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VISTI: 

- l'articolo 8, comma 2, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in 
materia sanitaria, a norma dell’art.1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421) e s.m.i in relazione al 
rapporto tra Servizio Sanitario Nazionale e farmacie pubbliche e private; 

- l’art. 2, comma 3, del Decreto del Presidente della Repubblica n. 371 dell’8 luglio 1998 
(Regolamento recante norme concernenti l’Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti 
con le Farmacie pubbliche e private), che prevede l’individuazione, attraverso Accordi regionali, di 
modalità differenziate di erogazione delle prestazioni nonché di svolgimento di una pluralità di 
servizi resi al cittadino finalizzati al miglioramento dell'assistenza; 

- il decreto legislativo 3 ottobre 2009, n. 153 (Individuazione di nuovi servizi erogati dalle farmacie 
nell'ambito del Servizio sanitario nazionale nonché disposizioni in materia di indennità di residenza 
per i titolari di farmacie rurali, a norma dell'articolo 11 della legge 18 giugno 2009, n. 69) e s.m.i., 
che in attuazione dell’art. 11 della legge 18 giugno 2009, n. 69 definisce nuovi compiti e funzioni 
assistenziali delle farmacie pubbliche e private convenzionate (c.d. “farmacia dei servizi”) e i 
successivi provvedimenti ministeriali attuativi (DM 16 dicembre 2010, DM 8 luglio 2011 e DM 
11 dicembre 2012) che individuano i limiti e le condizioni di applicazione in farmacia dei nuovi 
servizi erogati; 

VISTO il D.P.C.M. 12 gennaio 2017, recante “Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di 
assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502”, il quale all’art. 8, 
in tema di assistenza farmaceutica erogata attraverso le farmacie convenzionate, prevede, tra l’altro, che 
“Attraverso le medesime farmacie sono inoltre assicurati i nuovi servizi individuati dai decreti legislativi 
adottati ai sensi dell’art. 11, comma 1, della legge 18 giugno 2009, n. 69, nel rispetto di quanto previsto dai 
piani regionali socio - sanitari e nei limiti delle risorse rese disponibili in attuazione del citato art. 11, comma 
1, lettera e)”;  

PRESO ATTO che la legge 30 dicembre 2020 n. 178 recante “Bilancio di previsione dello Stato per l’anno 
finanziario 2021 e bilancio pluriennale per il triennio 2021-2023”, all’art. 1, comma 471, così come 
sostituito dall’art. 20, comma 2, lett. h) del DL 22 marzo 2021, n. 41 (DL “Sostegni”) disciplina la 
somministrazione di vaccini contro il SARS-CoV-2 nelle farmacie aperte al pubblico da parte dei 
farmacisti, opportunamente formati, subordinatamente alla stipula di specifici accordi con le 
organizzazioni sindacali rappresentative delle farmacie, sentito il competente ordine professionale; 

VISTO il Piano strategico nazionale dei vaccini per la prevenzione delle infezioni da SARS-CoV-2, 
approvato con decreto del Ministero della Salute del 12 marzo 2021 e costituito dal documento recante 
“Elementi di preparazione della strategia vaccinale”, di cui al decreto 2 gennaio 2021, nonché dal 
documento recante “Raccomandazioni ad interim sui gruppi target della vaccinazione anti SARS-CoV-2” 
del 10 marzo 2021; 

DATO ATTO che le Farmacie convenzionate sono parte integrante del Servizio sanitario nazionale, 
presidi sanitari di rilievo che, in un’ottica di prossimità e nell’ambito della Farmacia dei servizi, ai sensi del 
decreto legislativo 3 ottobre 2009, n. 153, propongono al cittadino, tramite approcci proattivi, l’adesione 
a servizi di assistenza sanitaria rivolti alla cronicità ed alla prevenzione e pertanto possono ricoprire un 
ruolo determinante nel rafforzamento dell’offerta vaccinale; 

VISTO l’Accordo Quadro sottoscritto in data 29 marzo 2021 tra il Governo, le Regioni e le Province 
autonome e Federfarma e Assofarm in attuazione del succitato articolo 1, comma 471, della Legge di 
Bilancio 2021, come modificato dall’articolo 20 del decreto-legge 22 marzo 2021, n. 41, che definisce la 
cornice nazionale e le modalità per il coinvolgimento, su base volontaria, dei farmacisti nella campagna di 
vaccinazione nazionale anti SARS- CoV-2, la cui validità è stata prorogata al 31.12.2022 ai sensi dell’art. 
12 del DL 221/2021 recante “Proroga delle disposizioni in materia di somministrazione dei vaccini in 
farmacia”, convertito con modificazioni dall'art. 1, comma 1, L. 18 febbraio 2022, n. 11; 

