
LETTERA ACCOMPAGNATORIA 

Il/La sottoscritto/a ……………………………… ha ricevuta vostra comunicazione/
convocazione: ….………………………………………………………..., e ha preso atto che 
nella convocazione erano presenti degli allegati “note informative” alquanto generiche. 
Ritengo tali note informative non confacenti ad una informazione dovuta e tale da 
permettermi di acconsentire o dissentire su quanto da voi proposto. 

L’erogazione o meno di una terapia, anche se obbligatoria, avviene in seguito a consenso o 
dissenso firmato da parte del “paziente” (o da chi ne detiene la “Legale Rappresentanza”) 
espresso dallo stesso, sulla base delle informazioni ricevute dal medico curante. Medico 
che, con un “atto medico”, attraverso cioè un processo di anamnesi, analisi, diagnosi ecc. 
espone verbalmente e per iscritto, un parere medico al suo “paziente” di valutazione dei 
rischi/benefici della terapia proposta.
Tale informativa deve essere esaustiva, veritiera e chiara e permettere a chi la riceve di 
poter decidere in coscienza ed esprimere quindi il suo consenso o dissenso al trattamento 
sanitario proposto. 
Tale informativa deve contenere anche le dovute garanzie di chi la eroga, in modo da 
supportare il paziente in quelle informazioni di più difficile comprensione in quanto “non 
esperto” in quella materia. 

Quindi, prima di procedere o meno alla somministrazione vaccinale alla mia persona e 
fissare un’appuntamento in tal senso  

CHIEDO 
 di ricevere quanto sopra indicato, per iscritto in quanto ritengo sia un atto dovuto a 
salvaguardia della mia persona e dell’opera del medico. 

Di seguito in allegato riporto tutti i quesiti e i dubbi riferiti ai vaccini in quanto tali, ai protocolli 
vaccinali proposti, e poiché l’obbligo vaccinale è stato emanato da un governo 
“illegittimo” (Sentenza Consulta 1/2014), violando trattati internazionali sui diritti dell’uomo 
ratificati nel diritto italiano e la stessa carta costituzionale, adducendo ad emergenze 
sanitarie a mio avviso inesistenti; chiederò garanzia sulla responsabilità di tali violazioni. 
Inoltre chiedo mi vengano prescritti i test di dosaggio anti corpale ed i test di verifica della 
suscettibilità specifica, in modo da poter procedere anche in tal senso, e poter sottoporli alla 
vostra attenzione. 

Voglio precisare che, in quanto ente convocante, spetta a voi l’onere 
dell’informazione. 

La restituzione alla scrivente del sottostante allegato, compilato in tutte le sue parti e 
firmato per avvallo dei contenuti, quale informativa minima indispensabile e garanzie 
relative è elemento indispensabile per permettermi di poter esprimere in coscienza il 
mio assenso o dissenso alla vaccinazione, è quindi mandatorio e conditio sine qua 
non per fissare qualsiasi appuntamento o di approfondimento e confronto informativo 
o di visita e somministrazione vaccinale.

In fede

---------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------- ALLEGATO 



INFORMATIVE E DICHIARAZIONE DI GARANZIA DI SICUREZZA DEL MEDICO 
RIGUARDO AI VACCINI DA SOMMINISTRARE

PARTE I: 
IDENTIFICAZIONE DEL MEDICO 

Ai sensi dell’Art. 46 - lettera h D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 

Io sottoscritto/a  DOTT _________________________ 

DICHIARO 
di essere nato a _________________ Prov ________ Il ___/___/_______ 

essere residente in __________________ Prov _______ 
in via ________________ al n° ______________C.A.P___________ 

Tel._________________ Email ___________________ 
Cod.Fisc ___________________________________ 

di essermi laureato/a in Medicina e Chirurgia presso l'Università di ____________ 
nell’anno ____________ e di essere iscritto/a all’Albo dell’'Ordine dei Medici 

di __________________________ e di esercitare con numero codice ASL _____________ 

Consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarò punito/a ai sensi del Codice Penale, 
secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal 

controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni da me rese, 
decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento. eventualmente emanato sulla base della 

dichiarazione non veritiera 
(art. 75 D.P.R.445/2000) e 

PARTE II: 
MOTIVO PER CUI VIENE EMESSA TALE DICHIARAZIONE 

PREMESSO CHE

La presente dichiarazione di Verità e Scienza si rende necessaria  in quanto il soggetto della 
vaccinazione pretende di ottenere da me, in qualità di  Medico curante (o vaccinatore, se del 
caso), informazioni complete, veritiere e chiare ed inoltre garanzie relativamente ai preparati 
vaccinali per i quali io ho prescritto la somministrazione e non di meno, garanzia di aver 
messo in atto ogni azione possibile per ridurre al minimo il rischio di insorgenza di effetti 
avversi. 

PARTE III: 
DICHIARAZIONI DI CONSAPEVOLEZZA e ASSUNZIONE DI RESPONSABILITA’ DEL MEDICO 

PREMESSO CHE

Io sottoscritto medico, sono consapevole che: 

Capo 1 
Qualsiasi trattamento medico, obbligatorio o meno che sia, necessita di un consenso o dissenso 
informato. La mancata erogazione di un’informazione esaustiva, veritiera e chiara, non mette in grado 
il paziente di poter esprimere coscientemente la sua volontà. E quindi rischia di incorrere in una 
decisione senza averne compreso le implicazioni di rischio o, d’altro canto non accedere ad un 
servizio sanitario di cui ha diritto. Quindi una mancata informazione esaustiva, veritiera e chiara sui 
vaccini obbligatori e non, si configura ad oggi o come atto vaccinale deciso arbitrariamente e con 
piena responsabilità personale per danno derivante da parte mia, (nome del medico prescrittore o 



vaccinatore) ……………………………………. poiché esso è imposto in assenza di consenso 
informato alla somministrazione rilasciato per iscritto e firmato congiuntamente da parte del soggetto 
alla vaccinazione  sig.………………………………………………………………………………………….…
o come omissione di atto vaccinale in quanto è negato in assenza di un dissenso informato alla 
somministrazione rilasciato per iscritto e firmato congiuntamente da parte dello stesso soggetto sig./
sig.a……………………………………………………………………………………….….….

