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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACIÓN DE LA VACUNA ANTIGRIPAL 2020-2021
Imprescindible traer el día de la cita
Dº/Dña…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… con DNI número…………………………………………………………CERTIFICO que he sido informado/a, he entendido y no tengo dudas de la información recibida sobre la vacunación antigripal con la vacuna antigripal:
· FLUCELVAX TETRA (para personas de edades comprendidas entre los 15 y los 64 años) *

· CHIROMAS (para personas de edad igual o mayor de 65 años) *
*Tachar la que NO proceda por edad

Y declaro que ACEPTO la vacunación.
FECHA:
                          FIRMA:                       
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