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MODULO DI CONSENSO ALLA VACCINAZIONE 
ANTINFLUENZALE DELLA POPOLAZIONE GENERALE STAGIONALE 
2025/2026

	COGNOME:
	NOME:

	DATA DI NASCITA:
	LUOGO DI NASCITA:

	RESIDENZA:
	TELEFONO:



	Per quale vaccinazione ha effettuato la prenotazione?	□ Vaccinazione ANTINFLUENZALE
· Vaccinazione COVID
· Entrambe

	
Oggi sta bene?	SI □	NO □

	Ha avuto o ha malattie importanti?
Se si, specificare se: Malattia neurologica		SI □	NO □
Se si, specificare se: Malattia per immunodeficienza		SI □	NO □

	Ha mai avuto convulsioni, epilessia o disturbi neurologici?                                                                          SI □	NO □
Se si, specificare se: Malattia neurologica		SI □	NO □
Se si, specificare se: Malattia per immunodeficienza		SI □	NO □

	Assume farmaci con continuità come
cortisonici ad alte dosi		SI □	NO □
antineoplastici                                                                                                                                          SI □    NO □
farmaci immunologici		SI □	NO □


	Negli ultimi 3 mesi è stato sottoposto a terapia radiante?	SI □	NO □

	La persona nell’ultimo anno ha ricevuto trasfusioni di sangue emoderivati o immunoglobuline?	SI □	NO □

	E’ allergico a qualche alimento, farmaco?	SI □	NO □
Se si, a quale componente? 		SI □	NO □

	Ha avuto reazioni gravi dopo qualche vaccinazione?	SI □	NO □
Se si, a quale vaccino		 Se si, specificare se: reazioni gravi

	Se donna, è in stato di gravidanza?	SI □	NO □






CONSENSO 
Acconsento ed autorizzo la somministrazione del vaccino
  
       Antinfluenzale           Covid             Antinfluenzale + Covid           Pneumococco 20


Luogo                      Data                         


 


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

COGNOME E NOME:                                                                                                                

DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO                                         N.                                        
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