
 
MODULO DI ANAMNESI E DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO SULLA 

VACCINAZIONE ANTI-PAPILLOMAVIRUS (HPV)  
A seguito  dell'intervento informativo svolto presso la Scuola frequentata da Vostro/a figlio/a, i Medici 
dell'U.O.C. di Sanità Pubblica, Epidemiologia e Medicina Preventiva dell'ASP di Trapani offrono la 
possibilità di eseguire la vaccinazione per i Vostri figli a seguito  della compilazione del presente modulo 

Dati identificativi del soggetto vaccinando  

Nome………………………………………..Cognome……………………………………………… 

Nato a.………….….....................................................il ………/..…/………………………………. 

Dati identificativi dei genitori / tutore 

Padre: Nome………………………………………..Cognome……………………………………… 

Nato a.…………...…......................................il ………/…/…………………………………………. 

Tipo di documento…………………………….n°……………………scadenza il……/…/………… 

Madre: Nome………………………………………..Cognome……………………………………… 

Nata a.…………...….......................................il ………/…/…………………………………………. 

Tipo di documento…………………………….n°……………………scadenza il……/…/………… 

 

Recapito telefonico di riferimento per inviare promemoria sulle vaccinazioni 

Tel/cell…………………………………………………email:………………………………..………… 

 

Eventuale esecuzione vaccinazione anti-HPV in precedenza 

1° dose..................  2° dose...............    Centro di Vaccinazione................................. 

 
 

ANAMNESI PRE-VACCINALE HPV 
 (da compilare a cura del genitore/tutore prima della vaccinazione) 

1. Sta bene attualmente?  No □         Sì □ 

2. Ha o ha avuto malattie importanti?  No □         Sì □ 

Se sì, specificare quale malattia………………………………………………………………….……………… 

3. Soffre o ha sofferto di deficit del sistema immunitario?  No □         Sì □ 

Se sì, specificare…………………………………………………………………………………………………... 

4. Negli ultimi tre mesi ha assunto farmaci in continuità?  No □         Sì □ 

Se sì, specificare quale …………………………….…………………………………………………………… 
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5. Nell’ultimo anno ha ricevuto trasfusioni o immunoglobuline? No □         Sì □ 

6. Ha avuto reazioni dopo le precedenti vaccinazioni?  No □         Sì □ 

Se sì, si è trattato di reazioni importanti? Quali? ……………………………………...... No □         Sì □ 

7. Allergie gravi (anafilassi) connessi ad alimenti o farmaci?  

Se sì, specificare…………………………………………………………………………………………………...   

8. Ha o ha avuto coagulopatie? No □         Sì □ 

Se sì, specificare…………………………………………………………………………………………………...   

9. Per le donne, è in gravidanza o potrebbe esserlo? No □         Sì □ 

10. Ha mai avuto svenimenti/sincope in occasione di prelievi o 
vaccinazioni? 

No □         Sì □ 

 

Dichiarazione del consenso informato 
 

Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………. 
in qualità di: padre ◻       madre  ◻       tutore ◻    del/la vaccinando/a 
DICHIARA 
di aver ricevuto materiale informativo specifico sull’argomento, che mi è stato preventivamente 
consegnato e di cui ho compreso il contenuto. Inoltre, di avere ricevuto adeguate informazioni: 

●​ sulla modalità di effettuazione della vaccinazione/i e la via di somministrazione del 
vaccino/i; 

●​ sui vantaggi, il grado di efficacia e gli effetti collaterali della vaccinazione/i nonché sulle 
possibili conseguenze sanitarie derivanti dalla mancata vaccinazione/i; 

●​ sulle condizioni morbose che costituiscono controindicazione alla vaccinazione/i; 
●​ sugli eventuali effetti collaterali della vaccinazione/i e sulla probabilità del loro verificarsi, 

nonché sulle possibilità e modalità del loro trattamento; 
●​ sulla possibilità di richiedere, in qualsiasi momento, un ulteriore colloquio per acquisire 

ulteriori informazioni tramite mail indicate nella scheda informativa. 

Dichiara, inoltre: 
di aver riferito correttamente informazioni sullo stato di salute del vaccinando. 

Dichiara infine: 

◻ di aver acquisito l’assenso dell’altro genitore il quale è stato da me personalmente informato 

della necessità di esecuzione della procedura vaccinale; 

◻ di esercitare da solo/a la potestà genitoriale, ai sensi della normativa vigente; 

e quindi di: 

◻ ACCETTARE liberamente e in piena coscienza la vaccinazione/i proposta 

◻ NON ACCETTARE liberamente e in piena coscienza la vaccinazione/i proposta 

 
Data……/………/………..       Firma .…………………………………………………… 
 

Si raccomanda di portare il proprio libretto vaccinale in caso di consenso 
all'esecuzione della vaccinazione 
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