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FORMULAR DE CONSIMTAMANT PENTRU VACCINARE

Subsemnatul/a Nume Prenume

Nascut/a Tn la C.F*

Resedinte Tn Strada N°
Numir de telefon adresa de e-mail

Identificat/a prin N°

Data expirarii___ [/ Eliberat de

Subsemnatul/a Nume Prenume

Nascut/a la CF~*

Resedinte in Strada N°
Numir de telefon adresa de e-malil

Identificat/a prin N°

Data expirarii___ /[ Eliberat de

TN CALITATE DE

Tn cazul unui minor:

Parinte/parinti, persoana care exerciteaza autoritatea parinteasca asupra minorului:

nascut/a in la / /

Tn cazul unei persoane incapabile

Reprezentant Legal (tutore sau altcineva) al: _

nascut/a in la / /

*(nu este obligatoriu)

10.

11.

12.

13.

DECLAR / DECLARAM ca:
Am obtinut consimtadmantul celuilalt parinte (daca este absent) care, neputind fi prezent astazi, a fost informat personal de catre
subsemnatul/a cu privire la necesitatea vaccinarii;
am indicat corect informatiile privind datele cu caracter personal si starea de sanatate ale copilului sau ale persoanei pe care o reprezint
legal;
am primit informatii cu privire la boala (bolile) care urmeazi si fie preveniti (prevenite), despre caracteristicile vaccinului
(vaccinurilor) utilizat (utilizate) si despre beneficiile si eventualele riscurile ale vaccinirii (vaccinurilor), precum si despre
numirul de administriri prevazut in calendarul de vaccinare in vigoare;
am avut posibilitatea de a adresa intrebari si ca am inteles raspunsurile care au fost date, in ceea ce priveste vaccinarea
(vaccinarile);
am citit si am inteles informatiile ce fac referinta la articolele 13 si 14 din regulamentul 2016/649/UE "Regulamentul general privind
protectia datelor cu caracter personale" al ASL ROMA 2;
am inteles ca toate datele vor fi prelucrate in conformitate cu normele de protectie prevazute in Regulamentul mentionat mai sus
am inteles ca ASL Roma 2, ale carui date de identificare se regasesc in nota de informare, este operatorul de date si ca este necesar
sa se acorde si sa se autorizeze prelucrarea datelor pentru a fi vaccinat;
am finteles ca ASL ROMA 2 a desemnat un Responsabil pentru Protectia Datelor, care poate fi contactat la adresa email:
dpo@aslroma2.it
am inteles ca in cadrul acestei ASL existd un registru informatizat al vaccinurilor, Tn care sunt stocate datele referitoare la
administrarea vaccinurilor (Acord semnat in temeiul art. 8, alin. 6 din Legea 5 iunie 2003 nr. 131, intre Guvern, Regiunile si
Provinciile Autonome Trento si Bolzano privind documentul intitulat "Planul National de Prevenire prin Vaccinari (PNPV) 2017-
2019") si consimtamintele exprimate prin acest formular;
am 1inteles ca Tmpotriva ASL Roma 2, pot fi exercitate toate drepturile prevazute la articolele 5 si urmatoarele din Regulament,
inclusiv, Tn mod expres, dreptul de a revoca/modifica in orice moment consimtimintele exprimate in prezentul formular;
am inteles ca Planul national pentru Vaccinare (a se vedea punctul 9) invitd ASL-urile s efectueze, pentru a promova vaccinarile
obligatorii si recomandate, asa-numitele "apeluri active", adica invitatii personale de a se supune vaccinarii;
am inteles ca datele privind vaccinarile efectuate sunt prelucrate si din motiv de interes public si ca aceste date nu vor fi niciodata
diseminate Tn alte scopuri;
am inteles ca, persoanele interesate, care considera ca prelucrarea datelor lor cu caracter personal, efectuata de catre ASL Roma 2,
incalca prevederile Regulamentului, au dreptul de a depune o plangere la <garantul pentru protectia datelor cu caracter personal>,
precum este prevazut in art.77 din Regulament, sau de a actiona 1n justitie (art.79 din Regulament).
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CONSIDERAND CELE EXPUSE MAI SUS, SUBSEMNATUL/A/TII

D AUTORIZEAZA

D NU AUTORIZEAZA

Prelucrarea datelor cu caracter personal proprii si ale minorului/rei, aflat/a in incapacitate legala, pe care 1l reprezint legal
pentru gestionarea procesului de vaccinare;

fsi exprimi acordul cu privire la efectuarea ciclului de bazi si a rechemirilor ulterioare pentru toate vaccinirile
obligatorii si optionale - conform formularilor existente in comert - prevazute de Planul National de Prevenire prin Vaccinare
2017-2019 si de DL 7 iunie 2017 nr. 73, astfel cum a fost modificat prin Legea de conversie nr. 119, din 31 iulie 2017, enumerate

mai jos:

Data

Institutia

2]
=

odduooodddunonboodouaonoood

Hexavalent
Pentavalent
Tetravalent pediatric

Tetravalent adulti

(Vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic-Haemophilus Bhepatitic B)
(Vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic-Haemophilus B (DTPa-VPI-Hib)
(Vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic(DTPa-VPI))

(Vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic(dTpa)
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Trivalent (Vaccin diftero-tetano-pertussis acelular)
RORV (Vaccin Rujeola- Oreion- Rubeola -Varicelz)
ROR (Vaccin Rujeola- Oreion- Rubeold)

Vaccin anti Haemophilus B

Vaccin antihepatita A

Vaccin antihepatita A+B

Vaccin antihepatita B pediatric
Vaccin antihepatita B adulti

Vaccin antihepatita B pentru pacienti cu hemodializa
Vaccin anti zona zoster recombinant
Vaccin anti zona zoster atenuat
Vaccin Meningococic ACYW135
Vaccin Meningococic B

Vaccin Anti-Papillomavirus HPV9
Vaccin Pneumococic 15

Vaccin Pneumocacic 20

Vaccin Pneumococic 23

Vaccin Antipolio IPV

Vaccinul Rotaviral

Vaccin Varicelic

Altceva
Semndtura
semnatura medicului care primeste acordul
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