Modulo di rifiuto della vaccinazione
Il mio datore di lavoro (nome dell’ospedale, casa di cura, ecc.) _________________________________ mi ha raccomandato di vaccinarmi per (malattia)__________________________, per proteggere  me stesso, i  miei pazienti e i miei colleghi in ospedale.

 Dichiaro di essere consapevole che:
· ______________________ è una malattia potenzialmente grave che può causare serie conseguenze sulla salute 
· la vaccinazione anti__________________ è raccomandata per me e per tutti gli altri operatori sanitari, anche per proteggere  i  pazienti ricoverati in questa  struttura nosocomiale, da eventuali complicanze gravi e dalla morte
· se contraggo la malattia ci sono elevate possibilità che io la possa trasmettere  alle persone a me vicine.
· Sono consapevole che vaccinandomi non posso acquisire la malattia 
· il mio rifiuto della vaccinazione potrebbe avere conseguenze gravi sulla mia salute e su quella di tutte le persone  con le quali vengo in contatto inclusi:
· i pazienti ricoverati in questa struttura
· i  miei colleghi

· la mia famiglia
· la comunità nella quale vivo
Nonostante questa consapevolezza, decido di rifiutare la vaccinazione anti_____________per i seguenti  motivi: _______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Posso modificare la mia decisione in qualsiasi momento e accettare la vaccinazione anti_____________, se il vaccino  sarà ancora disponibile.

Ho letto e capito le informazioni contenute in questo modulo di rifiuto

Nome (stampatello): _________________________________________

Firma: _____________________________________________________ 

Data: ______________
Reparto/Servizio: ____________________________________________
