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CONSIDERATO che IaASL Roma5 con delibere l9l0e lglldel l0.l I .2022 ha già approvaro
un protocollo operativo con le RSA e i Presidi Ospedalieri quale strumento per hcilitare
I'accesso alle vaccinazioni per le persone affette da varie paologie croniche e più vulnerabili da
un punto di vista sociale;

CONSIDERATO che anche nelle REMS (Residenze per I'Esecuzione delle Misure di Sicurezza)
e nell'istituenda RELIVI (residenza per i liberi vigilati) risiedono persone affeme da varie
condizioni di rischio, al fine di garantire come previsro dal pNpv 2ol7-2olg e dal pRp 2o2l -2s
un'adeguata coPertura vaccinale, si ritiene utile estendere le procedure adottate verso le RSA e i
Presidi ospedalieri, come da delibere sopra citate, anche alle REMs-RELlvl ed adottare il
protocollo oPerativo riPortato in allegato at fine di hcilitare I'accesso atle vaccinazioni richieste
dai LEA;

PROPONE

Per le motivazioni espresse in premessa:

1. di adottare il protocollo operativo standard tra slsp e REMS -RELlvl AsL Roma 5, quate
strumento per hcilitare I'accesso alle vaccinazioni per le persone affeme da varie patoiogie
croniche e più vulnerabili da un punto di vista sociale;

2. disporre che il presente afto venga pubblicato nell'Albo Pretorio on-line aziendale ai sensi
dell'art.32 comma I della Legge n. 69 del l8 giugno 2009.

Attesta, altresì, che la presente proposta a setuito delt'istruttoria effettuata nella forma e nelta
sostanza è legiaima e pienamente conforme alta normativa che disciplina la fattispecie trattata.

ll Direttore U.O. ne e Sanità Pubblica
Dr. Perra

SULLA SUPERIORE PROPOSTA VENGONO ESPRESSI

Parere de^IìJa-

Data a1

ll Direttore Ammi nistrativo

'Éi)
ll Direttore Sanitario

<4eqD
Dottssa Velia Bruno

\^4, Q'-

*,*@p)-u0\-
Data ,B 

1 GÉl|, zfr/1



IL DIRETTORE GENERALE : ,
Do:t. Gicrgio Gì'.rllc Srn:cncci:c, con i pot:ri di cui al Decrerc del PresìCenre delh Region! tazlo
n.T00095 del ll Luglio 2022,

e vis'.: superiore propos? di caliberazione formuta',a cal Dire:tore UCC lgì:ne e sa;ri:à
Pubblica ch:, a seguito d:ll'is'rutoria effanua'-a, neila forma e nella scs.arzr, ne ha e4es.,atc la
lagr::imi.j. e Ia pì:ne confcrmita atla ncrma:iva che disciplina la h:tispecie tra:a:a;

.tTffire.

o Ritenuto di condividere il contenuto della medesima proposri:

DELIBERA

r ci a,lprovr;'e la supericre proposa che qui si inrenda integnlmen:e riporar-a e rascrina per
come sopra fcrmult:a e sccoscri:la Ca! Dlrertore UOC l3ìene e Sanità pubblica;

r di d'sPorre che il presenl: altc v3ngl pubblicaic nsll'Albo Prercrio on-InE azrEndale ai sensi
dali'an.32 ccmma I d:lla Legge n. 69 del I 8 giugno 2009 . i

ll Dìreltcre Amm ii'lis:ra:i,rc l'D,::::cr-: Sr::::ie
:r VaI Bruno

ll..

li Dire:tcre
Do::. GiorgÌc G



PUBBLICAZIO}{E

Cc: r C:lir Fr3i:1:: C:1,::.a:::i: è s:= a.,^::r aliAl5o C:ll: pu::
C:ll'A:i:nCt Sa;rl':rir Local: Rcna 5 in daa:

