
  Sito di iniezione 
iনেজকশন সাiট 

LOTTO N° 
িসিরজ 
নmর 

Data di 
scadenza 
েময়াদ েশষ 
হoয়ার তািরখ 

Luogo di 
somm.ne 
িটকা েদoয়ার 
জায়গা 

Data e ora di 
somm.ne 
িটকা েদoয়ার 
তািরখ eবং 

Firma Sanitario 
sাsয্ 
েপশাদােরর 
sাkর 

1° 
dose
1ম 
েডাজ 

Braccio 
destro 
ডান 
বা  

Braccio 
sinistro
বাম 
বা  

         

2°
dose
2য় 
েডাজ 

Braccio 
destro 
ডান 
বা  

Braccio 
sinistro
বাম 
বা  

         

3°
dose
3য় 
েডাজ 

Braccio 
destro 
ডান 
বা  

Braccio 
sinistro
বাম 
বা  

         

VACCINAZIONE ANTI‐COVID19 (6 mesi –  4 anni) MODULO DI CONSENSO MINORE 

কেরানাভাiরাস -19 ভয্াকিসেনশন - িশ েদর জনয্ সmিত ফমর্ (6 মাস েথেক 4 বছর বয়স পযর্n) 
 
Nome e cognome del vaccinando/সnােনর নাম o পদবী: 

Data di nascita/জn তািরখ:  Luogo di nascita/জnsান: 

Residenza/sায়ী িঠকানা:  Telefono/েফান: 

Tessera sanitaria (se disponibile)/sাsয্ বীমা কাডর্  নং (যিদ পাoয়া যায়): 

Nome e cognome del genitore/tutore/altro con responsabilità genitoriale/নাম o পদবী সnােনর দািয়েt থাকা 
বয্িk/মাতািপতা/ aিভভাবক: ________________________________________________________________ 
Nato/a a/জnsান   il/জn তািরখ    
Residente a/sায়ী িঠকানা      
 

Nome e cognome del genitore/tutore/altro con responsabilità genitoriale/নাম o পদবী সnােনর দািয়েt থাকা 
বয্িk/মাতািপতা/ aিভভাবক: ________________________________________________________________ 
Nato/a a/জnsান   il/জn তািরখ    
Residente a/sায়ী িঠকানা      
 

Ho riferito al Medico le patologie, attuali e/o pregresse e le terapie in corso di esecuzione./আিম ডkরেক 
বতর্ মান eবং/ বা পবূর্বতর্ী েরাগ eবং েথরািপ িল agগিতেত জািনেয়িছ। 
Ho avuto la possibilità di porre delle domande in merito al vaccino e allo stato di salute del minore ottenendo 
risposte esaurienti e da me comprese./আিম ভয্াকিসন eবং সnােনর sােsয্র aবsা সmেকর্  p  করার সুেযাগ 
েপেয়িছ, আিম বয্াপক utর েপেয়িছ eবং আিম েস িল বুঝেত েপেরিছ। 
Sono  stato  correttamente  informato  con  parole  a  me  chiare.  Ho  compreso  i  benefici  ed  i  rischi  della 
vaccinazione, le modalità e le alternative terapeutiche, nonché le conseguenze di un eventuale rifiuto o di una 
rinuncia  al  completamento  del  ciclo  vaccinale./আমােক পির ারভােব জানােনা হেয়িছল। আিম 
ভয্াকিসেনশেনর সুিবধা eবং ঝুঁিক, পdিত eবং েথরািপuিটক িবকl িলর পাশাপািশ িটকা চk সmণূর্ করার 
সmাবয্ pতয্াখয্ান বা তয্ােগর পিরণিত িল বুঝেত েপেরিছ। 
Sono consapevole che qualora si verificasse qualsiasi effetto collaterale sarà mia responsabilità informare 
immediatamente il Medico curante e seguirne le indicazioni./আিম সেচতন েয েকানo পা র্ pিতিkয়া েদখা 
িদেল আিম aিবলেm আমার পািরবািরক ডাkারেক aবিহত করার জনয্ eবং িনেদর্ শাবলী পালন করার জনয্ 
দায়বd। 
Accetto di rimanere con il minore nella sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione del 
vaccino per assicurarsi che non si verifichino reazioni avverse immediate./েকানo তাtkিণক pিতkল 
pিতিkয়া না ঘেট তা িনি ত করার জনয্ আিম িটকা েদoয়ার কমপেk 15 িমিনেটর জনয্ সnােনর সােথ 
oেয়িটং েম থাকেত সmত। 
 

Acconsento ed autorizzo la somministrazione del vaccino COMIRNATY/আিম ভয্াকিসেনর iেনাkেলশনেক 
সmিত o aনুেমাদন িদi COMIRNATY। 
Data e Luogo/তািরখ eবং sান    Firma del genitore/tutore/altro con responsabilità 
genitoriale/সnােনর দািয়েt থাকা বয্িk/মাতািপতা/ aিভভাবক sাkর ______________ 
 