Capo 2 
Nel pretendere di procedere con vaccinazioni non obbligatorie per legge sul paziente o nell’esercitare 
forzature o paventare eventuali ripercussioni sui diritti Costituzionali per diritto inalienabile o ancora 
illustrare eventuali sanzioni pecuniarie per il mancato obbligo, configurano ad oggi l’intento dell’atto 
vaccinale come deciso arbitrariamente e con piena responsabilità personale per danno derivante da 
parte mia, (dott. (prescrittore/vaccinatore) ……………………………………………….poiché esso è 
imposto in assenza di consenso informato alla somministrazione rilasciato per iscritto e firmato 
congiuntamente dal soggetto della vaccinazione sig.……………………………………………… 

Capo 3 
Nel procedere con vaccinazioni obbligatorie per legge senza aver eseguito sul paziente una 
valutazione dei rischi adeguata che tenga conto non solo degli effetti benefici ed avversi dei vaccini in 
quanto tali, ma anche dello stato di salute specifico del paziente (presenza di condizioni cliniche a 
rischio per la salute), del protocollo vaccinale proposto, della garanzia della qualità del vaccino 
(assenza di contaminanti), della riduzione dei rischi riducendo al minimo indispensabile la 
somministrazione di vaccino non necessari (test dosaggio anti corpale per immunità naturale); si 
configura come atto di piena responsabilità personale per danno derivante da parte mia, (dott. 
prescrittore o vaccinatore) ……………………………………..…………………………….poiché esso è 
eseguito con negligenza, omettendo l’applicazione cioè di una buona prassi medica. 
Ovvero, nel caso di valutazione dei rischi, come sopra, eseguita da altro medico, dichiaro di averla 
analizzata e di averla accettata o meno, dandone motivazione.* 
*(compilare punto specifico successivo). 

Capo 4 
Io sottoscritto medico, ho preso visione della comunicazione “Notifica con Diffida” inviata dal paziente 
sig./sig.a………………………………,……………………., i l …/…/20… via racc.ar/pec a 
………………... e a me inoltrata per conoscenza in data ……………..….. In particolare ho preso 
visione di quanto in essa scritto in merito alla sentenza della Consulta (1/2014), relativa alla leicetà 
degli attori e delle modalità di promulgazione della legge sui vaccini, alla leicetà della legge stessa e 
di tutti gli articoli sia della Costituzione Italiana che dei Trattati internazionali sui diritti dell’uomo che 
tale legge e la sua applicazione violano.
Sono quindi consapevole che nel procedere con le vaccinazioni obbligatorie divengo in primis 
responsabile e responsabile in concorso, per danno derivante da parte mia, (dott. prescrittore o 
vaccinatore) ……………………………………..………………………………. poiché imposte 
contrariamente a quanto previsto nei trattati internazionali sui diritti dell’uomo, ratificati nel 
diritto italiano e nella stessa Costituzione. Consapevole che tali trattati sono giuridicamente 
“superiori” al diritto positivo dello stato.

PARTE IV: 
INFORMATIVA SUI VACCINI 

PREMESSO CHE 

il paziente  _______________ ______________________________, nato il ____________________ 
a __________________________ 

è stato  da me convocato, per somministrazioni vaccinali per le quali, alla data in cui redigo la 
presente dichiarazione, il…………………………….... sussistono i seguenti obblighi vaccinali di 
legge 



In particolare i seguenti prodotti commerciali (*) 

* per ogni vaccino proposto allegare alla presente il foglietto illustrativo completo, la scheda tecnica e la schedula vaccinale 
fornite dal fabbricante. 
** se SI, specificare le motivazioni del monitoraggio (es): 
-medicinali contenenti nuove sostanze attive autorizzate in Europa dopo il 1 gennaio 2011; 
-medicinali biologici (quali i vaccini e i derivati del plasma) e biosimilari per i quali i dati di esperienza post commercializzazione 

sono limitati; 

Vaccino proposto Legge di 
obbligo

Età d’obbligo d’inoculazione del 
vaccino (prima dose e richiami) 
rif legge

A n t i n f l u e n z a l e 
________________

Anti Coronavirsus

Anti-tetanica

Anti-epatite B

A n t i -
Haemophilusinfluen
zae tipo b

A n t i -
meningococcica B

A n t i -
meningococcica C

Nome 
Commerciale

Vaccino/i 
contenuti

Vaccino sottoposto a 
monitoraggio 
addizionale 

SI/NO **

Lott
o



-prodotti la cui autorizzazione è subordinata a particolari condizioni (è il caso in cui l’Azienda è tenuta a fornire ulteriori dati) o 
autorizzati in circostanze eccezionali (quando sussiste una specifica motivazione per cui l’Azienda non può fornire un set 
esaustivo di dati); 

-medicinali soggetti a studi sulla sicurezza dopo la concessione dell'AIC (risultati sull’uso a lungo termine o su reazioni avverse 
rare riscontrate nel corso della sperimentazione clinica). 

Di seguito, io medico, indico in particolare i dati degli studi di sicurezza ed efficacia forniti dal 
fabbricante del vaccino/nome commerciale 

*Tipologia di studio: indicare l’elenco degli studi eseguiti sul preparato commerciale e/o studi richiamati su vaccini analoghi. 
1.PRECLINICI 
Per gli studi preclinici indicare i tipi di test applicati per valutare: 
- l’efficacia 
- la tossicità, indicando in particolare gli studi di farmacocinetica anche degli eccipienti, contaminanti noti; gli studi di 
mutagenesi e cancerogenesi, gli studi sulla fertilità (in caso di studi non eseguiti per queste specifiche indagini, scrivere: test 
non eseguito) 
2) CLINICI 
- fase 1 (numero di soggetti; età soggetti testati; efficacia; effetti avversi rilevati); 
- fase 2 (numero di soggetti; età soggetti testati; efficacia; effetti avversi rilevati); 
- fase 3 (numero di soggetti; età soggetti testati; efficacia; effetti avversi rilevati); 
3) VACCINI sottoposti a monitoraggio addizionale: motivazioni riportate sopra. 

La somministrazione al mio paziente, dei vaccini sopra consigliati, in modalità di applicazione 
e d’uso differenti da quanto indicato dal fabbricante e per età per le quali non esistono studi 
clinici forniti dal fabbricante stesso, si configura come atto che ricade sotto la mia piena 
responsabilità personale ed è motivato dalla seguente valutazione di rischio benefici da me 
eseguita specificatamente per il mio paziente: 
………………………………………………………………………………………………..……………………. 
………………………………………………………………………………………………..……………………. 
………………………………………………………………………………………………..……………………. 