':::,c:. p.3353 h S:-re Le3rl:

ll Direttore f.f. U.O,C. Afrrri Ganerali e Lege!i
Aw, Enz o Fase;ri

ll Dirertcr.a f.f. U,O.C, Afrari Generali e Legali
Arr, Enzo F as t;.r i

D

L'ad i r Eto all ubblicazio n e

Pe: cc.:ir c:iilrn:: all'or-ig,;:al:, per usc a;:.: rn ir is::-a:i.r c

Tlvcli,



Allegato

MODALITA' D! OFFERTA VACCINALE NELLE REMS-RELIVI

Protocollo operativo

L'Azienda Sanitaria Locale Roma 5 si rende disponibile a fornire ivaccini alle REMS (Residenze per

I'Esecuzione delle Misure di Sicurezza)ed alle RELIVI (residenze per i liberi vigilati) del proprio

territorio che ne facciano domanda per i loro ospiti, a condizione che tali soggetti presentino i

requisiti previsti dal PNA/ 2017-2019 e dal PNP 2020-2025 e che non abbiano garantita la

prestazione da parte dei loro MMG o dal personale medico della struttura stessa.

Le REMS-RELlVl garantiscono I'offerta tramite:

o I'identificazione dei propri ospiti applicando icriteri per le condizioni di rischio previste dal

PNPV, PNP e dalle Circolari Regionali esplicative

o la richiesta di vaccini alla ASL Roma 5

o il ritiro dei vaccini presso la Farmacia ospedaliera competente per territorio
. I'acquisizione del consenso informato

o la somministrazione diretta tramite proprio personale

o la trasmissione di tutti i dati alla UOS vaccinazioni (campagne.vaccinali@aslroma5.it) per

permettere la registrazione sull'Anagrafe Vaccinale Regionale.

Le REMS-RELIVI si impegnano a somministrare i vaccini ricevuti entro l4 giorni dal ritiro. I

vaccini non somministrati entro l4 giorni dal ritiro saranno restituiti alle ASL con dichiarazione

scrifta del corretto mantenimento della catena del freddo.

La UOS Vaccinazioni assicura un suppomo per tune le fasi del processo, si impegna ad ordinare i

quantitativi di vaccino richiesti dalla struftura e prowede alla registrazione sulla Anagrafe Vaccinale

Regionale, tramite il software in uso in ASL, dei vaccini somminisrati.

o Modulo richiesa vaccini e dichiarazione requisiti

o Scheda utente

o Modulo consenso informato adulti

o Modulo consenso informato minori
o il formato excel da compilare per la richiesta dei rraccini

o il formato excel da compilare, dopo I'awenuta vaccinazione, per permettere la

registrazione

,,(

ln allegato:



RICHIESTA VACCINI E DICHIARAZIONE REQUISITI

NOI/E STRUTTURA Alla ASL Roma 5

campaqne.vaccinali@aslromas.itReparto

ll Responsabile della Struttura o Medico lncaricato del Reparto

Dott./Dott.ssa Codice Fiscale
(norne e cogmnE in stampatello)

E-ma

Dichiara di essere in possesso dei requisit tecrìici per il conetlo mantenimento della catena del freddo per la conseryazione dei
vaccini, di cui alla Nota tecnica regionale Prot. n. 10'1093/4Jl04 del 27 settembre 2007, riportata in Allegato 8 al Protocollo
operalivo,

Richiede inoltre la fomitura dei seguenti vaccini

Nome commerciale no dos

Nome commerciale no dosi

Nome commerciale no dosi

lndirizo e numero di telefono per la consegna vaccini:

YialP.zza Comune

Cellulare

Firma del medim

,/
./E

Tel. Cellulare_

Data,_



ASL
ROMA 5

Cognome

SCHEDA UTENTE

Dati anagrafici

Nome

Data di nascita Luogo di nascita

Comune di residenza

lndirizzo

Provincia

Telefono

Medico di famiglia

Motivo della vaccinazione

Anamnesi pre-vaccinale

In questo momento gode di buona salute? si

Presenta attualmente o ha avuto malattie importanti? sì

Se sì, specificare quali (es. neurologica, da immunodeficienz4 tumori, alto)

no

no

Sta assumendo farmaci?

Se si, specificare quali

E allergico a componenti di farmaci, alimenti o aìtre sostanze?