PRESO ATTO che in data 23 dicembre 2021 è stata approvata la DGR 1967/2021 recante “L 178/2020, 
art. 1, comma 471. Recepimento Accordo quadro nazionale per la somministrazione di vaccini anti SARS-
CoV-2 presso le farmacie convenzionale e ratifica Accordo tra la Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia 



 

 
 

e le Associazioni di categoria delle farmacie convenzionate per la somministrazione di vaccini anti SARS-
CoV-2, sottoscritto in data 21.12.2021”; 

CONSIDERATO che la persistenza del fenomeno pandemico SARS-CoV-2 rende ancora necessario 
implementare le attività delle farmacie territoriali per l’esecuzione dei vaccini anti SARS-CoV-2, dei 
vaccini antiinfluenzali, nonché per l’esecuzione dei test diagnostici volti al rilevamento dei casi di 
infezione da SARS CoV-2; 

VISTO altresì il Protocollo d’Intesa sottoscritto in data 28 luglio 2022 tra il Governo le Regioni e le 
Province Autonome, Federfarma, Assofarm e Farmacieunite per la somministrazione da parte dei 
farmacisti dei vaccini anti-COVID19, dei vaccini anti-influenzali e per la somministrazione dei test 
diagnostici che prevedono il prelevamento del campione biologico a livello nasale, salivare o orofaringeo, 
in attuazione dell’art.2, comma 8-bis, del decreto legge 24 marzo 2022, n. 24, convertito, con 
modificazioni, dalla legge 19 maggio 2022, n.52, che introduce - all'articolo 1, comma 2, del decreto 
legislativo 3 ottobre 2009, n. 153 – la lettera e-quater, ai sensi della quale “la somministrazione, con oneri 
a carico degli assistiti, presso le farmacie, da parte di farmacisti opportunamente formati a seguito del 
superamento di specifico corso abilitante e di successivi aggiornamenti annuali, organizzati dall'Istituto 
superiore di sanità, di vaccini anti SARS-CoV-2 e di vaccini antinfluenzali nei confronti dei soggetti di età non 
inferiore a diciotto anni, previa presentazione di documentazione comprovante la pregressa 
somministrazione di analoga tipologia di vaccini, nonché l'effettuazione di test diagnostici che prevedono il 
prelevamento del campione biologico a livello nasale, salivare o orofaringeo, da effettuare in aree, locali o 
strutture, anche esterne, dotate di apprestamenti idonei sotto il profilo igienico-sanitario e atti a garantire la 
tutela della riservatezza. Le aree, i locali o le strutture esterne alla farmacia devono essere compresi nella 
circoscrizione farmaceutica prevista nella pianta organica di pertinenza della farmacia stessa”; 

ATTESO che il suddetto Protocollo d’intesa definisce la cornice nazionale e le modalità per il 
coinvolgimento, su base volontaria, dei farmacisti nelle vaccinazioni anti-Covid-19 e antiinfluenzali, 
nonché nell’esecuzione dei test diagnostici che prevedono il prelevamento del campione biologico a 
livello nasale, salivare o orofaringeo a norma dell’articolo 1, comma 2, lettera e-quater, del decreto 
legislativo n. 15 del 2009, e successive modificazioni; 

PRECISATO che il sopracitato Protocollo d’intesa prevede altresì che le regioni, nell’ambito del Servizio 
sanitario regionale, possono stabilire - in accordo con quanto disciplinato nel Protocollo medesimo – le 
modalità, i termini e le condizioni, anche di natura economica, per l’esecuzione da parte delle farmacie 
pubbliche e private dei servizi sanitari in esso declinati, mediante la stipula di appositi accordi con le 
associazioni di categoria maggiormente rappresentative; 

RICHIAMATI: 

- la DGR n. 457 del 01 aprile 2022 con la quale è stato ratificato l’Aggiornamento del protocollo 
per l’esecuzione di test antigenico rapido in farmacia per la sorveglianza COVID-19, che 
aggiornava con modificazioni il Protocollo approvato dalla delibera giuntale n.188/2021, al fine 
di adeguare i contenuti e la durata del precedente Protocollo alle disposizioni nazionali all’epoca 
intervenute; 

- Il decreto n. 12273/GRFVG dd. 09/09/2022 del Direttore centrale, con cui è stato istituito il 
Gruppo tecnico di cui alla DGR n. 1967/2021 le cui funzioni sono quelle previste al punto 10 
dell’Accordo tra la Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia e le Associazioni di categoria delle 
farmacie convenzionate per la somministrazione di vaccini anti SARS-CoV-2, sottoscritto in 
data 21.12.2021 e allegato alla predetta DGR, nelle more del recepimento del Protocollo 
d’Intesa sottoscritto in attuazione dell’art.2, comma 8-bis, del decreto-legge 24 marzo 2022, n. 
24 e del conseguente rinnovo dell’Accordo regionale; 