I vaccini come sopra, verranno somministrati secondo il seguente protocollo di 
somministrazione*: 
(* Indicare la sequenza temporale della somministrazione delle dosi dei differenti vaccini/preparati, indicando il relativo 
riferimento di legge che lo approva o lo studio clinico fornito dal fabbricante. In mancanza, ci deve essere una dettagliata 
valutazione dei rischi inserita nell’allegato F, a firma del medico sottoscrivente il presente documento, che si accolla la 
responsabilità del protocollo vaccinale eseguito). 

………………………………………………………………………………………………..……………………. 
………………………………………………………………………………………………..……………………. 
………………………………………………………………………………………………..……………………. 

N o m e 
Commerciale

Tipologia di studio* Risultati



Riporto per conoscenza l’elenco dei vaccini e loro composizione 

La lista completa dei vaccini somministrabili in Italia (fonte ufficiale CDC Atlanta) è reperibile qui: https://www.cdc.gov/vaccines/
pubs/pinkbook/downloads/appendices/b/excipient-table-2.pdf) : 

COMPOSIZIONE  DEI VACCINI APPROVATI IN ITALIA 

DT (Sanofi) : aluminumphosphate (fosfato di alluminio),  isotonicsodiumchloride (cloruro di sodioisotonico),formaldehyde 
(formaldeide),casein (caseina),cystine(cistina) maltose (maltosio), uracil (uracile), inorganicsalts (sali inorganici), vitamins 
(vitamine), dextrose (destrosio) 

DTaP (Daptacel) :aluminumphosphate(fosfato di alluminio), formaldehyde (formaldeide), glutaraldehyde (glutaraldeide),2-
phenoxyethanol (2-fenossietanolo),Stainer-Scholte medium, casaminoacids (casaminoacidi), dimethyl-beta-cyclodextrin 
(dimetil-beta-ciclodestrina), Mueller’sgrowth medium (terreno di coltura Mueller), ammoniumsulfate (solfato di ammonio), 
modifiedMueller-Miller casamino acid medium withoutbeefheartinfusion (terreno di coltura Mueller-Millericasaminoacidi 
modificato senza infuso di cuore di manzo), 2-phenoxyethanol (2-fenossietanolo) 

DTaP (Infanrix): Fenton medium containing a bovine extract (terreno di coltura Fenton contenente estratto bovino), 
modifiedLatham medium derived from bovine casein (terreno di coltura Latham modificato da caseina bovina), formaldehyde 
(formaldeide), modifiedStainer-Scholteliquid medium(terreno di coltura Steiner-Scholte modificato liquido),glutaraldehyde 
(glutaraldeide), aluminumhydroxide (idrossido di alluminio),sodiumchloride (cloruro di sodio), polysorbate 80 (Tween 80) 
(polisorbato 80) 

DTaP-HepB-IPV (Pediarix): Fenton medium containing a bovine extract (terreno di coltura Fenton contenente estratto bovino, 
modifiedLatham medium derived from bovine casein(terreno di coltura Latham modificato da caseina bovina), formaldehyde 
(formaldeide), modifiedStainer-Scholteliquid medium (terreno di coltura Steiner-Scholte modificato liquido) VERO cells, a 
continuous line of monkeykidneycells (cellule VERO, una linea continua di cellule di rene di scimmia),calfserum and 
lactalbuminhydrolysate (siero di vitello e lattalbumina idrolizzata), aluminumhydroxide (idrossido di alluminio), 
aluminumphosphate (fosfato di alluminio), aluminumsalts (sali di alluminio), sodiumchloride (cloruro di sodio), polysorbate 80 
(Tween 80)(polisorbato 80), neomycinsulfate (neomicina solfato),polymyxin B(polimxinaB,yeastprotein (proteine di lievito). 

DTaP-IPV/Hib (Pentacel): aluminumphosphate (fosfato di alluminio), polysorbate 80 (polisorbato80), sucrose (saccarosio), 
formaldehyde (formaldeide), glutaraldehyde (glutaraldeide), bovine serumalbumin (albumina da siero bovino), 2-
phenoxyethanol (2-fenossietanolo), neomycin (neomicina), polymyxin B sulfate (polimixina B solfato), modifiedMueller’sgrowth 
medium (terreno di coltura Muller modificato),  ammoniumsulfate (solfato di ammonio),  modifiedMueller-Miller casamino acid 
medium withoutbeefheartinfusion (terreno di coltura Mueller-Miller di casaminoacidi modificato senza infuso di cuore di manzo), 
Stainer-Scholte medium (terreno di coltura Stainer-Scholte), casaminoacids (casamminoacidi),dimethyl-beta-cyclodextrin 
(dimetil-beta-ciclodestrina). glutaraldehyde (glutaraldeide), MRC-5 cells (a line of normal human diploidcells) (cellule MRC-5 
[una linea di cellule umane diplidi]), CMRL 1969 medium supplemented with calfserum (terreno di coltura CMRL 1969 
addizionato con siero di vitello),  Medium 199 withoutcalfserum (terreno di coltura 199 senza siero di vitello),  modifiedMueller 
and Miller medium (terreno di coltura Muller e Miller modificato) 

Hib (ActiHIB): sodiumchloride (cloruro di sodio), modifiedMueller and Miller medium (the culture medium containsmilk-
derivedrawmaterials [caseinderivatives]) (terreno di coltura Mueller e Miller modificato [il terreno contiene derivati crudi da latte 
caseina derivati]), formaldehyde (formaldeide), sucrose (saccarosio) 

Hib(Hiberix): saline (soluzione salina), synthetic medium (terreno di coltura sintetico), formaldehyde (formaldeide), 
sodiumchloride (cloruro di sodio), lactose (lattosio) 

H i b ( P e d v a x - H I B ) : c o m p l e x f e r m e n t a t i o n m e d i a ( c o m p l e s s o d i t e r r e n i d i c o l t u r a f e r m e n t a t i ) , 
amorphousaluminumhydroxyphosphatesulfate (idrossi solfato fosfato di alluminio amorfo) 
sodiumchloride (cloruro di sodio) 

Hep A (Havrix): MRC-5 human diploidcells (MRC-5 cellule umane diploidi), formalin (formalina), aluminumhydroxide(idrossido 
di alluminio), amino acid supplement (supplemento di aminoacidi), phosphate-buffered saline solution (soluzione salina 
fosfatata),  polysorbate 20(polisorbato 20),   neomycinsulfate(neomicina solfato),  aminoglycosideantibiotic (antibiotico 
aminoglicoside) 