Se sì, specificare quali

Ha manifestato reazioni avverse gravi in seguito alla somminisnazione

E' IN GRAVIDANZA?

Eventuali altre malanie di rilievo o terapie particolari

Asl Romr 5
Via Acquaregna ! /l 5

00019 Tivoli
Ed. I oflobrc 2019

st no

sl no

5l no

Dichiaro di aver ricevuto e compreso informazioni sulla/e malatte/a da prevenire, sulle caratteristiche dei

vaccino/i impiegato/i e sui benefici e potenziali rischi della/e vaccinazioni/e e sul numero delle somministrazioni

previste dal calendario vaccinale vigente.

DAT,{ FIRMA dell'assistito

t +39 .077 4 3t71 I I

www.aslroma5. i!

3

FltuÌlA del medico

p.iva 04733471tlt»

'7,

affi

di altri vaccini? - sì - no
Se sl specificare quali .....................



ASL
ROMA 5 a REG

LAZO

II-ILA SOTTOSCRITTO/A
ACCONSENTf, tr NON ACCONSENTE tr

al trattamento dei propri dati personali per la gestione del processo vaccinale:

Data Firma

Firma del Medico che ha ricevuto il consenso

Traltamento dei dati personali: ai sensi art. l3 e l4 Regolamento 2016/679/UE "Regolamento generale sulla protezione dei
dati personali" la informiamo che i Suoi dati personali e particolari sono oggeno di trattamento da parte di questa Azienda
Sanitaria. Il REGOLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO E DEL CONSIGLIO del27 aprite 2016
relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personaliè reperibile nella sala di attesa
dell'ambulatorio vaccinale e sul sito aziendale https://www.aslroma5.info/web/privacy

I)ATA Firma

Autorzo I'eventuale uso del numero telefonico rilasciato per essere contatti o, anche per SMS, per informative da parte di
questa zzienda sanitaria.

DATA Firma

t -39 .07 7 1.3171 1 1

.it

1t

Acconsente Non
acconsente

Nome commerciale LOTTO

anti Difterite-Tetano-
Pertosse

!

anti Polio-dift .Tetano-
Pertosse

n

anti Epatite B tr

Anti Epatite A tr

anti Haemophilus HiB ! tr
anti Meningococco A-C-
wl3s-Y

! tr

anti Meningococco B
anti Pneumococco
(specificare)

tr

anti Papillomavirus (HPV) tr

anti-Morbillo-Parotite-
Rosolia
anti-Varicella T tr

ANti-MPRV ! tr
!
tr !
! !

Asl Romr 5

Via Acquaregna l/15
otnl9 Tivoli

Ed. I oflobre 2019
p.iva 04733.171 009

ìi

Vaccino

n
I

tr

tr

tr

I

tr

tr

I

I

tr



J§TEHA SANTTAft O AEGIOI.IAI!

ASL
ROMA 5

MODULO DI PRESTAZIONE DEL CONSENSO ALLA VACCINAZIONE PER MINORI

Il/La sottoscritto/a Cognot-rìe Nome
Nato a il C.F.*
Residente in+ Y ialPiazza
Recapito telefonico_

Scadenza / /

+(non obbligatori se I'assistito è uno Straniero non iscritto al SSN in possesso di tesserino STP
Identifi cato con documento

Rilasciato da
E

Il/La sottoscritto/a Co
Nato a

Nome
il C.F. +

Residente in* Y ialPiazza*
Recapito telefonico_
+(nonobbligatoriSe-|?sSistjtoèunoStranierononiscrittoalSSNinpossessoditesserinoSTP)

Identifi cato con documento
Rilasciato da

N ELLE RISPETTT!'E QUALITA' DI r Genitore/i o n Tutore/Legale rappresentante di:

