
MODULO DI CONSENSO ALLA VACCINAZIONE 
                                                                                                                     ভ্যাকসিনেশে কেফানম েশে ফম ে  
 

 PFIZER-BIONTECH COVID-19  MODERNA COVID-19  VAXZEVRIA COVID-19  JANSSEN 

 পাইজার-বায়েনেক ককাসভ্ড-১৯      মনডরো ককাসভ্ড-১৯         কভ্নেভ্সরয়া ককাসভ্ড-১৯         জেিে ককাসভ্ড-১৯ 
 
Nome e cognome       

নামের প্রথে অংশ ও দ্বеতীয়/বংশগত অংশ    

Data di nascita luogo di nascita        

জф তাদ্বরখ জф Ѹান   

Residenza  telefono    

বাসѸান  ফΊান   

Tessera sanitaria (se disponibile) n.        

ѾাѸҝ কার্ড (উপলভ্ҝ থাকমল) নїর.        

Ho letto, mi è stata illustrata in una lingua nota ed ho del tutto compreso la Nota Informativa redatta dalla Agenzia 
Italiana del Farmaco (AIFA) del vaccino sopra indicato. 
আদ্বে পম়েদ্বি, এটি আোর কামি ϡাত ভ্াষায় দ্বিত্রিত হময়মি এবং আদ্বে উপমরর ভ্ҝাকদ্বসমনর ইতালীয় ফেদ্বর্দ্বসন এমজত্রх 
(এআইএΊএ) еারা িানা তথҝ ফনািটি পুমরাপুদ্বর বুঝমত ফপমরদ্বি 

  Ho riferito al Medico le patologie, attuali e/o pregresse, e le terapie in corso di esecuzione. 
  আদ্বে বতডোন র্াЅার এবং / বা পবূ ডবতী ফরাগদ্ববদ্ҝা এবং ফথরাদ্বপვদ্বল অগ্রগদ্বতমত জাদ্বনময়দ্বি।  

 Ho avuto la possibilità di porre domande in merito al vaccino e al mio stato di salute ottenendo risposte esaurienti e da  me 
comprese. 
আদ্বে ভ্ҝাকদ্বসন এবং আোর ѾামѸҝর অবѸা সѕমকড প্রѨ করার সুমΎাগ ফপময়দ্বি, দ্ববস্তৃত এবং ফবাধগেҝ উЫর ফপময়দ্বি। 
 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     della 
vaccinazione con la seconda dose, se prevista. 
আোমক সহজ কথায় জানামনা হময়মি. আদ্বে টিকা ফদ্ওয়ার সুদ্ববধাვদ্বল এবং ঝুুঁ দ্বকვদ্বল, পдদ্বতვদ্বল এবং দ্বিদ্বকত্সা সংক্রাо 
দ্ববকџვদ্বল, পাশাপাদ্বশ দ্বеতীয় ফর্াজ দ্বদ্ময় টিকা ফশষ করার ফকানও অѾীকৃদ্বত বা িাম়ের পদ্বরণদ্বতვদ্বল বুঝমত ফপমরদ্বি।  

Sono consapevole che qualora si verificasse qualsiasi effetto collaterale sarà mia responsabilità informare 
immediatamente il mio Medico curante e seguirne le indicazioni. 
আদ্বে সমিতন ফΎ ফকানও পাѩ ড প্রদ্বতত্রক্রয়া ফদ্খা দ্বদ্মল তা অদ্ববলমї আোর র্াЅারমক অবদ্বহত করা এবং তারপমর 
দ্বনমদ্ডশাবলী অনুসরণ করা আোর দ্াদ্বয়Я হমব। 
Accetto di rimanere nella sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione del vaccino per assicurarsi che non 
si verifichino reazioni avverse immediate. 
ফকানও তাত্ষদ্বণক প্রদ্বতকূল প্রদ্বতত্রক্রয়া না ঘমি তা দ্বনত্রѥত করমত আদ্বে ভ্ҝাকদ্বসন ফদ্ওয়ার পমর কেপমষ 15 দ্বেদ্বনমির জনҝ ওময়টিং 
჈মে থাকমত সљত। 

   ACCONSENTO ED AUTORIZZO la somministrazione della vaccinazione mediante il vaccino sopra indicato 

