[image: image2.png]&

ASP
TRAPANI

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE





	ADESIONE


___________________________________________________________________________________
Dipartimento di Prevenzione della Salute




(   0923-543011/543032-34
U.O.C. Sanità Pubblica, Epidemiologica e Medicina Preventiva (SPEMP)
(    0923- 26363

Via Amm. Staiti, 95 – Trapani 





(    epid@asptrapani.it

CAMPAGNA ANTINFLUENZALE e ANTIPNEUMOCOCCICA 2020/2021
AUTODICHIARAZIONE DEL MEDICI e PEDIATRI DI FAMIGLIA

 (Ai sensi dell’art. 46-47 del DPR 445/2000)
(allegare copia documento di identità)

Il sottoscritto Dott/Dott.ssa  




CF: __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/
Codice Regionale ______________________recapito tel. _______________________Cellulare ________________________

Avente il proprio ambulatorio: 1) Via ______________________________________n°___ comune_____________________
       2) Via ______________________________________n°___ comune_____________________
Indirizzo e-mail _____________________________________________@_________________________________________
Sotto la propria responsabilità,
DICHIARA
· di aderire alla campagna di vaccinazione antinfluenzale previsto dalla circolare Ministero della Salute n° 0019214-04/06/2020-DGPRE-MDS-P e dal D.A. Regione Sicilia n° 743/2020 mediante la consegna del presente modulo.
· di possedere i requisiti previsti nella circolare Assessoriale N°1002/99 le attrezzature necessarie a garantire la catena del freddo per l’adeguata conservazione dei vaccini antinfluenzale ed antipneumococcico presso il proprio ambulatorio/studio.
· N° assistiti con età superiori o pari a 60 anni : ______
· N° di soggetti a rischio di età inferiore a 60 anni : _____
SI IMPEGNA
· di consegnare debitamente compilato
- Allegato “1” Rilevazione della popolazione eleggibile (ultasessantenni ed a rischio per patologia) alla vaccinazione antinfluenzale, al ritiro della fornitura dei vaccini.
· a restituire, le dosi di vaccini non utilizzati  entro 28/02/2021. Le dosi non consegnate nei tempi previsti saranno addebitate ai MMG e PLS che ne cureranno anche lo smaltimento.
· a consegnare entro il 15/01/2021 i dati provvisori delle vaccinazioni effettuate al 31/12/2020 ed entro il 16/03/2021 i dati definitivi delle vaccinazioni effettuate al 28/02/2021 (fine campagna per i pediatri e medici di famiglia) mediante i seguenti modelli:

·  Allegato “2” Rilevazione del numero di vaccinazioni antinfluenzali effettuate (una scheda per ogni tipo di vaccino)
· Allegato “3” Rilevazione del numero di Vaccinazione antipneumococcica effettuate (una scheda per ogni tipo di vaccino)
· Tutti gli elenchi nominativi (come da schede allegate)- vaccinazione antinfluenzale, antipneumococcica e anti-Zoster entro il 16/03/2021
· Elenco dei nominativi dissensi informati acquisiti dagli assistiti aventi diritto che hanno rifiutato l’offerta vaccinale. 

 nonché a segnalare eventuali reazioni indesiderate e/o avverse occorse (allegato 17).
· Prende inoltre atto che la mancata restituzione degli allegati fogli di riepilogo dei dati previsti, comporterà l’automatica esclusione dai pagamenti fino alla consegna degli allegati  secondo quanto previsto dal D.A n°743/2020.
	DATI RELATIVI LA CONSEGNA
	Tipo di Vaccino
	data consegna
	+ N. Dosi Consegnate
	LOTTO
	Firma del ricevente

	
	
	
	-  N. Dosi Restituite
	
	

	Antinfluenzale
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	Anti – dTpa
	
	
	
	
	

	Antipneumococcica   
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 



Data____________________
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TIMBRO E FIRMA








