefi tit'i che st.t oss mehio

NO NON SO



ANAMNESI COVID - correlata

Nell'ultimo mese è stato in contatto con una Persotra co agiata da Sars-CoV2 o
covlD-ì9 ?

Manifesta uno dei seguefii sintomi:

. Tosse/raffreddore/febbre/dispnea o sintomi similinfl uenzali?

. Mal di gola,rperdita dell'olfano o del gusto?

. Dolore addominale/diarrea?

. Lividi anormali o saoguitramento/arrossamento degli occhi?

Ha fa11o qualche viaggio intemaziorale nell'ultimo mese?

TEST COVID.T9
. Nessun test COVID-I g recente

affetta da SI NO NON SO

SI NO NON SO

SI NO NON SO

SI NO NON SO

SI NO NON SO

SI NO NON SO

SI NO NON SO

SI NO NON SO

SI NO NON SO

SI NO NON SO

. Test COVID- lg nesauvo Dala:

. Test COVID-19 positivo Dai'. I I

. In at[esa di test C0VID-19 Data. I I
Riferìsca eventaali albe palologìc o notizje ulìlì sul St o stato .li salute

I)A7A F I RMA (tlel comp il atore )



DELEGA PER LA VACCINAZIONE anti-COVID-I 9 nei MINORI

Co sapevole delle sarziori penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso
di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D,P,R.445 del 28 dicembre 2000

Io solioscrillo/a (nome e coglome del genitor" 
"h" 

oon pr,ò Jaa"." presente alla vaccinazione)

DocuDeDto D-

Riìasciato da in data

Recapito telefonico

Padre / Madre di (oome e cognome)

Nato/a a

Impossibilitato ad essere preseote esprimo il mio coosenso alla somministraziope del sùddetto
vaccino e al trattameoto dei dati personali e

DELEGO

Illla Sig./Sig.ra (nome e cognome)

Padre/ Madre del minore

Docùmento N.

Rilasciato da ù data

a rappre§entarmi

{ncme e cognome)

per la vaccinazione di NOSTRO/A F'IGLIO/A

natalo 
^

preSso

l)ata

Si allega fotocopia del documento del delegante

È irma delDelegante



MODULO DI Df,LEGA
da compilarc nel caso in cui nessun genitore o altri \'oggetti tilolari della potestà genitoridle

possa o essere prese te alla vacci aziolte

Il delegato dowà prese tal"e il pruprio documento di identitA e fotocopia del documento di idenlità
dei Flenitori o ahri o^oggetti titolali della potestà genitoriale
Il delegato dowà essere in grado di fomire tutte le infotmozioni sullo st.tto di solfie del mifiore

1) IL4a softoscritt a

esercenti la responsabilità genitoriale/rappresentanza legale deVdella mrnore

(nome cognome)

DELEGI{IAMO

Il/la Sig./Sig.ra

ad accompagnare in nostra vece illla minore

(nome cognome).......

per I'esecuzione della vaccirazione anti COVID 19 per la quale espdmiamo il consenso

Data ---.-.............---.-.......... l) Firma del genitore

2) Firma del genitore

Firma alao soggetto titoiare della potestà