 আসম িম্মত এবং প্রমাণীকরণ: উপমর উদ্বѣদ্বখত ভ্ҝাকদ্বসন বҝবহার কমর টিকা ফদ্ওয়ার প্রশাসনi। 

 Data e luogo    

Firma della persona che riceve il vaccino o del suo rappresentante legale    
তাদ্বরখ এবং Ѹান  
ভ্ҝাকদ্বসন গ্রহণকারী বҝত্রЅর Ѿাষর বা তামদ্র প্রদ্বতদ্বনদ্বধ     

 RIFIUTO la somministrazione del vaccino sopra indicato 

 আসম চাই ো উপমর উদ্বѣদ্বখত ভ্ҝাকদ্বসমনর প্রশাসন 

Data e luogo    

Firma della persona che rifiuta il vaccino o del suo rappresentante legale    
তাদ্বরখ এবং Ѹান  
ভ্ҝাকদ্বসন গ্রহণকারী বҝত্রЅর Ѿাষর বা তামদ্র প্রদ্বতদ্বনদ্বধ     

 





 
SCHEDA ANAMNESTICA 
আেমনেসিক ফম ে

 

Da compilare a cura del vaccinando e da riesaminare insieme ai professionisti sanitari addetti alla vaccinazione. 
ভ্ҝাকদ্বসমনির еারা সѕূণ ড করা এবং টিকা ѾাѸҝ ফপশাদ্ারমদ্র সামথ পΎ ডামলািনা করা। 

Nome e cognome 
নামের প্রথে অংশ ও দ্বеতীয়/বংশগত অংশ 

Telefono 
ফΊান 

ANAMNESI 

ইসতহাি 

SI 
  হযাাঁ 

NO 
 ো 

NON 
SO 
জা
সে 
ো 

Attualmente è malato? 

আপদ্বন দ্বক বতডোমন অসুѸ? 
   

Ha febbre? 

আপনার দ্বক Мর আমি? 
   

Soffre di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del vaccino? Se SI, specificare 
আপনার ষীর, দ্বকিু খাবার, ড্রাগ বা ভ্ҝাকদ্বসন উপাদ্ানვদ্বলর সামথ অҝালাত্রজড রময়মি? Ύদ্বদ্ হҝা ুঁ, দ্য়া কমর দ্বনদ্বদ্ডѭ ক჈ন    

Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccino? 

ভ্ҝাকদ্বসন পাওয়ার পমর দ্বক কখনও আপনার তীব্র প্রদ্বতত্রক্রয়া হময়দ্বিল? 
   

Soffre di malattie cardiache o polmonari, asma, malattie renali, diabete, anemia o altre malattie del sangue? 

হািড বা ΊুসΊুমসর ফরাগ, হা ুঁপাদ্বন, দ্বকর্দ্বন ফরাগ, র্ায়ামবটিস, রЅাџতা বা রমЅর অনҝানҝ ফরামগ ভু্গমিন? 
   

Si trova in una condizione di compromissione del sistema immunitario? (Esempio: cancro, leucemia, 
linfoma, HIV/AIDS, trapianto)? 

দ্বতদ্বন আপদ্বিত প্রদ্বতমরাধ বҝবѸার একটি অবѸার েমধҝ রময়মিন? (উদ্াহরণ: কҝাхার, দ্বলউমকদ্বেয়া, দ্বলমіাো, 
এইিআইদ্বভ্ / এইর্স, প্রদ্বতѸাপন)? 

   

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? 

গত 3 োমস, এেন ড্রাগ দ্বনময়মিন Ύা প্রদ্বতমরাধ বҝবѸা দ্ুব ডল কমর ফতামল (উদ্াহরণѾ჉প: কটিডমসান, দ্বপ্রর্দ্বনমসান বা 
অনҝানҝ ফѶরময়র্) বা অҝাদ্বлকҝাхার ড্রাগვদ্বল বা ফরদ্বর্ময়শমনর দ্বিদ্বকত্সা কমরমি? 

   

Durante lo scorso anno, ha ricevuto una trasfusione di sangue o prodotti ematici, oppure le sono stati 
somministrati immunoglobuline (gamma) o farmaci antivirali? 

গত এক বিমর, আপদ্বন রЅ বা রমЅর পণҝვদ্বলর সংক্রেণ ফপময়মিন, বা আপনামক ইদ্বেউমনামАাবুদ্বলনস 
(গাো) বা অҝাদ্বлভ্াইরাল ড্রাগ সরবরাহ করা হময়মি? 

