AUTONOME pROVINZ K| PROVINCIA AUTONOMA
BOZEN - SODTIROL DI BOLZANO - ALTO ADIGE

PROVINZIA AUTONOMA DE BULSAN - SUDTIROL

Betrieblicher Dienst fiir Servizio Aziendale di

Siidtiroler ( ) Azienda Sanitaria Rechtsmedizin Medicina Legale
Sanitdtsbetrieb K\/ dell’Alto Adige

Azienda Sanitera de Sudtirol

DOMANDA ex L. 210 / 92 PER DANNO IRREVERSIBILE CORRELATO A
VACCINAZIONE, TRASFUSIONE O SOMMINISTRAZIONE DI EMODERIVATI

Ai sensi e per gli effetti della L. 25 febbraio 1992 n. 210 e successive modifiche e integrazioni

Il/1a sottoscritto/a (COgNOME) ....coiiiiiiieii e (NOME) e

NAEO/@ @ e et prov. ........... il | | ,

8T [o [T WS- TSSO PRRRPP prov. ........... CAP ..o ,

e RN o FOSPPPY FUUUUOY FRUUUNY UOPPOPY DOUOOON VOO UOPPPOY DOUPOO) U FRPPPRY DUVPOOY N FOPOTRY DOOOOO) IO OO

telefono .....cccoeeeeeeecieeee. Cell. i, MAI/PEC ...

in qualita di :

O diretto/a interessato/a

0 esercente la responsabilita genitoriale o la tutela di (allegare la nomina legale) !

(COGNOMIE) i bbb (NOME) e

NAEO/@ @ oot aa s Prov. ........... il | | ,

FESIABNEE @ oottt e e te e et e e s te e e s te e et e e eabe et beereeeabeesaeeeenes prov. .......... CAP ..o ,

eYe IR T oTRN FOPPOPY UUUOUOLFRUUURY UUPPOPY DOUPOON RUUURY UUPPPOY DUUPOON NN FRPPPRY DUVPOOt RO FOVOTRY DOVOOO) IO OO

CHIEDE

di ottenere l'indennizzo di cui all'articolo 1 della predetta legge quale appartenente alla
seguente tipologia di beneficiario:

O Soggetto sottoposto a vaccinazione obbligatoria per legge o per ordinanza di una autorita sanitaria.

O Soggetto sottoposto a vaccinazioni, anche non obbligatorie, necessarie per motivi di lavoro o per
incarico del proprio ufficio, o per poter accedere ad uno stato estero.

O Soggetto a rischio operante nelle strutture sanitarie ospedaliere, che si € sottoposto a vaccinazioni
anche non obbligatorie.

O Soggetto non vaccinato che ha riportato, a seguito ed in conseguenza di contatto con persona
vaccinata, lesioni o infermita, dalle quali ne & derivata una menomazione permanente dell'integrita
psico-fisica.

O Soggetto sottoposto a vaccinazione antipoliomelitica non obbligatoria nel periodo di vigenza della L.
695/59.

O Soggetto contagiato da HIV a seguito di somministrazione di sangue e suoi derivati.

O Soggetto con danni irreversibili da epatiti post-trasfusionali.

O Operatore sanitario che ha contratto lI'infezione da HIV in occasione e durante il servizio, a seguito di
contatto con sangue e suoi derivati provenienti da soggetti affetti da infezione da HIV.

1 allegare anche copia di un documento identificativo del/la minore e/o del soggetto per cui si agisce
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O Operatore sanitario che, in occasione e durante il servizio, ha riportato danni permanenti all’integrita
psicofisica conseguenti ad infezione contratta a seguito di contatto con sangue e suoi derivati
proveniente da soggetti affetti da infezione da epatiti virali.

O Coniuge contagiato da uno dei soggetti indicati ai punti precedenti.

O Figlio contagiato durante la gestazione.

O Soggetto con aggravamento delle infermita e delle lesioni.

O Soggetto con piu di una patologia.

Riferimento precedente domanda di indennizzo Pratica. N. ............. del | | | | a sequito
della quale & stato riconosciuto allo stesso/al suo rappresentato una menomazione permanente
dell'integrita psico-fisica ascrivibile alla .................. categoria (1-8) della tabella A allegata al DPR
30/12/81 n. 834.

QO Chiede inoltre, I'importo aggiuntivo “una tantum” ai sensi dell’articolo 2, comma 2, L. 210/92 per aver

riportato una menomazione permanente a causa di vaccinazioni obbligatorie.
(da barrare solo nel caso in cui il soggetto sia stato danneggiato da vaccinazione)

Documenti da allegare:

. Copia di un documento d’identita in corso di validita (su entrambi i lati), vedasi nota a piée di pagina !
. Certificato vaccinale o attestato dell’avvenuta vaccinazione/documentazione afferente alla trasfusione o

somministrazione o emoderivati
La documentazione clinica relativa al danno psico-fisico lamentato

Altro:

Dichiara altresi di voler ricevere ogni comunicazione al sottoindicato indirizzo e di comunicare
tempestivamente ogni variazione dello stesso:

RV = RPN [ PR
CAP. oo, I ettt et ettt e e et e et e e et e et e e r e et e ee et e e e ereeneaann Prov. ..cceeev....
telefono ..., CElLL e (S 0 o t= 11 1 2 = OO

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre di aver preso visione della specifica Informativa sul trattamento dei
dati personali finalizzata alla presentazione della “Domanda per danno irreversibile correlato a
vaccinazione, trasfusione o somministrazione di emoderivati ai sensi della legge 210/1992 e ss.mm.ii".

(luogo) (data) (firma estesa leggibile)
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