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Circolare n. 243/2021

Lecce, 24 novembre 2021

Ai Docenti
Al DSGA
Al Personale ATA
Al RLS
Al RSPP
Al medico competente
Al sito Web dell'lstituto
SEDI DI LECCE E DI SQUINZANO

Oggetto: Somministrazione terza dose vaccinale

Si comunica che con nota AOOUSPLE 17964 del 23 novembre 2021, 1’Ufficio Scolastico
Provinciale ha trasmesso il calendario del Dipartimento di Prevenzione dell’A.S.L. di Lecce relativo
alla somministrazione della dose booster al personale della scuola.

La somministrazione del vaccino avra luogo giovedi 2 dicembre 2021, dalle ore 17.00 alle ore
19.00, presso la Caserma Zappala — Viale Grassi, in modalita drive.

Si invita il personale della scuola a distribuirsi, ove possibile, nella fascia oraria indicata secondo
la seguente scansione:

- lettere A-L dalle ore 17.00 alle ore 18.00
- lettere M-Z dalle ore 18.00 alle ore 19.00

Si allega alla presente il modulo di consenso (dose di richiamo - “booster”).

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Prof. Dario CILLO

Liceo “Virgilio — Redi”
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VACCINAZIONE ANTI-COVID19

MODULO DI CONSENSO (DOSE DI RICHIAMO - “BOOSTER”)

Nome e Coghome:

Tessera sanitaria (se disponibile):
N oottt et et eteete e et et r e s et n e n e e nene e s

Ho letto, mi e stata illustrata in una lingua nota ed ho del tutto compreso la Nota
Informativa redatta dalla Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) del vaccino:

“ ”

Ho riferito al Medico le patologie, attuali e/o pregresse, e le terapie in corso di
esecuzione.

Ho avuto la possibilita di porre domande in merito al vaccino e al mio stato di salute
ottenendo risposte esaurienti e da me comprese.

Sono stato correttamente informato con parole a me chiare. Ho compreso i benefici
ed i rischi della vaccinazione, le modalita e le alternative terapeutiche, nonché le
conseguenze di un eventuale rifiuto o di una rinuncia alla dose di richiamo (dose
“booster”).

Sono consapevole che qualora si verificasse qualsiasi effetto collaterale sara mia
responsabilita informare immediatamente il mio Medico curante e seguirne le
indicazioni.

Accetto dirimanere nella sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione
del vaccino per assicurarsi che non si verifichino reazioni avverse immediate.
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Acconsento ed autorizzo la somministrazione del vaccino “ .

Data e Luogo

Firma della Persona che riceve il vaccino o del suo Rappresentante legale

”

Rifiuto la somministrazione del vaccino “

Data e Luogo

Firma della Persona che rifiuta il vaccino o del suo Rappresentante legale

Professionisti Sanitari dell’equipe vaccinale

1.Nome e Cognome (Medico)

Confermo che il Vaccinando ha espresso il suo consenso alla Vaccinazione, dopo
essere stato adeguatamente informato.

Firma

2. Nome e Cognome (Medico o altro Professionista Sanitario)

Ruolo

Confermo che il Vaccinando ha espresso il suo consenso alla vaccinazione, dopo
essere stato adeguatamente informato.

Firma

La presenza del secondo Professionista Sanitario non é indispensabile in caso di
Vaccinazione in ambulatorio o altro contesto ove operi un Singolo Medico, al
domicilio della Persona Vaccinanda o in stato di criticita logistico-organizzativa.