RITENUTO pertanto di recepire, al fine di consentire l’avvio della somministrazione dei vaccini anti 
SARS-CoV-2 e antinfluenzali presso le farmacie, il protocollo nazionale precedentemente citato che si 
allega al presente atto sub lettera A quale parte integrante e sostanziale della presente deliberazione; 

CONSIDERATO che le farmacie hanno confermato la propria disponibilità ad effettuare la 



 

 
 

somministrazione dei vaccini anti-COVID-19 in farmacia, chiedendo nel contempo l’aggiornamento e 
l’integrazione dell’Accordo regionale, sottoscritto in data 21 dicembre 2021, con particolare riferimento 
alla vaccinazione antinfluenzale; 

PRESO ATTO che in data 31/10/2022 la Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia, in persona 
dell’Assessore pro tempore alla Salute, politiche sociali e disabilità, dott. Riccardo Riccardi, e le 
associazioni di categoria nelle persone del dott. Luca Degrassi in qualità di Presidente pro tempore di 
Federfarma Friuli Venezia Giulia, e la dott.ssa Alessandra Forgiarini, in qualità di Delegato pro tempore 
per il Friuli Venezia Giulia di Assofarm e Farmacieunite, hanno sottoscritto l’Accordo tra la regione 
autonoma Friuli Venezia Giulia e le associazioni di categoria delle farmacie convenzionate per la 
somministrazione di vaccini anti sars-cov-2, anti influenzali e di test diagnostici che prevedono il 
prelevamento del campione biologico a livello nasale, salivare o orofaringeo” che si allega al presente atto 
sub lettera B, parte integrante e sostanziale della presente deliberazione; 

RILEVATO che l’Accordo in parola disciplina tutte le fasi in cui si articola la vaccinazione anti SARS-CoV-
2 e antinfluenzale, nonché l’effettuazione di test diagnostici che prevedono il prelevamento del campione 
biologico a livello nasale, salivare o orofaringeo presso le farmacie pubbliche e private convenzionate con 
il SSR che, a titolo volontario, aderiscono alla campagna vaccinale, a norma dell'articolo 1, comma 471, 
della legge 30 dicembre 2020, n. 178 (Legge di Bilancio 2021), come sostituito dall'art. 20, comma 2, lett. 
h), del decreto-legge 22 marzo 2021, n. 41 con l’obiettivo di rafforzare l’offerta vaccinale sul territorio 
regionale, e che lo stesso prevede tra l’altro che: 

- le farmacie aderiscono su base volontaria alla possibilità di somministrare i vaccini anti SARS-
CoV-2 e antinfluenzali presso le proprie sedi, dandone comunicazione secondo i termini e le 
condizioni indicati nell’ Allegato 1 all’Accordo (punto 1.2. dell’Accordo) e in conformità al 
sopracitato Protocollo d’intesa del 28 luglio 2022; 

- l’approvvigionamento e la fornitura alle farmacie pubbliche e private convenzionate delle dosi di 
vaccino avverrà secondo le modalità previste al punto 1.4. dell’Accordo Quadro; 

- il servizio di somministrazione dei vaccini anti SARS-CoV-2 presso le farmacie è erogato nel 
rispetto delle misure di sicurezza indicate nell’ Accordo Quadro (punto 1.5. dell’Accordo); 

- in applicazione di quanto previsto dal su citato Accordo Quadro, alla farmacia aderente 
all’accordo viene riconosciuta per l'atto professionale del singolo inoculo vaccinale una 
remunerazione pari a euro 6,16 (sei/16), a cui si aggiungono ulteriori euro 3,84 (tre/84), per le 
prestazioni di servizio strettamente connesse, che includono tutti gli adempimenti 
amministrativi, la prenotazione della seduta vaccinale, la registrazione dei dati delle vaccinazioni 
effettuate dalla farmacia stessa, la distribuzione in modalità “per conto” dei vaccini, la messa a 
disposizione dei DPI e del materiale necessario alla somministrazione; la somma riconosciuta 
alle farmacie per la somministrazione di un singolo inoculo vaccinale è quindi stabilita in 
complessivi euro 10,00 (dieci/00), più eventuale aliquota IVA vigente; alle farmacie che non 
aderiscono all’attività di somministrazione dei vaccini ovvero che prenotano per altra farmacia 
che eseguirà l’inoculo, per la prenotazione della sola seduta vaccinale si applica quanto stabilito 
dal capitolo III “Attività di sportello CUP” dell’Accordo quadro regionale sulla distribuzione per 
conto dei medicinali, sulla revisione dei prezzi massimi di rimborso degli ausili e dei dispositivi di 
assistenza integrativa per diabetici e sui servizi erogati dalle farmacie convenzionate pubbliche 
e private”, allegato 1 della DGR 12/2018. 