Hep A (Vaqta): MRC-5 diploidfibroblasts (MRC-5 fibroblasti diploidi), amorphousaluminumhydroxyphosphatesulfate (idrossi 
solfato fosfato di alluminio amorfo), non-viralprotein (proteine non-virali), DNA (DNA), bovine albumin (albumina bovina), 
formaldehyde (formaldeide), neomycin (neomicina), sodiumborate (borato di sodio), sodiumchloride (cloruro di sodio) 

Hep B (Engerix-B): aluminumhydroxide (idrossido di alluminio), yeastprotein (proteine da lievito), sodiumchloride (cloruro di 
sodio), disodiumphosphatedihydrate (fosfato di sodio di-idrato), sodiumdihydrogenphosphatedihydrate (sodio di-idrogeno 
fosfato di-idrato) 



Hep B (Recombivax): soy peptone (peptone da soia), dextrose (destrosio), amino acids (amminoacidi),  mineralsalts (sali 
minerali),  phosphate buffer (tampone fosfato), formaldehyde (formaldeide),   potassiumaluminumsulfate (solfato di alluminio di 
potassio),  amorphousaluminumhydroxyphosphatesulfate (idrossi solfato fosfato di alluminio amorfo),  yeastprotein (proteine di 
lievito) 

Hep A/Hep B (Twinrix): MRC-5 human diploidcells (MRC-5 cellule umane diploidi), formalin (formalina), aluminumphosphate 
(fosfato di alluminio), aluminumhydroxide (idrossido di alluminio), amino acids(amminoacidi), sodiumchloride(cloruro di sodio), 
phosphate buffer(tampone fosfato), polysorbate 20 (polisorbato 20),neomycinsulfate (neomicina solfato), yeastprotein (proteine 
di lievito) 

Infuenza (Aflurial) (Trivalent&Quadrivalent) : sodiumchloride (cloruro di sodio), monobasicsodiumphosphate (fosfato di sodio 
monobasico), dibasicsodiumphosphate (fosfato di sodio dibasico), monobasicpotassiumphosphate (fosfato di potassio 
monobasico), potassiumchloride (cloruro di potassio), calciumchloride (cloruro di calcio), sodiumtaurodeoxycholate (sodio 
taurodeossicolato), ovalbumin (ovalbumina), sucrose (saccarosio), neomycinsulfate (neomicina solfato), polymyxin B 
(polomixina B), beta-propiolactone (beta-propiolattone), thimerosal (multi-dose vials) (thimerosal in flaconcini multipli) 

Influenza (Fluarix) (Trivalent&Quadrivalent) : octoxynol-10 (TRITON X-100) (octoxinolo-10), α-tocopherylhydrogensuccinate 
(alfa-tocoferil-hidrogeno succinato), polysorbate 80 (Tween 80)(polisorbato 80), hydrocortisone (idrossicortisone), 
gentamicinsulfate (gentamicina solfato), ovalbumin (ovalbumina), formaldehyde (formaldeide), sodiumdeoxycholate 
(deossicolato di sodio), sodiumphosphate-bufferedisotonic (tampone sodio fosfato isotonico),sodiumchloride (cloruro di sodio) 

Influenza (Fluvirin): ovalbumin (ovalbumina), polymyxin (polimixina), neomycin (neomicina), betapropiolactone 
(betapropiolattone),nonylphenolethoxylate (nonilfeniletossilato),thimerosal (thimerosal) 

Influenza(Flulaval) (Trivalent&Quadrivalent): ovalbumin (ovalbumina), formaldehyde (formaldeide), sodiumdeoxycholate 
(deossicolato di sodio), α-tocopherylhydrogensuccinate (alfa tocoferil idrogeno succinato), polysorbate 80 (polisorbato 80), 
thimerosal (multi-dose vials) (thimerosal in flaconcini multipli) 

Influenza (Fluzone) standard (Quadrivalent) : eggprotein (proteine dell'uovo),octylphenolethoxylate (Triton X-100) 
(octilfeniletossilato),sodiumphosphate-bufferedisotonicsodiumchloridesolution(soluzione di cloruro di sodio isotonica tamponata 
al fosfato sodico), thimerosal (multi-dose vials) (thimerosal in flaconcini multipli), sucrose (saccarosio) 
High dose (alto dosaggio): eggprotein(proteine dell'uovo), octylphenolethoxylate (Triton X-100) (octilfenoloetossilato), 
sodiumphosphate-bufferedisotonicsodiumchloridesolution(soluzione di cloruro di sodio isotonica tamponata al fosfato sodico), 
formaldehyde (formaldeide), sucrose (saccarosio) intradermal  (intradermica): eggprotein (proteine dell'uovo), 
octylphenolethoxylate (Triton X-100)(octilfeniletossilato), sodiumphosphate-bufferedisotonicsodiumchloridesolution(soluzione di 
cloruro di sodio isotonica tamponata al fosfato sodico), sucrose (saccarosio) 

Influenza (FluMist) (Quadrivalent): monosodiumglutamate (glutammato monosodico), hydrolyzed porcine gelatin (gelatina di 
maiale idrolizzata), arginine(arginina),sucrose (saccarosio), dibasicpotassiumphosphate (fosfato di potassio dibasico), 
monobasicpotassiumphosphate (fosfato di potassio monobasico), ovalbumin (ovalbumina), gentamicinsulfate (gentamicina 
solfato), ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA) (acido etilendiamminotetracetico) 

Meningococco (MCV4Menactra): Watson Scherp media containingcasamino acid (terreni di coltura Watson Scherp contenenti 
casamminoacidi), modified culture medium containinghydrolyzedcasein(terreno di coltura modificato contenente caseina 
idrol izzata),ammoniumsulfate (solfato di ammonio) sodiumphosphate (fosfato di sodio), formaldehyde 
(formaldeide),sodiumchloride (cloruro di sodio) 

Meningococco (MCV4Menveo) (Quadrivalent) :formaldehyde (formaldeide), amino acids (amminoacidi), yeastextract (estratto 
di lievito), Franz complete medium(terreno di coltura Franz completo), CY medium(terreno di coltura CY) (dai 24 mesi di vita) 

Meningococco (MPSV4Menomune): MuellerHintoncasein agar(Agaro di caseina MuellerHinton), Watson Scherpcasamino 
acid media (terreni di coltura Watson Scherp con casamminoacidi), thimerosal (multi-dose vials) (thimerosal in flaconcini 
multipli), lactose (lattosio) 

