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Direttore UOC Iz212 e Sinizi Pudbblics ra'izsmg 1! Dirazars Ganerala quan:s §a7ys. ‘e
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e pubblizaza syl B.U.R 55, suppl.|, dal 05/07/2022
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COMSIDERATO il PRP 2021-2025 chs praveda coma linea di intarvento PLI2 Vaccinazioni in
cul sono pravista azioni azziuntiva volia a premusvare la vaccinazions in gruppi frazili e
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CONSIDERATO che la ASL Roma5 con delibere 1910 e 1911 del 10.11.2022 ha gia approvato
un protocollo operativo con le RSA e i Presidi Ospedalieri quale strumento per facilitare
I'accesso alle vaccinazioni per le persone affette da varie patologie croniche e pil vulnerabili da
un punto di vista sociale;

CONSIDERATO che anche nelle REMS (Residenze per I'Esecuzione delle Misure di Sicurezza)
e nellistituenda RELIVI (residenza per i liberi vigilati) risiedono persone affette da varie
condizioni di rischio, al fine di garantire come previsto dal PNPV 2017-2019 e dal PRP 2021-25
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-RELIVI ed adottare il
protocollo operativo riportato in allegato al fine di facilitare 'accesso alle vaccinazioni richieste
dai LEA;

PROPONE

Per le motivazioni espresse in premessa:

1. di adottare il protocollo operativo standard tra SISP e REMS -RELIVI ASL Roma 5, quale
strumento per facilitare I'accesso alle vaccinazioni per le persone affette da varie patologie
croniche e pit vulnerabili da un punto di vista sociale;

2. disporre che il presente atto venga pubblicato nellAlbo Pretorio on-line aziendale ai sensi
dell'art.32 comma | della Legge n. 69 del 18 giugno 2009.

Attesta, altresi, che la presente proposta a seguito dell'istruttoria effettuata nella forma e nella
sostanza ¢ legittima e pienamente conforme alla normativa che disciplina la fattispecie trattata.

Il Direttore U.O. ne e Sanita Pubblica
Dr. Perra
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"IL DIRETTORE GENERALE .

Dott. Giorgio Giulio Santonocito, con i potari di cui al Dacreto dal Presidanta dalla Regiond tazio
n.TOOOQ95 dal |1 Luglio 2022,

. Vista superiore proposta di daliberazione formulaza dal Direttore UOC Igizne e Sanita
Pubblica cha, a saguito dallistruttoria efartuata, nella forma e nalla sostanza, ne ha attastato la
l2gittimizd e la pizna conformit alla normativa che disciplina la fattispecie trattata;

. Ritenuto di condividere il contenuto dalla medesima proposta:
DELIBERA
. di approvare la superiore proposta che qui si intenda intagralmante riportata e trascritta per

come sopra formulaza e sottoscricta da! Direttore UOC lziena e Sanita Pubblica;

. di disporre che il prasante atto vanga pubblicato nall'Albo Pretorio on-line aziendale ai sansi
delart.32 comma | dalla Legga n. 69 dal 18 giugno 2009 . g

Il Direttore Amminiscrativo Il Dirattora Sanitario

ippo Qoiroy wa Velia Bruno
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Il Direttore

Dott. Giorgio Gj onocito
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Allegato

MODALITA’ DI OFFERTA VACCINALE NELLE REMS-RELIVI
Protocollo operativo

L'Azienda Sanitaria Locale Roma 5 si rende disponibile a fornire i vaccini 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 PNPV 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-RELIVI garantiscono ['offerta tramite:
¢ [identificazione dei propri ospiti applicando i criteri per le condizioni di rischio previste dal
PNPV, PNP e dalle Circolari Regionali esplicative
¢ la richiesta di vaccini alla ASL Roma 5
e il ritiro dei vaccini presso la Farmacia ospedaliera competente per territorio
e l'acquisizione del consenso informato
¢ la somministrazione diretta tramite proprio personale

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

permettere la registrazione sull’Anagrafe Vaccinale Regionale.

Le REMS-RELIVI si impegnano a somministrare i vaccini ricevuti entro |14 giorni dal ritiro. |
vaccini non somministrati entro |4 giorni dal ritiro saranno restituiti alle ASL con dichiarazione

scritta del corretto mantenimento della catena del freddo.

La UOS Vaccinazioni assicura un supporto per tutte le fasi del processo, si impegna ad ordinare i
quantitativi di vaccino richiesti dalla struttura e provvede alla registrazione sulla Anagrafe Vaccinale
Regionale, tramite il software in uso in ASL, dei vaccini somministrati.