NomeCognome

natola a

N+

Scadenza I I

iI

DICHIARA/ DICHIARANO

o di aver acquisito I'assenso dell'altro genitore il quale, impossibilitato a presenziare nella giomata

odiema- é stato da me personalmente informato della necessita di esecuzione della procedura vaccinale;

c di esercitare da solo/a la potestà genitoriale. ai sensi della normativa vigente;

n di aver riceluto un'informazione comprensibile, adeguata ed esauriente sulla modalità di effetruazione

della,/e vaccinazione/i e la via di somministraz ione del/i vaccino/i; sui vantaggi, il grado di efficacia
della vaccinazione nonché sulle possibili conseguenze sanitarie derivanti dalla mancata vaccinazione;
sulle condizioni morbose che costituiscono controindicazione alla vaccinazione; sugli eventuali effetti
collaterali e probabilità del loro verificarsi. nonché sulle modalità di trattamento;
odi essere stato invitata,/o a trattenere il minore vaccinato presso l'Ambulatorio per i venti minuti
successivi alla somministrazione, per eventuali interventi del personale medico in presenza di reazioni
da ipersensibilità da vaccini;
o di aver riferito corette informazioni sullo stato di salute del vaccinando;

t +39.0114.3 t7 7 t I
www.aslroma5.it

i,
1,
ù

Asl Romr 5
via Acquaregna l/15
00019 Tivoli

Ed. I oEobre 2019

p.iva M733.t71009

REGIoN-aZ-
LAJ:A {



§§TIHA SAN'TARO R'GIIJNALI

ASL
ROHA 5

Esprime il proprio consenso/diniego alla elletturzione del ciclo di base e dei successivi richiami per le seguenti
vaccinazioni, secondo quanto previsto dal Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019 e del DL 7 giugno 2017 n.73,
come modificato dalla Legge di conversione 3l luglio 2017 n. I l9:

Acconsente alla somministrazione delle seguenti vaccinazioni facoltative soggette a contributo di spesa (c.d. ticket)

2

Vaccino Acconsentc Data Firma
SI NO

Anti dift o-tetanica-pertosse-poliomielite-
haemophilusB-epatiteB (Esavalente)

Anti-tetanica -l
Anti-poliomielitica
Anti difto-tetanica D

Anti dift o-tetanica-penosse
Anti dift o-tetanica-pertosse-pol iomiel ite ! L
Anti difto-tetanica-pertosse-poìiomielite-H I B a
Anti-MorbilÌo-parotite-rosolia a
Anti-Morbillo-parotite-rosolia-varicel la
anti Meningococco A-C-Wl 35-Y D

anti Meningococco B .
anti Meningococco C : I
anti Pneumococco (specifi care) o
anti Papillomavirus (HPV) C

anti-Rotavirus
anti-Epatite A D

D

o

Data

PRISIDIO

Firma deUi genitore/i o del tutore/legale rappresentante

Firma del Medico che ha ricevuto il consenso

dell'ambulatorio vaccinale e sul sito aziendale htn:s .aslroma5.info/web/privacy
Data Firma deVi genitore/i o del tutore/legale rappresentante

Autorizzo l'eventuale uso del numero telefonico rilasciato per essere contattato, anche per SMS, per informative da parte di
questa az ienda sanitaria.

Data Firma deUi genitore/i o del tutore/legale rappresentante

Trattamento dei dati personali: ai sensi art. l3 e 14 Regolamento 2016/679lUE "Regolamento generale sulla protezione dei
dati personali" la informiamo che i Suoi dali personali e particolari sono oggetto di trattamento da pane di questa Azienda
Sanitaria. Il REGOLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO E DEL CONSIGLIO del27 apite 2016
relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al Fattamento dei dati penonali è reperibile nella sala di attesa

t +39 .077 4.3117 | I

wyw.aslroma5.it

L7't

A3l Ro{rr 5

Via Acquaregns l/15
00019 Tivoli

Fld I ottobr€ 20lg
p.iva 04733471009

l.

REGi-òÀitrf
L,z|,/o /-

D tr

I

I

tr

I



Cognome Nome Sesso Data di nascita Luogo di nascita Codice fiscale /ENl/STP Telefono Motivo della vaccinazione ConsensoIIIIrIrIIIIIIIIIrIrIII

IIrIIrrIIII

IIIIIIIIIII

4t/t

STRUTTURA
lndirizzo
Tel

Referente



S'I'RI ]'I"I'IJIìA
lndirizzo
Tel

Reparto

Referente

Data scad.

Data
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