MMR (MMR-II): chickembryocell culture (colture cellulari di embrioni di pollo),WI-38 human diploidlungfibroblasts(WI-38 
fibroblasti diploidi di polmone umano), vitamins (vitamine),amino  acids (amminoacidi), fetal bovine serum (siero di feto bovino),  
sucrose (saccarosio), glutamate (glutammato),  recombinant human albumin (albumina umana ricombinante), neomycin 
(neomicina), sorbito l(sorbitolo), hydrolyzedgelatin (gelatina idrolizzata), sodiumphosphate (fosfato di sodio), sodiumchloride 
(cloruro di sodio) 

MMRV (ProQuad) (frozen) : chickembryocell culture (colture cellulari di embrione di pollo), WI-38 human diploidlungfibroblasts 
(WI-38 fibroblasti diploidi polmonari umani) MRC-5 cells (cellule MRC-5), sucrose (saccarosio), hydrolyzedgelatin (gelatina 
idrolizzata), sodiumchloride (cloruro di sodio), sorbitol (sorbitolo), monosodium L-glutamate (L-glutammato monosodico), 
sodiumphosphatedibasic (fosfato di sodio dibasico), human albumin (albumina umana), sodiumbicarbonate (bicarbonato di 
sodio),potassiumphosphatemonobasic (fosfato di potassio monobasico), potassiumchloride(cloruro di potassio); 
potassiumphosphatedibasic (fosfato di potassio dibasico), neomycin(neomicina), bovine calfserum (siero di vitello) 

Pneumococco (PCV13-Prevnar13): soy peptone broth(brodo di peptone di soia), casaminoacids and yeastextract-based 
medium(terreno di coltura a base di estratto di lievito e casamminoacidi), CRM197 carrierprotein (CRM197 proteine carrier), 
polysorbate 80 (polisorbato 80), succinate buffer (tampone succinato), aluminumphosphate (fosfato di alluminio 



Rabbia (Imovax): human albumin (albumina umana), neomycinsulfate(neomicina solfato), phenolredindicator (indicatore rosso 
fenolo), MRC-5 human diploidcells (cellule umane diploidi MRC-5), beta-propriolactone (beta propriolattone) 

Rabbia (RabAvert): chickenfibroblasts (fibroblasti di pollo), β-propiolactone(beta propriolattone), polygeline (processed bovine 
gelatin) (poligelina gelatina bovina processata), human serumalbumin (albumina da siero umano), bovine serum (siero bovino), 
potassiumglutamate (glutammato di potassio), sodium EDTA (sodio EDTA),ovalbumin (ovalbumina), neomycin (neomicina), 
chlortetracycline (clorotetraciclina), amphotericin B (anfotericina B) 

Rotavirus (Rotateq): sucrose (saccarosio), sodiumcitrate (sodio citrato), sodiumphosphatemonobasicmonohydrate (fosfato di 
sodio monoidrato monobasico), sodiumhydroxide (idrossido di sodio), polysorbate 80 (polisorbato 80), cell culture media(terreni 
di coltura cellulari), fetal bovine serum(siero fetale di bovino), vero cells [DNA from porcine circoviruses (PCV) 1 and 2 
hasbeendetected in RotaTeq. PCV-1 and PCV-2 are notknown to cause disease in humans.](cellule VERO, DNA da ciclovirus 
porcini PCV 1 e 2 è stato trovato in Rotateq. PCV-1 e PCV-2 non è noto se esso causi patologie in humana) 

Rotavirus (Rotarix):amino acids (amminoacidi), dextran(destrano), Dulbecco’sModifiedEagle Medium(terreno di coltura Eagle 
Modificato Dulbecco) (sodiumchloride, potassiumchloride, magnesiumsulfate, ferric (III) nitrate, sodiumphosphate, 
sodiumpyruvate, D-glucose, concentratedvitaminsolution, L-cystine, L-tyrosine, amino acidssolution, L-250 glutamine, 
calciumchloride, sodiumhydrogenocarbonate, and phenolred)(cloruro di sodio, cloruro di potassio, solfato di magnesio, nitrato 
ferrico, fosfato di sodio, piruvato di sodio,D-glucosio, soluzione vitaminica concentrata, L-cistina,L-tirosina, soluzione di 
aminoacidi, L-250 glutammina, cloruro di calcio, sodio idrogenocarbonato, rosso fenolo), sorbitol (sorbitolo), 
sucrose(saccarosio), calcium carbonate (carbonato di calcio), sterile water (acqua sterilizzata), xanthan (xantano) [Porcine 
circovirustype 1 (PCV-1) ispresent in Rotarix-PCV-1 isnotknown to cause disease in humans.] Ciclovirus porcino di tipo 1 
(PCV-1) è presenta in Rotarix. PCV-1 non è noto se esso causi patologie in Humana) 

Td (Decavac): Bivalente tetano+difterite Non somministrabile al di sotto dei 7 anni di età 
https://www.seacoastmedical.com/forms/productinfo/decavac.pdf 

Td (Tenivac):   aluminumphosphate (fosfato di alluminio), formaldehyde (formaldeide), modifiedMueller-Miller casamino acid 
medium withoutbeefheartinfusion (terreno di coltura Mueller-Miller casamminoacidico modificato senza infusione di cuore di 
manzo), ammoniumsulfate (solfato di ammonio) 

Td (Mass Biologics): aluminumphosphate(fosfato di alluminio), formaldehyde (formaldeide), thimerosal (thimerosal), 
modifiedMueller's media whichcontains bovine extracts (terreno di coltura di Mueller modificato contenente estratti bovini), 
ammoniumsulfate (solfato di ammonio) 

Tdap (Adacel): aluminumphosphate(fosfato di alluminio), formaldehyde (formaldeide), 2-phenoxyethanol(2 fenossietanolo), 
Stainer-Scholtemedium,casaminoacids (terreno di coltura Stainer-Scholte con casamminoacidi), dimethyl-beta-cyclodextrin 
(dimetil beta ciclodestrina), glutaraldehyde (glutaraldeide), modifiedMueller-Miller casamino acid medium 
withoutbeefheartinfusion(terreno di coltura Mueller-Miller casamminoacidico modificato senza infusione di cuore di manzo), 
ammoniumsulfate (solfato di ammonio), modifiedMueller’sgrowth medium (terreno di crescita Mueller) 

Tdap (Boostrix): modifiedLatham medium derived from bovine casein(terreno di coltura Latham modificato derivato da caseina 
bovina), Fenton medium containing a bovine extract(terreno di coltura Fenton contenente estratto bovino), 
formaldehyde(formaldeide), modifiedStainer-Scholteliquid medium(terreno di coltura liquido Stainer-Scholte modificato), 
glutaraldehyde (glutarladeide), aluminumhydroxide(idrossido di alluminio), sodiumchloride (cloruro di sodio), polysorbate 
80(polisorbato 80) 

