
 REGIONE PUGLIA 
 AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI BARI 
 DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 
 DIREZIONE 

 

 

www.asl.bari.it  | sede legale: Lungomare Starita 6, 70123 BARI  | p.iva c.f.: 06534340721 

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE  
Lungomare Starita 6, 70123 BARI  tel 0805842 442  |  fax 0805842 425 
pec: dipartimentoprevenzione.aslbari@pec.rupar.puglia.it mail: dipartimento.prevenzione@asl.bari.it   
 

CONFERMA DEL CONSENSO INFORMATO PER LA SECONDA DOSE DEL VACCINO ANTI-COVID 

 

 

Io sottoscritto/a _________________________________________________________________________ 

 

Nato/a a _________________________________il_____________________________________________ 

  
CONFERMO 

 

Quanto sottoscritto nel CONSENSO INFORMATO firmato in occasione della I DOSE del vaccino 

 

 Covid 19 _________________________ 

 

Avvenuta in data__________________ ed inoltre 

 

DICHIARO 

□ Di NON AVER manifestato reazioni avverse importanti e/o di NON AVER sviluppato condizioni 

cliniche/patologiche incompatibili con la vaccinazione; 

 

□ Di AVER manifestato reazioni avverse importanti e/o di NON AVER sviluppato condizioni 

cliniche/patologiche incompatibili con la vaccinazione tipo: 

             _________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________dopo la prima  

 

somministrazione del vaccino. 

Acconsento, dunque, alla somministrazione della II DOSE del vaccino: 

 

 Covid 19__________________________________________ 

 

Luogo e data _____________________________________________ 

 

Firma del Vaccinando______________________________________ 

 

Firma dell’operatore sanitario_______________________________ 

 

SITO DI INIEZIONE N. LOTTO E 

SCADENZA 

DATA E ORA DI 

SOMMINISTRAZIONE 

LUOGO DI 

SOMMINISTRAZIONE 

FIRMA OPERATORE 

SANITARIO 

     

                                          


