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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 " Il 

---------
Data e Luogo ________________________ _ 

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

Professionisti Sanitari dell'equipe vaccinale 

l.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 dello Persona Vaccinando o in stato di criticità logistico-organizzativa. 
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