‘ SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
. EMILIA-ROMAGNA

< Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

Dipartimento di Sanita Pubblica
Unita Operative Igiene e Sanita Pubblica

MODULO DI DELEGA

per I'accompagnamento di persone

poste sotto tutela

Rev. 01
del 11/12/2019

MR PD09_11
Pagina 1 di 1

Il sottoscritto

Cognome Nome

Nato a il recapito telefonico:
GENITORE/TUTORE/AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO DI

Cognome Nome

Nato a il

DELEGA il/la Sig./ra

Nato a

ad accompagnare la persona sottoposta a tutela presso I’'ambulatorio vaccinale dell’U.O. Igiene e

Sanita Pubblica dell’ambito di

per essere sottoposto alle seguenti vaccinazioni

O TETANO MENIGOCOCCO ACWY O FEBBRE GIALLA
O DIFTERITE TETANO MENINGOCOCCO B O COLERA
O DIFTERITE TETANO
PERTOSSE PNEUMOCOCCO 13 O TIFO ORALE
O DIFTERITE TETANO
PNEUMOCOCCO 23 O TIFO INTRAMUSCOLARE
PERTOSSE POLIOMELITE
O DIFTERITE TETANO
POLIOMELITE EMOFILO B O RABBIA
O POLIOMELITE MORBILLO PAROTITE ROSOLIA | 0 ENCEFALITE GIAPPONESE
MORBILLO PAROTITE ROSOLIA
O EPATITE A VARICELLA O ENCEFALITE DA ZECCA
O EPATITEB VARICELLA O INFLUENZA
O EPATITE B ADIUVATO HERPES ZOSTER

O EPATITEAeB

PAPILLOMAVIRUS

Data

Firma del genitore/tutore/amministratore di sostegno

DOCUMENTI DA PRESENTARE IL GIORNO DELLA VACCINAZIONE:

Il Delegato deve presentarsi munito del proprio documento d’identita, di fotocopia del documento

d’identita del Delegante e di copia del provvedimento di nomina del Tutore/Amministratore di

sostegno in caso di persone poste sotto tutela legale.

Il Delegato dovra essere inoltre in possesso della Scheda Anamnestica Prevaccinale e dei Consensi

Informati previsti per le vaccinazioni da somministrare, compilati e firmati dal genitore/tutore/amministratore

di sostegno

Per ulteriori informazioni sulla vaccinazione & possibile contattare un Operatore Sanitario al

numero

dal lunedi al venerdi dalle ore

alle ore