Rifiuto la somministrazione del vaccino COMIRNATY/আিম ভয্াকিসন িটকা িদেত সmত নi COMIRNATY। 
Data e Luogo/তািরখ eবং sান        Firma del genitore/tutore/altro con responsabilità 

genitoriale/সnােনর দািয়েt থাকা বয্িk/মাতািপতা/ aিভভাবক sাkর ______________

Professionisti sanitari dell’equipe vaccinale 
িটকাদান দেলর sাsয্ েপশাদাররা 

1.  Nome e Cognome (Medico)/নাম eবং পদিব (ডাkার) ……………………………………………………… 
Confermo che i genitori/tutore/altro hanno espresso il consenso alla vaccinazione dopo essere stati 
adeguatamente informati./সnােনর দািয়েt থাকা বয্িk /মাতািপতা / aিভভাবক  পযর্াp েপ 
aবিহত করা হেয়িছল eবং তারা সnােনর িটকা েদoয়ার িবষেয় তােদর সmিত িদেয়েছন। আিম 
eটা িনি ত। 
Firma/sাkর ……………………………………………………… 
2.  Nome e Cognome (Medico o altro professionista sanitario)/নাম eবং পদিব (ডাkার বা 
aনয্ানয্ sাsয্ েপশাদার) ……………………………………………………… 
Ruolo/চাkরী পদমযর্াদা ……………………………………………………… 
Confermo che i genitori/tutore/altro hanno espresso il consenso alla vaccinazione dopo essere stati 
adeguatamente informati./সnােনর দািয়েt থাকা বয্িk /মাতািপতা / aিভভাবক  পযর্াp েপ 
aবিহত করা হেয়িছল eবং তারা সnােনর িটকা েদoয়ার িবষেয় তােদর সmিত িদেয়েছন। আিম 
eটা িনি ত। 
Firma/sাkর ……………………………………………………… 
La presenza del secondo Professionista Sanitario è utile ma non indispensabile in caso di vaccinazione a 
domicilio o in contesto di criticità logistico‐organizzativa./বািড়েত বা েকানo জিটল েযৗিkক-সাংগঠিনক 
পিরিsিতেত েকানo ভয্াকিসন েদoয়া হেল িdতীয় sাsয্ েপশাদােরর pেয়াজন হয় না। 
Dettagli operativi della vaccinazione/িটকাদােনর িবশদ 



Nome e Cognome/নাম o পদবী:  Telefono/েফান: 

Anamnesi/সnােনর িচিকtসা iিতহাস।  SI/হয্াঁ NO/না NON SO 
আিম জািন না

Attualmente è malato?/আপিন িক বতর্ মােন aসsু?       
Ha febbre?/আপনার িক jর আেছ?      
Soffre di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del 
vaccino?/আপিন িক kীর, খাদয্, oষুধ বা ভয্াকিসেনর uপাদান িল 
aয্ালািজর্  েথেক ভুগেছন? 
Se sì, specificare/যিদ হয্াঁ, দয়া কের িনিদর্ ক ন ………………………... 

     

Ha mai  avuto  una  reazione grave  dopo  aver  ricevuto un vaccino?/ভয্াকিসন 
পাoয়ার পের িক কখনo তীb pিতিkয়া েদখা েগেছ? 

     

Soffre di malattie cardiache o  polmonari, asma, malattie renali, diabete, 
anemia o altre malattie del sangue?/আপিন িক হাটর্  বা ফুসফুস েরাগ, হাঁপািন, 
িকডিন েরাগ, ডায়ােবিটস, রkাlতা বা রেkর aনয্ানয্ েরােগ ভুগেছন? 

     

Si  trova  in  una  condizione  di  compromissione  del  sistema  immunitario? 
(Esempio: cancro,  leucemia,  linfoma, HIV/AIDS, trapianto)?/আপনার pিতেরাধ 
বয্বsা িক আেপাস কেরেছ?   (uদাহরণs প: কয্াnার, িলuেকিময়া, িলেmামা, 
eiচআiিভ / eiডস, pিতsাপন)? 

     

Negli  ultimi  3  mesi,  ha  assunto  farmaci  che  indeboliscono  il  sistema 
immunitario  (esempio:  cortisone,  prednisone  o  altri  steroidi)  o  farmaci 
antitumorali,  oppure  ha  subito  trattamenti  con  radiazioni?/িবগত 3 মােস, 
আপিন িক eমন েকানo oষুধ gহণ কেরেছন যা pিতেরাধ বয্বsা দবুর্ল কের 
েতােল (uদাহরণs প: করিটেসান,  িpডিনেসান বা aনয্ানয্ েsরেয়ড) বা 
aয্ািnকয্াnার াগস, বা আপিন িবিকরেণর িচিকtসা কেরেছন? 