Tifo (inactivated - Typhim): hexadecyltrimethylammoniumbromide (esadeciltrimetilammoniobromide), formaldehyde 
(formaldeide), phenol (fenolo), polydimethylsiloxane (polimetilsiloxano), disodiumphosphate (fosfato di sodico), 
monosodiumphosphate (fosfato mono sodico), semi-synthetic medium (terreno di coltura semi sintetico) 

Tifo (oral-Ty21a): yeastextract (estratto di lievito), casein (caseina), dextrose (destrosio), galactose (galattosio), sucrose 
(saccarosio), ascorbic acid (acido ascorbico),amino acids (amminoacidi),lactose (lattosio), magnesiumstearate (stearato di 
magnesio) gelatin (gelatina) 

Febbre gialla (YF-Vax) : sorbitol (sorbitolo), gelatin (gelatina), sodiumchloride (cloruro di sodio), eggprotein (proteine dell'uovo) 

Herpes Zoster (Shingls-Zostavax) Frozen (congelato):sucrose (saccarosio), hydrolyzed porcine gelatin (gelatina di maiale 
idrol izzata), sodiumchloride (cloruro di sodio), monosodium L-glutamate (L-glutammato monosodico), 
sodiumphosphatedibasic(fosfato di sodio dibasico), potassiumphosphatemonobasic (fosfato di potassio monobasico), 
potassiumchloride (cloruro di potassio); MRC-5 cells (MRC-5 cellule), neomycin (neomicina),bovine calfserum (siero di vitello) 

Herpes Zoster (Shingls-Zostavax) RefrigeratorStable (stabilizzato in congelatore) : sucrose (saccarosio), hydrolyzed porcine 
gelatin (gelatina di maiale idrolizzata), urea (urea), sodiumchloride (cloruro di sodio), monosodium L-glutamate (L-glutammato 
monosodico), sodiumphosphatedibasic (fosfato di sodio dibasico), potassiumphosphatemonobasic (fosfato di potassio 
monobasico), potassiumchloride (cloruro di potassio), MRC-5 cells (MRC-5 cellule),neomycin (neomicina),bovine calfserum 
(siero di vitello) 



PARTE V: 
dichiarazioni

TUTTO CIO’ PREMESSO DICHIARO QUANTO SEGUE 

Dichiaro di possedere una conoscenza approfondita dei rischi e dei benefici di tutti i farmaci 
che io prescrivo o somministro ai miei pazienti. 

Nel caso del paziente (nome del paziente)____________________________, di anni _____, che ho/
non ho esaminato, rilevo che esistano alcuni fattori di rischio che giustificano le vaccinazioni 
OBBLIGATORIE e raccomandate.

Di seguito stilo in fede un elenco di tali fattori di rischio e le vaccinazioni che proteggeranno il 
paziente citato contro detti patogeni: 

E successivi loro richiami nel tempo. 

Sono consapevole del fatto che i vaccini possono contenere alcune o tutte delle seguenti 
sostanze chimiche, eccipienti, conservanti e cariche: 

o    Idrossido di alluminio 
o    fosfato di alluminio 
o    solfato di ammonio 
o    amfotericina B 
o    tessuti animali: sangue di maiale, sangue di cavallo, cervello di coniglio, 
o    arginina cloridrato 
o    rene di cane, rene di scimmia 
o    fosfato di potassio bibasico 
o    embrione di pollo, uova di pollo, uova di anatra 
o    siero di vitello (bovino) 
o    beta propiolactone 
o    siero fetale bovino 
o    formaldeide 
o    formalina 
o    gelatina 
o    gentamicina solfato 
o    glicerina 
o    cellule umane diploidi (provenienti dai tessuti dei feti umani abortiti) 
o    idrocortisone 
o    idrolizzato di gelatina 
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o    mercurio thimerosal (thimerosal, Merthiolate (r)) 
o    glutammato monosodico (MSG) 
o    monobasico di potassio fosfato 
o    neomicina 
o    neomicina solfato 
o    nonilfenoloetossilato 
o    ottilfenoloetossilato 
o    octoxynol * 10 
o    indicatore rosso fenolo 
o    fenossietanolo (antigelo) 
o    cloruro di potassio 
o    difosfato di potassio 
o    monofosfato di potassio 
o    polimixina B 
o    polisorbato 20 
o    polisorbato 80 
o    suina (maiale) idrolizzato pancreatico di caseina 
o    residua MRC5 proteine 
o    sodio deossicolato 
o    sorbitolo 
o    thimerosal 
o    tri (n) butilfosfato, 
o    cellule VERO, una linea continua di cellule di rene di scimmia, e di sangue di pecora 

Con la presente dichiarazione garantisco che questi ingredienti sono sicuri se inoculati nel corpo del 
mio paziente. 

Ho preso visione di studi ufficiali che attestano reazioni avverse, come i reports scientifici che hanno 
appurato che il composto di mercurio, nome commerciale “Thimerosal” provoca gravi danni 
neurologici e immunologici, e ho scoperto che detti studi non sono attendibili, né vincolanti. 

Sono consapevole che è stata ufficialmente rinvenuta contaminazione in alcuni vaccini con il Simian 
Virus 40 (SV 40) e che lo SV 40 è causalmente collegato da alcuni ricercatori al linfoma e ai 
mesoteliomi non-Hodgkin, sia negli esseri umani che in animali da laboratorio. 

Con la presente dichiarazione in autocertificazione, garantisco che i vaccini che io impiego nella mia 
pratica non contengono SV 40 o qualsiasi altro virus vivo. (In alternativa, la presente garantisco 
che detto SV-40 di virus o di altri virus non comportano alcun rischio sostanziale per il mio paziente.) 

Sono pienamente consapevole che reazioni avverse sono imputabili anche a somministrazioni di 
vaccini multipli (bivalente, trivalente, tetravalente, esavalente) per la combinazione “effetto cocktail” 
combinata, che ne rende esponenzialmente maggiore l’impatto sul fisico di un paziente anziano. 
Con la presente dichiarazione, garantisco che il cocktail di vaccini che intendo somministrare, e che 
i l p ro toco l lo vacc ina le proposto per la prevenz ione da contag io , a l s ig . /s ig .a 
_____________________________________ non presenta rischi di effetti esponenziali e che 
questi sono stati opportunamente testati e valutati.