- In caso di vaccinazione anti-influenzale a soggetti non eleggibili, sono a carico di questi ultimi 
sia il compenso per l’inoculo, pari a 6,16 euro, più eventuale aliquota IVA vigente, che il prezzo al 
pubblico di acquisto del vaccino; 

- sia esperita una fase di avviamento, che coinvolga un gruppo pilota di farmacie distribuite 
uniformemente sul territorio per ciascuna Azienda sanitaria, che consenta la messa a punto di 
un Protocollo Operativo, che disciplini gli aspetti tecnici e operativi dell’Accordo, da parte di un 
Gruppo Tecnico istituito secondo quanto previsto e con le finalità descritte al punto 10 
dell’Accordo; 



 

 
 

- le farmacie aderiscono su base volontaria alla possibilità di somministrare i test diagnostici che 
prevedono il prelevamento del campione biologico a livello nasale, salivare o orofaringeo 
secondo i termini e le condizioni indicati nell’Allegato 1 all’Accordo (punto 2.2. dell’Accordo), e in 
conformità al sopracitato Protocollo d’Intesa del 28 luglio 2022; 

- il servizio di somministrazione dei test diagnostici presso le farmacie è erogato nel rispetto delle 
misure di sicurezza indicate nell’accordo quadro (punto 2.4. dell’Accordo); 

- in applicazione di quanto previsto dal su citato Accordo Quadro, alla farmacia aderente 
all’accordo viene riconosciuta per l’atto professionale di somministrazione del singolo test 
diagnostico per la rilevazione dell’antigene di SARS-CoV-2 un prezzo, comprensivo di tutto il 
materiale di consumo idoneo per l’effettuazione dei test e della prestazione da parte del 
personale sanitario dedicato, non superiore a euro 15,00 (quindici virgola zero zero) a carico 
dell’assistito, fatte salve eventuali misure regionali di abbattimento della suddetta quota; 

- la validità dell’Accordo è da ritenersi aderente a quella del Protocollo d’Intesa del 28/07/2022 e 
prorogabile in funzione all’eventuale proroga dell’Accordo medesimo, come stabilito nelle 
Disposizioni Finali dell’accordo. 

EVIDENZIATO che i contenuti dell’accordo in parola sono suscettibili di integrazione attraverso 
indicazioni di dettaglio; 

RILEVATO che la Direzione Centrale Salute, politiche sociali e disabilità in relazione alle funzioni 
attribuitele è il soggetto idoneo a fornire le indicazioni operative che dovessero rendersi necessarie 
per dare attuazione alla presente deliberazione sia nei confronti delle farmacie aderenti alla 
campagna vaccinale sia nei riguardi delle aziende sanitarie per quanto concerne l’individuazione di 
aspetti di dettaglio delle modalità esecutive di attuazione degli adempimenti loro intestati 
nell’accordo quadro regionale; 

RITENUTO di prevedere che le AS/ASU procedano agli adempimenti derivanti dall’Accordo nel 
rispetto delle disposizioni in esso contenute e delle indicazioni che saranno definite dalla Direzione 
centrale salute, politiche sociali e disabilità; 

RILEVATO che il contenuto dell’Accordo allegato al presente atto sub lettera B, unitamente ai suoi 
allegati, è condivisibile e coerente con le linee di programmazione del SSR, in particolare con la DGR 
n. 321 del 11 marzo 2022; 

DATO ATTO che gli oneri derivanti dalla presente deliberazione fanno carico ai bilanci degli Enti del 
Servizio sanitario regionale, a carico delle risorse assegnate per lo svolgimento delle funzioni del 
Servizio Sanitario Regionale, a valere sulla missione n. 13 (Tutela della salute) programma n. 1 
(Servizio sanitario regionale - finanziamento ordinario corrente per la garanzia dei LEA), titolo n. 1 
(Spese correnti), dello stato di previsione della spesa del bilancio per gli anni 2022-2024, in 
conformità agli atti di programmazione annuale;  

VISTO infine, il decreto legislativo 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), 
come modificato e integrato dal decreto legislativo n. 101/2018);  

TUTTO CIO’ PREMESSO, su proposta dell’Assessore regionale alla salute, politiche sociali e 
disabilità, 

la Giunta regionale, all’unanimità 

 

DELIBERA 

 

