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Generalitat de Catalunya 0064

Departament de Salut

Vacunacio escolar a sisé curs d'educacié primaria

Dades de I'alumne/a
Nom i cognoms

Data de naixement Codi de la TSI (targeta sanitaria individual)

Nom del centre escolar Centre de salut de referéncia (CAP)

Autoritzacié de I'administracié de les vacunes

Nom i cognoms del pare, mare o tutor/a de I'alumne/a

Vacuna contra el virus del papil-loma huma (VPH)
[ Autoritzo la vacunaci6 [ ] No autoritzo la vacunacié perqué:
[] Ja esta vacunat/ada
[] Altres (*)

Vacuna contra I'hepatitis A (HA) (**)
[ ] Autoritzo la vacunacio [C]No autoritzo la vacunacio perqué:
[ Ja esta vacunat/ada
[[] Ha patit l]a malaltia
[JAltres (*)

Vacuna contra la varicel-la (V) (**)
[ ] Autoritzo la vacunacio [ ] No autoritzo la vacunacié perqué:
[]Ja esta vacunat/ada

[JHa patit la malaltia
[JAltres (*)

Vacuna antimeningocdccica conjugada tetravalent (MACWY)
[ ] Autoritzo la vacunacio [ ] No autoritzo la vacunacié perqué:
[]Ja esta vacunat/ada
[J Altres (*)

(*) Especifiqueu-ne els molius a l'apartat d'observacions. (**) Si ha palit la malaltia, no cal administrar la vacuna.

Observacions

Lloc i data Signatura del pare, mare o tutor/a

Infermacié basica sobre proteccié de dades

Identificaci6 del tractament: les dades personals contingudes en aquest formulari seran tractades pel centre assistencial que realitzi l'activitat.
Responsable del tractament: la persona que determini el centre assistencial que realitzi I'activitat en relacié amb el tractament de dades que correspongui.
Finalitat: la determinada pel centre assistencial que realitzi 'aclivitat en relacié amb el tractament de dades que correspongui.

Legitimacid: per consentiment de la persona interessada.

Destinataris: les dades es poden incorporar a la histdria clinica compartida de Catalunya.

Drets de les persones interessades: podeu exercir els drets d'accés, rectificacid, supressio (dret a I'oblit), oposicié al tractament, a Ia portabilitat de les
dades i a la limitacié del tractament, amb la presentacié d'una sol-licitud en el centre assistencial que realitzi I'activitat, presencialment o bé per mitjans
eleclrénics sempre que es pugui acreditar Ia identitat del sol-licitant de forma fefaent, amb indicacié del dret o drets que s'exerceixen.

Informacié addicional: si voleu ampliar aquesta informacié podeu consultar la informacié addicional del tractament que ha de proporcionar el cenlre
assistencial que realitzi I'activitat.
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