   

Ha avuto attacchi di convulsioni o qualche problema al cervello o al sistema nervoso? 

দ্বকিু েত্রѷѬ বা ѹায়ুতমের সেসҝা আমি? 
   

Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane? Se SI, quale/i?    

আপদ্বন গত 4 সчামহ ফকানও টিকা ফপময়মিন? Ύদ্বদ্ হҝা ুঁ, ফকানটি (ვদ্বল)?  
   

Per le donne: è incinta o sta pensando di rimanere incinta nel mese successivo alla prima o alla seconda 
somministrazione? 
মসহিানের জেয: আপদ্বন দ্বক গভ্ডবতী বা প্রথে বা দ্বеতীয় প্রশাসন অনুসরণ কমর আপদ্বন োমস গভ্ডবতী হওয়ার 
পদ্বরকџনা করমিন? 

   

Sta allattando? 

বুমকর দ্ুধ খাওয়ামনা হয়? 
   

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:    

ওষুমধর নীমি এবং দ্ববমশষত ফসই অҝাদ্বлমকায়ুলҝাлვদ্বলর পাশাপাদ্বশ প্রাকৃদ্বতক পদ্বরপূরক, দ্বভ্িাদ্বেন, খদ্বনজ বা আপদ্বন ফΎ ফকানও দ্ববকџ ওষুধ 

খামИন ফসვদ্বল উমѣখ ক჈ন:    

 

 

 



 

 
 

    

ANAMNESI COVID CORRELATA 

ককাসভ্ড িম্পসকেত ইসতহাি 

SI 

হযাাঁ 

NO 

ো 

NON 
SO 
জা
সে 
ো 

Nell’ultimo mese è stato in contatto con una persona contagiata da Sars-CoV2 o affetta da COVID-19? 

গত োমস দ্বতদ্বন সারস-ফকাদ্বভ্ 2 সংক্রাদ্বেত বা দ্বসওদ্বভ্র্ -19-এ আক্রাо বҝত্রЅর সামথ ফΎাগামΎাগ কমরমিন? 
   

MANIFESTA UNO DEI SEGUENTI SINTOMI: 
সেননাক্ত প্রতীকগুসির মনধয একটে ততসর করুে: 
• Tosse/ raffreddore/ febbre/ dispnea o sintomi simil-influenzali? 

কাদ্বশ / সদ্বদ্ড / Мর / ѩাসকѭ বা Ί্লু জাতীয় লষণ? 
   

• Mal di gola/perdita dell’olfatto o del gusto? 

গলা বҝথা / গс বা Ѿাদ্ ষদ্বত? 
   

• Dolore addominale/diarrea? 

ফপমি বҝথা / র্ায়দ্বরয়া? 
   

• Lividi anormali o sanguinamento/ arrossamento degli occhi? 

অѾাভ্াদ্ববক ষত বা রЅষরণ / ফিামখর লালভ্াব? 
   

• Ha fatto qualche viaggio internazionale nell’ultimo mese? 

গত োমস দ্বতদ্বন দ্বকিু আоজডাদ্বতক ভ্রেণ কমরমিন? 
   

TEST COVID-19: 
ককাসভ্ড 19 পরীো: 

• Nessun test COVID-19 recente 

ফকান সাϸদ্বতক COVID-19 পরীষা ফনই 
• Test COVID-19 negativo (data ) 

ফনদ্বতবািক COVID-19 পরীষা (তাদ্বরখ ) 
• Test COVID-19 positivo (data ) 

ইদ্বতবািক COVID-19 পরীষা (তাদ্বরখ ) 
• In attesa di test COVID-19 (data ) 

COVID-19 পরীষার জনҝ অমপষা করা হমИ( তাদ্বরখ ) 

 
 

   

Riferisca eventuali patologie eventuali o notizie sul suo stato di salute    
 
 
 

আপনার ѾামѸҝর অবѸা সѕমকড ফকানও পҝাথলত্রজ বা সংবাদ্ প্রদ্বতমবদ্ন ক჈ন  
 
 

  Data e luogo    

তাদ্বরখ এবং Ѹান  

Firma del vaccinando o rappresentante legale    

ভ্ҝাকদ্বসন গ্রহণকারী বҝত্রЅর Ѿাষর বা তামদ্র প্রদ্বতদ্বনদ্বধ     

 


