Vaccination Anti-Covid19
Fiche de consentement

Prénom et nom

Date de naissance Lieu de naissance

Adresse

Téléphone

Code fiscal Carte sanitaire (si disponible)

NO

J'ai lu et jai bien compris la Fiche d'informatimglative au vaccin

- rédigée par Agenzia Italiana del Farmac@\IFA) - qui m’a été expliguée dans une langue gueonnais.

J'ai communiqué au médecin mes pathologies actugtilpassées, ainsi que les thérapies en cours.

J'ai pu poser des questions sur le vaccin et saratai de santé et j'ai recu des réponses exhaagiive j'ai
bien comprisesl'ai été correctement informé(e), de fagon claire.

J'ai bien compris les avantages et les risques adeaccination, les modalités et les alternatives
thérapeutiques, ainsi que les conséquences d'urilgefus ou d'un renoncement a I'administratieria
seconde dose, si celle-ci est prévue.

Je suis conscient(e) que si des effets secondapmearaissent, je dois en informer immédiatement mon
meédecin traitant et suivre ses indications.

J'accepte de rester dans la salle d'attente pendadb minutes au moins apres l'injection, pour verikr
si aucun effet indésirable immédiat ne survient.

Je donne mon consentement et j'autorise I'injectioru vaccin :

Date et lieu

Signature de la personne qui recoit le vaccin osale représentant légal
1



Je refuse l'injection du vaccin :

Date et lieu

Signature de la personne qui refuse I'injectiondeuson représentant Iégal