In allegato:

e Modulo richiesta vaccini e dichiarazione requisiti

e Scheda utente

e Modulo consenso informato adulti

e Modulo consenso informato minori

¢ il formato excel da compilare per la richiesta dei vaccini

e il formato excel da compilare, dopo I'avvenuta vaccinazione, per permettere la

registrazione



RICHIESTA VACCINI E DICHIARAZIONE REQUISITI

NOME STRUTTURA Alla ASL Roma 5
Reparto campagne.vaccinali@aslromas.it

Il Responsabile della Struttura o Medico Incaricato del Reparto

Dott./Dott.ssa Codice Fiscale
(nome e cognome in stampatelio)

Tel. Cellulare

E-mail

Dichiara di essere in possesso dei requisiti tecnici per il corretto mantenimento della catena del freddo per la conservazione dei
vaccini, di cui alla Nota tecnica regionale Prot. n. 101093/4J/04 del 27 settembre 2007, riportata in Allegato 8 al Protocollo
operativo.

Richiede inoltre la fornitura dei seguenti vaccini:

Nome commerciale n° dosi
Nome commerciale n° dosi
Nome commerciale n° dosi

Indirizzo e numero di telefono per la consegna vaccini:

Via/P.zza Comune
Cellulare
Data, Firma del medico




ASL N @ REGIONE
ROMA 5 LAZIO -
SCHEDA UTENTE

Dati anagrafici

Cognome Nome

Data di nascita . Luogo di nascita

Comune di residenza Provincia
Indirizzo Telefono
Medico di famiglia

Motivo della vaccinazione

Anamnesi pre-vaccinale

In questo momento gode di buona salute? si ‘no
Presenta attualmente o ha avuto malattie importanti? si " no

Se si, specificare quali (es. neurologica, da immunodeficienza, tumori, altro)

Sta assumendo farmaci? 1 sl | no

56 51, SPECHIICAIE QUALL . ... .. oo s sn smomessanssns s ssmmrsnsnnemn smmemaesmnss S48 S5 mn s E R s e A SR S g e
E allergico a componenti di farmaci, alimenti o altre sostanze? si . no

Se i, specTiCare qUAL - ... cceaeintncinnn s e sens s s e s AR RSSO S SRS R SR SRR

Ha manifestato reazioni avverse gravi in seguito alla somministrazione
di altri vaccini? si ~ no
Se si, specificare quali ................

E’ IN GRAVIDANZA? si no
Eventuali alire malattie di rilievo o terapie pArtiCOMAr ..........ccciiviniminiinisrirese s e isssssssessssessssssessssssssassanesrsnssnssssmssatass

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.

DATA FIRMA dell’assistito

FIRMA del medico

Asl Roma 5 t+39.0774.317711
Via Acquaregna 1/15 www.aslromas.it
00019 Tivoli p.iva 04733471009

Ed. 1 ottobre 2019



SISTEMA SANITARIO REGIONALE
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IL/LA SOTTOSCRITTO/A
ACCONSENTE O NON ACCONSENTE C
al trattamento dei propri dati personali per la gestione del processo vaccinale;

Vaccino Acconsente Non Nome commerciale LOTTO
acconsente

anti Difterite-Tetano- ] m]
Pertosse
anti Polio-dift. Tetano- O O
Pertosse
anti Epatite B o uj
Anti Epatite A O uj
anti Haemophilus HiB O O
anti Meningococco A-C- u] 0
W135-Y
anti Meningococco B O O
anti Pneumococco m| ]
(specificare)
anti Papillomavirus (HPV) o O
anti-Morbillo-Parotite- a |
Rosolia
anti-Varicella O O
anti-MPRV ] O

O o

o u]

a m]
Data Firma

Firma del Medico che ha ricevuto il consenso

Trattamento dei dati personali: ai sensi art. 13 e 14 Regolamento 2016/679/UE “Regolamento generale sulla protezione dei
dati personali” la informiamo che i Suoi dati personali e particolari sono oggetto di trattamento da parte di questa Azienda
Sanitaria. [l REGOLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO E DEL CONSIGLIO del 27 aprile 2016
relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personalié reperibile nella sala di attesa
dell’ambulatorio vaccinale e sul sito aziendale https://www.aslroma3.info/web/privacy

DATA Firma

Autorizzo I"eventuale uso del numero telefonico rilasciato per essere contattato, anche per SMS, per informative da parte di
questa azienda sanitaria.