     

Durante  lo  scorso  anno,  ha  ricevuto  una  trasfusione  di  sangue  o  prodotti 
ematici,  oppure  le  sono  stati  somministrati  immunoglobuline  (gamma)  o 
farmaci  antivirali?/গত eক বছের,  আপিন িক রk বা রেkর পণয্ sানাnর 
েপেয়েছন,  বা আপনােক iিমuেনােgাবুিলনস (গামা) বা aয্ািnভাiরাল াগ 
সরবরাহ করা হেয়েছ? 

     

Ha  avuto  attacchi  di  convulsioni  o  qualche  problema  al cervello o al 
sistema nervoso?/আপনার মিs  বা sায়তুেntর সােথ িখঁচুিন আkমণ বা 
েকানo সমসয্া আেছ? 

     

Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane?/আপিন গত 4 সpােহ েকানo 
িটকা েপেয়েছন? Se sì, quale/i?/যিদ হয্াঁ, দয়া কের িনিদর্  ক ন …………………….. 

     

Sta assumendo farmaci anticoagulanti?/আপিন িক aয্ািnেকায়ুলয্াn oষুধ 
খােcন? 
 

ALLEGATO 2 AL MODULO DI CONSENSO/কনেসn ফেমর্র সােথ সংযিুk 2 
 

VACCINAZIONE ANTI COVID‐19 – SCHEDA ANAMNESTICA MINORE 
কেরানভাiরাস -19 ভয্াকিসেনশন - সnােনর িচিকtসা iিতহাস 

Da compilare a cura dei genitori/tutori/altri con responsabilità genitoriale e da riesaminare 
insieme ai Professionisti sanitari addetti alla vaccinazione./সnােনর দািয়েt থাকা বয্িk 
/মাতািপতা / aিভভাবক ei ফমর্িট পরূণ করেবন eবং ভয্াকিসেনশন িটেমর sাsয্ 
েপশাদারেদর সােথ eিটর িবষয়বs পযর্ােলাচনা করেবন। 

Specifichi di seguito i farmaci, ed in particolare quelli anticoagulanti, nonché gli integratori 
naturali, le vitamine, i minerali o eventuali medicinali alternativi che sta 
assumendo:/oষধু িলর নীেচ eবং িবেশষত েসi aয্ািnেকায়ুলয্াn িল িনিদর্  ক ন, 
েসiসােথ pাকৃিতক পিরপরূক, িভটািমন, খিনজ বা আপিন েয েকানo িবকl oষধু gহণ 
করেছন তা uেlখ ক ন: 

 
 

 

Riferisca eventuali altre patologie o notizie utili sul Suo stato di salute/আপনার sােsয্র 
aবsা সmেকর্  aনয্ েকানo েরাগ বা দরকারী তথয্ িরেপাটর্  ক ন 

 
 
 
 

DATA E LUOGO/sান o তািরখ …………………………. 
FIRMA INTERESSATO/LEGALE RAPP/েরাগীর বা আiনী pিতিনিধর sাkর …………………………. 

Anamnesi COVID – correlate 
কেরানভাiরাস সmিকর্ ত িচিকtসা iিতহাস 

SI/হয্াঁ NO/না  NON SO 
আিম জািন না 

Nell'ultimo mese  è  stato  in  contatto  con  una  persona 
contagiata da Sars‐CoV‐2 o affetta da COVID‐19?/আপিন িক গত 
মােস সারস-কেরানাভাiরাস 2 আkাn বা কেরানাভাiরাস -19 
dারা আkাn বয্িkর সােথ েযাগােযাগ কেরেছন? 

     

Manifesta uno dei seguenti sintomi/আপনার িনmিলিখত নীেচর 
েকানo লkণ রেয়েছ: 

     

 Tosse/raffreddore/febbre/dispnea  o sintomi simil‐influenzali? 
কািশ / সিদর্  / jর / িডসেপািনয়া বা ু র মেতা লkণ িল? 

     

 Mal di gola/perdita dell'olfatto o del gusto?/গলা খারাপ / গn বা 
sাদ kিত? 

     

 Dolore addominale/diarrea?/েপেট বয্থা eবং ডায়িরয়া?       
 Lividi anormali o sanguinamento/arrossamento degli 
occhi?/asাভািবক kত বা রkkরণ / েচােখর লালভাব? 

     

Ha fatto qualche viaggio internazionale nell'ultimo mese?/আপিন িক
গত মােস েকানo আnজর্ ািতক মণ কেরেছন? 

     

Test COVID‐19/কেরানভাiরাস -19 পরীkা: 

 Nessun test COVID‐19 recente/আমার েকানo সাmpিতক েকানo
কেরানভাiরাস -19 পরীkা িছল না 

 Test COVID‐19 negativo/কেরানভাiরাস -19 পরীkা েনিতবাচক
(Data/তািরখ:   ) 

     

 Test COVID‐19 positivo/কেরানভাiরাস -19 পরীkা iিতবাচক 
(Data/তািরখ:   ) 

 In attesa di test COVID‐19/কেরানাভাiরাস -19 পরীkার জনয্ 

     


