CONSENSO INFORMATO PER LA VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE
Io sottoscritto  





              dichiaro di aver ricevuto, nel corso di un colloquio personale con il Dr




     informazioni dettagliate circa l’utilità della vaccinazione antinfluenzale  suggeritami. 
Dichiaro, pertanto, di consentire espressamente che venga eseguito sulla mia persona il seguente trattamento consapevole dei rischi e dei benefici che esso può comportare, le conseguenze derivanti dalla mancata vaccinazione,   degli effetti collaterali che ne possono derivare, alla qualità della vita, nonché alle alternative possibili al trattamento da intraprendere.

Firma del paziente 
Firma del medico che ha informato 
Data 