1. di recepire, al fine di consentire l’avvio della somministrazione dei vaccini anti SARS-CoV-2 e 
antinfluenzali presso le farmacie, il Protocollo d’Intesa nazionale citato in premessa, che si allega al 
presente atto sub lettera A quale parte integrante e sostanziale della presente deliberazione; 

2. di ratificare l’Accordo tra la regione autonoma Friuli Venezia Giulia e le associazioni di categoria delle 



 

 
 

farmacie convenzionate per la somministrazione di vaccini anti SARS-CoV-2, antinfluenzali e di test 
diagnostici che prevedono il prelevamento del campione biologico a livello nasale, salivare o orofaringeo, 
allegato al presente atto sub lettera B, parte integrante e sostanziale della presente deliberazione, 
unitamente ai suoi allegati sottoscritto in data 31/10/2022, dalla Regione Autonoma Friuli Venezia 
Giulia nella persona dell’Assessore pro tempore alla Salute, Politiche Sociali e Disabilità, dal Presidente 
pro tempore di Federfarma Friuli Venezia Giulia e dal delegato pro tempore per il Friuli Venezia Giulia di 
Assofarm/Farmacieunite; 

3. di incaricare la Direzione centrale salute, politiche sociali e disabilità di fornire le indicazioni operative che 
dovessero rendersi necessarie per dare attuazione alla presente deliberazione, nonché di effettuare una 
eventuale revisione concertata dell’Accordo, qualora necessaria a seguito di ulteriori norme /disposizioni 
regionali e/o nazionali che dovessero intervenire nel merito; 

4. di stabilire che le AS/ASU procedano agli adempimenti derivanti dall’Accordo nel rispetto delle 
disposizioni in esso contenute e delle indicazioni che saranno definite dalla Direzione centrale salute, 
politiche sociali e disabilità; 

5. di dare atto che gli oneri derivanti dalla presente deliberazione fanno carico ai bilanci degli Enti del 
Servizio sanitario regionale, a carico delle risorse assegnate per lo svolgimento delle funzioni del Servizio 
Sanitario Regionale, a valere sulla missione n. 13 (Tutela della salute) programma n. 1 (Servizio sanitario 
regionale - finanziamento ordinario corrente per la garanzia dei LEA), titolo n. 1 (Spese correnti), dello 
stato di previsione della spesa del bilancio per gli anni 2022-2024, in conformità agli atti di 
programmazione annuale; 

6. la presente deliberazione sarà pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione. 
 
        IL PRESIDENTE 
   IL SEGRETARIO GENERALE 
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MODULO DI COMUNICAZIONE 

SOMMINISTRAZIONE IN FARMACIA DEI VACCINI ANTI-COVID, ANTI-INFLUENZALI E 

TEST DIAGNOSTICI (da inviare se si aderisce ad almeno una delle attività) 

 

 

 

 

da inviare a: 

Azienda sanitaria territorialmente competente 

Ordine dei Farmacisti territorialmente competente 

Associazione provinciale di appartenenza 

 

Io sottoscritto/a, Dott./Dott.ssa _______________________________________________, titolare o direttore 

o legale rappresentante della Farmacia “____________________________________________” (indicare la 

denominazione della farmacia),  codice __________ codice targa _______________________ 

ubicata in Via ______________________________________________________n. __________ CAP ______ 

Comune di ________________________________________________ Fraz._________________________ 

Prov. ___________________________________________________Azienda Sanitaria ________________ 

 

Aderisco ai sensi di legge alla campagna di somministrazione dei vaccini: 

- anti-COVID-19  □ SI □ NO 

- antinfluenzale  □ SI □ NO 

 

Aderisco ai sensi di legge all’attività di somministrazione di test diagnostici che prevedono il prelevamento del 

campione biologico a livello nasale, salivare o orofaringeo   □ SI  □ NO 

 

e accetto la designazione a Responsabile del trattamento dei dati aderendo alle clausole disciplinate con atto 

separato che dichiaro di conoscere e di aver letto in tutte le sue parti. 

 

Dichiaro che i seguenti  

Farmacisti dott. 

Codice Fiscale Nome Cognome Responsabile 

vaccinazione 

Operatore di 

Vaccinazione  

   □ SI □ NO □ SI □ NO 

   □ SI □ NO □ SI □ NO 

   □ SI □ NO □ SI □ NO 

   □ SI □ NO □ SI □ NO 

   □ SI □ NO □ SI □ NO 

 

Personale medico/Infermieristico 

Codice Fiscale Nome Cognome Responsabile 

vaccinazione 

Operatore di 

Vaccinazione  

   □ SI □ NO □ SI □ NO 

   □ SI □ NO □ SI □ NO 

   □ SI □ NO □ SI □ NO 

   □ SI □ NO □ SI □ NO 

   □ SI □ NO □ SI □ NO 

 

procederanno alle inoculazioni in quanto abilitati alla somministrazione vaccinale sulla base della positiva 

conclusione dei programmi e moduli formativi organizzati dall’Istituto Superiore di Sanità ai sensi dell’articolo 

1, comma 2, lett. e-quater), D. Lgs 153/2009. 