Con la presente dichiarazione,  garantisco che i vaccini che intendo somministrare, per la 
prevenzione da contagio, al sig./sig.a_____________________________________ non contengono 
tessuto ricavato da feti umani abortiti (noti anche come “cellule di feti umani”) o dichiaro che 
contengono i seguent i tessut i r icavato da fet i umani abort i t i : ( indicare qual i ) : 
_______________________________________________________________________________ 

Con la presente dichiarazione,  garantisco che i vaccini che intendo somministrare, per la 
prevenzione da contagio, al sig./sig.a _____________________________________ non 



contengono frammenti di DNA “alieno” e ricombinante o dichiaro che contengono i seguenti 
frammenti di DNA “alieno” e ricombinante: (indicare quali): __________________________________

Con la presente dichiarazione,  garantisco che frammenti di DNA “alieno” e ricombinante presenti nei 
vaccini che intendo somministrare, per la prevenzione da contagio, al sig./sig.a 
_____________________________________ sono stati testati e risultati privi di effetti genotossici, 
cancerogeni o tossici sulla fertilità.

Ho approfondito e studiato personalmente le relazioni presentate ai VAERS (VaccinesAdverseEvent 
Reporting System) e dichiaro che la mia opinione professionale è che i vaccini che sto 
raccomandando 

sono assolutamente sicuri per la somministrazione 
in un paziente al di sopra dei 60 anni di età 

Epatite B 
-Sono a conoscenza del fatto che il 50% dei pazienti che hanno contratto l’epatite B,  non sviluppano 

alcun sintomo dopo l’esposizione al virus. 
-Sono a conoscenza del fatto che solo il 30%  dei vaccinati svilupperà solo sintomi simil-influenzali e 

avrà l’immunità a vita. 
-Sono a conoscenza del fatto che il 20% dei vaccinati svilupperà i sintomi della malattia e che il 

95% di essi potrà recuperare pienamente e godrà di immunità a vita. 
-Sono a conoscenza del fatto che il 5% dei pazienti che sono esposti al virus dell’epatite B 

diventeranno portatori cronici della malattia. 
-Sono a conoscenza del fatto che il 75% dei portatori cronici della malattia vivrà per sempre con una 

infezione asintomatica e che solo il 25% dei portatori cronici svilupperà la malattia cronica del 
fegato o un  cancro al fegato, 10-30 anni dopo l’infezione acuta.

Dichiaro che i succitati  dati statistici  provengono dai  seguenti studi scientifici e sono stati condotti 
p e r d i m o s t r a r e l a s i c u r e z z a d e l v a c c i n o c o n t r o l ’ e p a t i t e B 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

Dichiaro inoltre che i seguenti studi scientifici sono stati condotti per dimostrare la sicurezza del 
vaccino contro l’epatite B   
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________

Sono consapevole che la gravità della manifestazione delle reazioni avverse è strettamente correlata 
al genotipo HLA (Human Leucocyte Antigene) di ogni singolo individuo presente sul braccio corto del 
cromosoma 6, che ha come espressione fenotipica il MHC (Major HistocompatibilityComplex)  e che il 
paziente in questione sig./sig.a _____________________________________ NON possiede un 
genotipo sensibile a reazioni avverse a tali vaccini 

Oltre alle vaccinazioni raccomandate come protezioni contro i fattori di rischio sopra citati, ho 
raccomandato altre misure non-vaccino per proteggere la salute del mio paziente e ho elencato dette 
misure “non-vaccino” nell’allegato E), accluso alla presente dichiarazione, con titolo “Misure non 
vaccinali per la protezione contro i fattori di rischio”. 

In particolare: 



-Per minimizzare gli eventuali rischi da somministrazioni “non strettamente necessarie” ho 
raccomandato e prescritto al mio paziente una verifica dello stato di immunità a seguito di 
malattia naturale. In particolar modo le seguenti analisi sierologiche: 

*indicare tutte le analisi eseguibili con i relativi valori di attendibilità e crociare quelle eseguite/consigliate, in modo che il 
paziente possa scegliere consapevolmente; si richiedono i test con indicazione del titolo anticorpale e non di valore qualitativo 
(positivo/negativo). 
** allegare i risultati delle analisi.

NOTE: il costo di tali indagini sono a carico di …………………………………………………………….. 

-Per minimizzare gli eventuali rischi derivanti dalla somministrazione dei vaccini, correlati a particolari 
condizioni di salute o stati clinici del mio paziente che possono renderlo maggiormente suscettibili 
agli effetti avversi del vaccino stesso, ho raccomandato e prescritto al mio paziente le seguenti 
indagini: 

*Indicare tutti gli effetti avversi indicati dal fabbricante e quelli noti e per ognuno indicare l’indagine eseguita e il risultato 

Immunizzazione 
da

Test % di attendibilità e 
caratterizzazione 
genotipo immunizzante

difterite

tetano

epatite B

Haemophilusinflu
enzae tipo b

meningococco B

meningococco C

Effetto avverso da* Indagine Risultato



**Allegare test, analisi ecc. eseguite. 

NOTE: il costo di tali indagini sono a carico di …………………………………………………………….. 

Al fine di proteggere il benessere del mio paziente, ho preso le seguenti misure per garantire 
che i vaccini che userò non contengano sostanze contaminanti dannose.

Misure adottate: 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
(allegare test analitici eseguiti su lotto di produzione di ogni vaccino che sarà oggetto di somministrazione; e su ogni lotto 
acquistato; dichiarazione di conformità del trasporto e stoccaggio) 

Garantisco inoltre di essere a conoscenza dei seguenti dati, relativi al territorio in cui opero: 

-Il numero persone che si ammalano ogni anno di é: 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
(il medico inserisca qui le patologie per le quali intende somministrare vaccinazione) 

-nel vostro Comune, nel territorio di questa ASL, e nella vostra regione ogni anno questo numero è 
pari a: 

_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

-Il numero di persone oltre i 60 anni di età che risultano perfettamente immunizzati/e nel vostro 
Comune, nel territorio di questa ASL, e nella vostra regione ogni anno è pari a: 

_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

-Il lasso temporale durante il quale è presente titolo anticorpale sufficiente a stabilire che le persone 
sopra i 60 anni di età risultino perfettamente immunizzati/e nel vostro Comune, nel territorio di 
questa ASL, e nella vostra regione ogni anno è pari a: 

________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 

-Sono stati eseguiti degli studi-controllo dopo l’avvio del piano vaccinale obbligatorio per le diverse 
vaccinazioni obbligatorie, in Italia, nel vostro Comune, nel territorio di questa ASL, di cui a seguito  
riporto dettagliatamente gli estremi ufficiali: 

_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

-Sono stati condotte  ricerche, screening e controlli più recenti e successivi alla sperimentazione 
iniziale compiuta, se mai avvenuta,  per verificare l’efficacia e l’innocuità dei vaccini in Italia, nel 
vostro Comune, nel territorio di questa ASL di cui riporto dettagliatamente gli estremi ufficiali. 