DATA Firma

Asl Roma 5 1+39.0774.317711

Via Acquaregna 1/15 www.aslroma3.it

00019 Tivoli p.iva 04733471009 :
Ed. 1 ottobre 2019 4 /

S~



SISTEMA SANITARIO REGIOMNALE
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MODULO DI PRESTAZIONE DEL CONSENSO ALLA VACCINAZIONE PER MINORI

1/La sottoscritto/a Cognome Nome

Nato a il e

Residente in* Via/Piazza N°
Recapito telefonico

*(non obbligatori se I’assistito € uno Straniero non iscritto al SSN in possesso di tesserino STP

Identificato con documento N°

Scadenza / / Rilasciato da

E

11/La sottoscritto/a Cognome Nome

Nato a il CE*

Residente in* Via/Piazza* N*

Recapito telefonico
*(non obbligatori se I’assistito € uno Straniero non iscritto al SSN in possesso di tesserino STP)
Identificato con documento N°

Scadenza / / Rilasciato da

NELLE RISPETTIVE QUALITA’ DI o Genitore/i o o Tutore/Legale rappresentante di:

Cognome Nome

nato/a a il / /

DICHIARA/ DICHIARANO

o di aver acquisito [’assenso dell’altro genitore il quale, impossibilitato a presenziare nella giornata
odierna, ¢ stato da me personalmente informato della necessita di esecuzione della procedura vaccinale;
o di esercitare da solo/a la potesta genitoriale, ai sensi della normativa vigente;

o di aver ricevuto un’informazione comprensibile, adeguata ed esauriente sulla modalita di effettuazione
della/e vaccinazione/i e la via di somministrazione 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 probabilita del loro verificarsi, nonché sulle modalita di trattamento;

odi essere stato invitata/o a trattenere il minore vaccinato presso I’ Ambulatorio per i venti minuti
successivi alla somministrazione, per eventuali interventi del personale medico in presenza di reazioni
da ipersensibilita da vaccini;

o di aver riferito corrette informazioni sullo stato di salute del vaccinando;

Asl Roma § 1+39.0774.317711
Via Acquaregna 1/15 www.aslroma3.it
00019 Tivoli p.iva 04733471009

Ed. 1 ottobre 2019
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SISTEMA SANITARIO REGIONALE
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Esprime il proprio consenso/diniego alla effettuazione 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 31 luglio 2017 n. 119:

Vaccino Acconsente | Data Firma

SI | NO

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

Anti-tetanica

0|0

Anti-poliomielitica

Anti difto-tetanica

Anti difto-tetanica-pertosse

Anti difto-tetanica-pertosse-poliomielite

Anti difto-tetanica-pertosse-poliomielite-HIB

Anti-Morbillo-parotite-rosolia

Anti-Morbillo-parotite-rosolia-varicella

anti Meningococco A-C-W135-Y

anti Meningococco B

anti Meningococco C

anti Pneumococco (specificare)

anti Papillomavirus (HPV)

anti-Rotavirus

anti-Epatite A

g|jojojopjojo|jo|jojojojojo|jo|o|o|o (o
ojoDiojojo|ojojojo|jo|jo|jo|o|o|o

Acconsente alla somministrazione delle seguenti vaccinazioni facoltative soggette a contributo di spesa (c.d. ticket):
1.

2.
Data Firma del/i genitore/i o del tutore/legale rappresentante
PRESIDIO Firma del Medico che ha ricevuto il consenso

Trattamento dei dati personali: ai sensi art. 13 e 14 Regolamento 2016/679/UE “Regolamento generale sulla protezione dei
dati personali” la informiamo che i Suoi dati personali e particolari sono oggetto di trattamento da parte di questa Azienda
Sanitaria. [l REGOLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO E DEL CONSIGLIO del 27 aprile 2016
relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali & reperibile nella sala di attesa
dell’ambulatorio vaccinale e sul sito aziendale https://www.aslroma3.info/web/privacy

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

Autorizzo I’eventuale uso del numero telefonico rilasciato per essere contattato, anche per SMS, per informative da parte di
questa azienda sanitaria.

Data Firma del/i genitore/i o del tutore/legale rappresentante
Asl Roma 5 t+39.0774.317711

Via Acquaregna 1/15 www.aslromas.it

00019 Tivoli p.iva 04733471009

Ed. 1 ottobre 2019
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STRUTTURA
Indirizzo

Tel

Referente

Nome |Sesso |Data di nascita |Luogo di nascita |Codice fiscale /ENI/STP |Telefono |Motivo della vaccinazione [Consenso




STRUTTURA

Indirizzo
Tel
Reparto
Referente
Data di Luogo di | Codice fiscale Motivo della data Nome commerciale Data
Cognome Nome Sesso | nascita nascita JENI/STP | Telefono| vaccinazione |vaccinazione del vaccino lotto N. | Data scad. | somministrazione