 

  



Dichiaro che la somministrazione dei vaccini sarà eseguita secondo quanto contenuto nel Protocollo d’intesa  

del 27 07 2022 e recepita dall’Accordo regionale. 

 

Dichiaro di essere in possesso degli apprestamenti logistici e delle attrezzature occorrenti alla corretta 

conservazione e inoculazione dei vaccini che verranno resi disponibili per la somministrazione ai cittadini. 

 

Dichiaro di osservare il rispetto dei requisiti logistici, di sicurezza, di riservatezza ed igienico-sanitari per la 

corretta conduzione delle attività di inoculazione, 

□ in area interna alla farmacia 

mi avvalgo della possibilità di somministrare il vaccino a farmacia chiusa  □ SI  □ NO 

 

- in locali, aree o strutture esterne 

- ubicati in via _______________________________________________________________________ 

- ricompresi nell’ambito della sede farmaceutica di pertinenza della farmacia come prevista dalla relativa 

pianta organica 

- in regola con i requisiti edilizio-urbanistici propri degli immobili ad uso farmacia 

 

l’attività di vaccinazione presso detti locali, aree o strutture è già in essere  □ SI  □ NO 

 

l’attività di testing presso detti locali, aree o strutture è già in essere   □ SI  □ NO 

 

Ai fini della prevista autorizzazione, mi impegno a presentare debita domanda all’ampliamento dei locali entro 

60 giorni dalla data della presente comunicazione. 

 

 

Nell’ipotesi di cui all’art. 4, comma 3 del Protocollo d’Intesa nazionale 

Dichiaro di avvalermi della facoltà di esercitare in comune i servizi sanitari oggetto della presente 

comunicazione con le seguenti farmacie: 

 

titolare /legale rappresentante delle seguenti Farmacie: 

“_____________________________________________ ” (indicare la denominazione della farmacia), codice 

___________ codice targa _____ ubicata in Via _________________________________________________  

n. _________________ CAP ________ Comune di __________________________________________ Fraz.  

___________________________________ 

Prov. ___________________________________________________Azienda Sanitaria  ________________ 

 

 

 

Data ___________________________________________ 

 

 

 

Firma (per esteso e leggibile) ________________________ 
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Allegato 3 
 
 
 

MODULO DI CONSENSO ALLA VACCINAZIONE ANTI-COVID19 
DELLA POPOLAZIONE GENERALE 

 
VACCINAZIONE ANTI-COVID-19 

MODULO DI CONSENSO 

 
Nome e Cognome: 
………………………………………………………………………………………. 

Data di nascita: 
………………………………………. 

Luogo di nascita: 
………………………………………………….. 

Residenza: 
……………………………………………………… 
……………………………………………………… 

Telefono: 
…….……………………………………………………… 
…………………………………………………………… 

Tessera sanitaria: N. ……………………………………… 

 
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: “ ” 
Ho riferito le patologie, attuali e/o pregresse, e le terapie in corso di esecuzione. 
Ho avuto la possibilità di porre domande in merito al vaccino e al mio stato di salute ottenendo risposte esaurienti 
e da me comprese. 
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. 
Sono consapevole che qualora si verificasse qualsiasi effetto collaterale sarà mia responsabilità informare 
immediatamente il mio Medico curante e seguirne le indicazioni. 
Accetto di rimanere nella sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione del vaccino per assicurarsi 
che non si verifichino reazioni avverse immediate. 

 
Acconsento ed autorizzo la somministrazione del vaccino “ ”. 
Data e Luogo     
Firma della Persona che riceve il vaccino o del suo Rappresentante legale 

 

 
Rifiuto la somministrazione del vaccino “ ”. 
Data e Luogo    
Firma della Persona che rifiuta il vaccino o del suo Rappresentante legale 

 
 
 
 

1. Nome e Cognome (Medico)*   
Confermo che il Vaccinando ha espresso il suo consenso alla Vaccinazione, dopo essere stato adeguatamente 

informato. 
Firma    
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2. Nome e Cognome (Medico o altro Professionista Sanitario)** 
 

Ruolo   
Confermo che il Vaccinando ha espresso il suo consenso alla vaccinazione, dopo essere stato adeguatamente 

informato. 
Firma    

 
La presenza del secondo Professionista Sanitario è utile ma non indispensabile in caso di Vaccinazione a domicilio o in 
contesto di criticità logistico-organizzativa. 