_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

-Il numero di reazioni avverse ai vaccini e la frequenza con cui si manifestano in Italia, nel vostro 
Comune, nel territorio di questa ASL, e nella vostra regione è costantemente monitorato ai sensi 



della legge n. 210 del 92, e attualmente, dai risultati di questo controllo, risulta ammontare 
annualmente a 

_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

Le allerte sanitarie emanate in Italia, nel vostro Comune, nel territorio di questa ASL, e nella vostra 
regione sono: 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
(indicare gli estremi dell’allerta e dell’ente che l’ha emanata) 

PARTE VI: 
CONCLUSIONE

Tenuto conto di quanto sopra indicato, ho redatto il “RAPPORTO DI VALUTAZIONE DEI RISCHI SUL 
PAZIENTE ________________________________________ ESEGUITA PRIMA DELLA 
SOMMINISTRAZIONE DEI VACCINI da me CONSIGLIATI” (Allegato F) dalla quale emerge che: 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
*note per il medico per la stesura del rapporto allegato F: 
-Indicare i criteri adottati per la valutazione dei rischi, della sicurezza e dell’efficacia dei vaccini (indicare norme tecniche 

applicate, linee guida complete di estremi); 
-Indicare il metodo di valutazione adottato. 

PARTE VII: 
basi scientifiche

Le basi del mio parere professionale sono dettagliate nell’allegato A), accluso alla presente 
dichiarazione, con titolo “Basi sulle quali il medico emette il suo parere professionale riguardo 
alla sicurezza dei vaccini consigliati.” (Si prega di dettagliare ogni vaccino consigliato al paziente 
preso in esame, indicando le basi scientifiche che conducono alla conclusione che il vaccino è sicuro 
per la somministrazione in un soggetto di età pari o superiore ai 60 anni e comunque anche per le età 
che rientrano nell’obbligo vaccinale.) 

Gli articoli scientifici da me presi in esame per fornire la mia garanzia in qualità di Medico in merito 
alla sicurezza dei vaccini consigliati sono dettagliati nell’allegato B), accluso alla presente 
dichiarazione, con titolo “Articoli scientifici a sostegno della garanzia fornita dal medico per la 
sicurezza dei vaccini da somministrare.” 

Gli articoli scientifici ufficiali pubblicati su riviste accreditate, che ho letto e che contengono pareri 
contrari alla somministrazione dei vaccini per reazioni avverse correlate sono dettagliati nell’allegato 
C), accluso alla presente dichiarazione, con titolo “Articoli scientifici contrari ai pareri scientifici 
sulla sicurezza dei vaccini”. 

Le ragioni della mia determinazione nel decidere che gli articoli di cui all’allegato C) sono inattendibili 
sono delineate nell’allegato D), accluso alla presente dichiarazione, con titolo “Ragioni del medico 
nel determinare l’invalidità dei pareri scientifici sfavorevoli esaminati.” 

PARTE VIII: 



ALLEGATI

Alla presente dichiarazione allego i seguenti documenti: 
1.  Allegato A (citato net testo): _______________________________________________ 
2.  Allegato B (citato net testo): _______________________________________________ 
3.  Allegato C (citato net testo): _______________________________________________ 
4.  Allegato F (citato net testo): _______________________________________________ 
5.  Foglietti illustrativi forniti dal fabbricante per i vaccini proposti: 

_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

6.  Schede Tecniche forniti dal fabbricante per i vaccini proposti: 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

7.  Altri documenti: 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

PARTE IX: 
DICHIARAZIONE FINALE 

Sono altresì consapevole che in assenza di risposta o di incompleta e insufficiente informazione o di 
utilizzo di un linguaggio incomprensibili nelle risposte e nei documenti che fornisco, il paziente sarà 
posto nell’impossibilità di dare il suo consenso alle vaccinazioni previste come obbligatorie. 

& 

Sottoscrivo questa dichiarazione sulla sicurezza dei vaccini che intendo 
somministrare, a mia garanzia professionale, in qualità di Medico curante del paziente 

(nome del paziente) ___________________________________________________ 

In modo indipendente dalla funzione di centro di imputazione giuridica/soggetto giuridico, in base 
alla quale io normalmente pratico la professione Medica, rilascio la presente dichiarazione relazione 
alla mia professione ed in virtù delle mie capacità individuali, consapevole altresì di quanto citato 
nell’articolo 658 del C.P.: “Chiunque, annunziando disastri, infortuni o pericoli inesistenti, 
suscita allarme presso l'Autorità, o presso enti o persone che esercitano un pubblico servizio, 
è punito con l'arresto fino a sei mesi o con l'ammenda da euro 10 a 516” 

INOLTRE DICHIARO 
di rinunciare ora e in futuro e per sempre al ricorso, in difesa del mio operato, a 

qualsiasi  legge del diritto positivo della Repubblica Italiana, principio della 
Costituzione italiana, Trattato o Patto internazionale e con la medesima rinuncia a  
ricorrere a qualsiasi altro tipo di immunità legale, anche derivante dalle regole di 

policy dell’Ordine dei Medici al quale appartengo, per cause di responsabilità 
personale nel caso di specie. 

Sottoscrivo in fede la presente dichiarazione di mia spontanea volontà dopo aver consultato 
un legale competente, il cui nome è: ___________________________________________, 



con r i fer imento N.______ _____presso l 'A lbo del l 'ord ine degl i avvocat i 
di_____________________________________ 

In Fede 
____________________ 

(Firma del medico curante) 

Comune___________________ il  ______________ 

Firma del Testimone: ________________________ 

Numero di prot. ASL di competenza ____________ del___________________________ 

(Timbro Asl) 

La presente dichiarazione viene resa ai sensi del decreto legislativo n. 196/2003. 
Autorizzo la raccolta dei miei dati personali per fini correlati e/o correlabili a questa 

dichiarazione. Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, 
n. 445. 

il presente atto è formato da n° ________ pagine fascicolate e indivisibili.


