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VACCINARE ANTI-COVID19

FORMULAR DE EXPRIMARE A CONSIMTAMANTULUI

Prenume si nume:

Data nasterii: Locul nasterii:
Resedinta: Telefon:

Am citit, mi s-a explicat intr-o limb& pe care o cunosc si am inteles pe deplin. Nota

de Informare redactatd de Agentia ltaliand pentru Medicamente (AIFA) cu privire la

E

vaccin: ,

I-am declarat medicului patologiile actuale si / sau anterioare si terapiile in curs.

Am awvut posibiltatea s& pun intrebdri despre vaccin si despre starea mea de

s&natate si am primit rispunsuri complete pe care le-am inteles.

Am fost informat corect cu cuvinte care imi sunt clare. Am nteles beneficiile si
riscurile vaccindrii, modalitdtile si alternativele terapeutice, precum si consecintele
unui posibil refuz sau renuntare la finalizarea vaccindrii cu a doua doz3, dacd este
previzuta.

sunt constient de faptul cd, in cazul aparitiei oricdror efecte secundare, va fi
responsabilitatea mea s3 informez imediat medicul meu si 53 i urmez instructiunile.
Sunt de acord 53 rAman Tn sala de asteptare cel putin 15 minute dupd administrarea

vaccinului pentru a ne asigura ca nu apar reactii adverse imediate.
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Sunt de acord si autorizez administrarea vaccinului ,

Data si locul

n

Semné&tura persoanei care primeste vaccinul sau a reprezentantului s3u legal

Refuz administrarea vaccinului ,,

n

Data si locul

Semndtura persoanei care refuzd vaccinul sau a reprezentantului s3u legal

Profesionistii din domeniul sanitar din echipa de vaccinare

1. Prenume si nume (medic)

Confirm c& persoana care urmeazd s3 fie vaccinatd si-a dat consimtdmantul pentru

vaccinare dupa ce a fost informat3 in mod adecvat.

Semnaturd

2. Preume si nume (medic sau alt profesionist din domeniul sanitar)

Rolul

Confirm c& persoana care urmeazd s3 fie vaccinatd si-a dat consimtdmantul pentru

vaccinare dupa ce a fost informat& in mod adecvat.

Semnatura

Prezenta celui de-al doilea profesionist din domeniul sanitar nu este indispensabild

in cozul vaccindgrii in ambulatoriv sau in alt context unde este un singur medic, la

domiciliul persoanei care urmeazd sd fie vaccinatd sau intr-o situatie criticd din

punct de vedere logistic-organizational.