 
 

* Farmacista nel caso di somministrazione del vaccino in farmacia 
 

** Per le farmacie anche un solo Farmacista 



ELENCO CONDIZIONI PATOLOGICHE COMPORTANTI ELEVATA FRAGILITA’  

 

AREA DI PATOLOGIA DEFINIZIONE* SI 

Malattie respiratorie 
Fibrosi polmonare idiopatica  

Malattie respiratorie che necessitino di ossigenoterapia  

Malattie 
cardiocircolatorie 

Scompenso cardiaco in classe avanzata (III-IV NYHA)  

Pazienti post shock cardiogeno  

Malattie neurologiche 

Sclerosi laterale amiotrofica e altre malattie del motoneurone  

Sclerosi multipla  

Distrofia muscolare  

Paralisi cerebrali infantili  

Miastenia gravis  

Patologie neurologiche disimmuni  

Diabete/altre 
endocrinopatie severe 

Soggetti con diabete di tipo 1  

Soggetti con diabete di tipo 2 che necessitano di almeno 2 

farmaci per il diabete o che hanno sviluppato complicanze 

 

Morbo di Addison  

Panipopituitarismo  

Fibrosi cistica Fibrosi cistica  

Malattia epatica Cirrosi epatica  

Malattie 
cerebrovascolari 

Pazienti con pregresso evento ischemico-emorragico cerebrale 

che abbia compromesso l’autonomia neurologica e cognitiva 

 

Persone che hanno subito uno “stroke” nel 2020 - 2022 o prima 

del 2020 con un ranking maggiore o uguale a 3 

 

Emoglobinopatie 
 

Talassemia major  

Anemia a cellule falciformi  

Altre anemie gravi  

Sindrome di Down Persone con sindrome di Down  

Grave obesità Persone con BMI maggiore di 35  

Disabilità fisica, 
sensoriale, intellettiva e 
psichica 

Persone disabili gravi ai sensi della legge 104/1992 art. 3 

comma 3 

 

  

DATA E FIRMA  

_________________________________________________________________________________          
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Allegato 2 
 

MODULO DI CONSENSO ALLA VACCINAZIONE ANTI-INFLUENZALE 
DELLA POPOLAZIONE GENERALE 

 
VACCINAZIONE ANTI-INFLUENZALE 

MODULO DI CONSENSO 
 

Nome e Cognome: 
………………………………………………………………………………………. 

Data di nascita: 
………………………………………. 

Luogo di nascita: 
………………………………………………….. 

Residenza: 
……………………………………………………… 
……………………………………………………… 

Telefono: 
…….……………………………………………………… 
…………………………………………………………… 

Tessera sanitaria: ……………………………………………………………………. 

 
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: “ ” 

Ho riferito al Farmacista le patologie, attuali e/o pregresse, e le terapie in corso di esecuzione. 
Ho avuto la possibilità di porre domande in merito al vaccino e al mio stato di salute ottenendo risposte esaurienti 
e da me comprese. 
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. 
Sono consapevole che qualora si verificassero qualsiasi effetto collaterale sarà mia responsabilità informare 
immediatamente il mio Medico curante e seguirne le indicazioni. 
Accetto di rimanere nella sala d’aspetto per almeno 15 minuti dalla somministrazione del vaccino per assicurarsi 
che non si verifichino reazioni avverse immediate. 

 
Acconsento ed autorizzo la somministrazione del vaccino “ ”. 
Data e Luogo     
Firma della Persona che riceve il vaccino o del suo Rappresentante legale 

 
Rifiuto la somministrazione del vaccino “ ”. 
Data e Luogo    
Firma della Persona che rifiuta il vaccino o del suo Rappresentante legale 

 

 
Professionista Sanitario 

1.Nome e Cognome (Farmacista)   
Confermo che il Vaccinando ha espresso il suo consenso alla Vaccinazione, dopo essere stato adeguatamente 

informato. 
 

Firma  
Data      
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ALLEGATO AL MODULO DI CONSENSO 
VACCINAZIONE ANTI-INFLUENZALE 

ELENCO QUESITI 
 

Dati personali 
Nome e cognome: 
…………………………………………………………………………. 
Data di nascita Luogo di nascita: 
……………………………………………………… …………………………………………………… 
. … 
Residenza: Telefono: 
……………………………………………………… ……………………………………………………. 
..  

 
Ha già ricevuto la somministrazione di un’analoga tipologia di vaccino? SI NO NON SO 
Se si, quale/i? 
……………………………………………………………………………………………………… 

 
Modulo standard di triage prevaccinale 

Attualmente è malato? SI NO NON SO 
Ha febbre? SI NO NON SO 
Soffre di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci, ad altre sostanze o ai 
componenti del vaccino? 

SI NO NON SO 

Se si specificare: 
………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………..... 
Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccino? SI NO NON SO 
Soffre di malattie cardiache o polmonari, asma, malattie renali, diabete, anemia o 
altre malattie del sangue o della coagulazione? 

SI NO NON SO 

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

SI NO NON SO 

Negli ultimi sei mesi, ha assunto farmaci che indeboliscono il sistema immunitario 
(esempio: cortisone, prednisone o altri steroidi) o farmaci antitumorali, oppure ha 
subito trattamenti con radiazioni? 

SI NO NON SO 

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

SI NO NON SO 

Ha avuto disturbi neurologici, epilessia o convulsioni? SI NO NON SO 
Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane? SI NO NON SO 
Se si, quale/i? 
………………………………………………………………………………………………………………. 
Per le donne: è in gravidanza o sta pensando di avviare una gravidanza nel mese 
successivo alla somministrazione? 

SI NO NON SO 

Per le donne: sta allattando? SI NO NON SO 
Sta assumendo farmaci anticoagulanti? SI NO NON SO 

 
Firma (per esteso leggibile) …………………………………………………….. 
Data …………………………………………………………………………… 
Le Note Informative relative ai vaccini somministrati, costantemente aggiornate dal Ministero della Salute – 
AIFA, sono disponibili presso la Farmacia in cui si effettua la vaccinazione. 
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ALLEGATO AL MODULO DI CONSENSO 
VACCINAZIONE ANTI-COVID19 

ELENCO QUESITI 
 
 
 

Dati personali 
Nome e cognome: 
…………………………………………………………………………. 
Data di nascita 
……………………………………………………… 
. 

Luogo di nascita: 
…………………………………………………… 
… 

Residenza: 
……………………………………………………… 

Telefono: 
……………………………………………………. 

 
Ha già ricevuto la somministrazione di un’analoga tipologia di vaccino? SI NO NON SO 
Se si, quale/i? 
……………………………………………………………………………………………………… 

 
 

Modulo standard di triage prevaccinale 
Attualmente è malato? SI NO NON SO 
Ha febbre? SI NO NON SO 
Soffre di allergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci, ad altre sostanze o ai 
componenti del vaccino? 

SI NO NON SO 

Se si specificare: 
………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………..... 
Ha mai avuto una reazione grave dopo aver ricevuto un vaccino? SI NO NON SO 
Soffre di malattie cardiache o polmonari, asma, malattie renali, diabete, anemia o 
altre malattie del sangue o della coagulazione? 

SI NO NON SO 

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

SI NO NON SO 

Negli ultimi sei mesi, ha assunto farmaci che indeboliscono il sistema immunitario 
(esempio: cortisone, prednisone o altri steroidi) o farmaci antitumorali, oppure ha 
subito trattamenti con radiazioni? 

SI NO NON SO 

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

SI NO NON SO 

Ha avuto disturbi neurologici, epilessia o convulsioni? SI NO NON SO 
Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane? SI NO NON SO 
Se si, quale/i? 
……………………………………………………………………………………………………… 
Per le donne: è in gravidanza o sta pensando di avviare una gravidanza nel mese 
successivo alla somministrazione? 

SI NO NON SO 

Per le donne: sta allattando? SI NO NON SO 
Sta assumendo farmaci anticoagulanti? SI NO NON SO 
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Modulo standard di Anamnesi COVID-19 - Correlata 
Nell’ultimo mese è stato in contatto con una Persona contagiata da Sars-CoV2 o 
affetta da COVID-19? 

SI NO NON SO 

Manifesta uno dei seguenti sintomi: 
Tosse/raffreddore/febbre/dispnea o sintomi simil-influenzali? SI NO NON SO 
Mal di gola/perdita dell’olfatto o del gusto? SI NO NON SO 
Dolore addominale/diarrea? SI NO NON SO 
Lividi anormali o sanguinamento/arrossamento degli occhi? SI NO NON SO 
Ha fatto qualche viaggio internazionale nell’ultimo mese? SI NO NON SO 

 
Test COVID-19 (barrare con una X ed eventualmente riportare la data) 
Nessun test COVID-19 recente   

Test COVID-19 negativo  Data:………… 
…. 

Test COVID-19 positivo  Data:…………. 
.. 

In attesa di test COVID-19  Data:………… 
…. 

 

Firma (per esteso leggibile) …………………………………………………….. 
Data …………………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Le Note Informative relative ai vaccini somministrati, costantemente aggiornate dal Ministero della Salute – 
AIFA, sono disponibili presso la Farmacia in cui si effettua la vaccinazione. 

173149
Testo digitato
IL PRESIDENTE

173149
Testo digitato
IL SEGRETARIO GENERALE
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