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1.      OBIETTIVI DEL PROGETTO 
 

L’ HPV Vaccination in Vulnerable Families (HPV3F) Access Project é un progetto della 
Croce Rossa Italiana che ha come obiettivo primario quello di assicurare anche alle fasce 
particolarmente svantaggiate della popolazione femminile di età compresa tra i 13 e i 18 
anni (ragazze di 12 anni e un giorno fino alle ragazze al giorno del compimento del 
18° anno di età) l’accesso alla vaccinazione per la prevenzione del cancro del collo 
dell’utero, delle lesioni precancerose vulvari e vaginali e della condilomatosi genitale da HPV 
6, 11, 16 e 18 (Allegato 1). 
 

Un ulteriore obiettivo del Progetto è rappresentato dalla possibilità di raccogliere dati 
integrabili mediante le schede anagrafiche vaccinali individuali, che costituiscono patrimonio 
informativo da condividere con le autorità, e che offrono la possibilità di effettuare studi sul 
vaccino a lungo termine. Sarebbe auspicabile inoltre che in sede di arruolamento delle 
ragazze e di completamento del ciclo vaccinale, si cogliesse l’occasione per sensibilizzare 
all’adesione dei programmi di screening organizzato (Pap test) a partire dai 25 anni di età. 

 
 
 

2.      CONTROINDICAZIONI ALLA VACCINAZIONE 

L’ipersensibilità ai principi attivi o ad uno qualsiasi degli eccipienti rappresenta una 
controindicazione alla vaccinazione con Gardasil. Le ragazze che sviluppano sintomi 
indicativi di ipersensibilità dopo aver ricevuto una dose di Gardasil non devono ricevere 
dosi ulteriori di Gardasil.  
 

La somministrazione di Gardasil deve essere rimandata nei soggetti affetti da 
malattie febbrili gravi in fase acuta. La presenza di un’infezione minore, come una lieve 
infezione del tratto respiratorio superiore o un leggero rialzo febbrile, non rappresenta una 
controindicazione alla vaccinazione (Allegato 2). 
 
 
 

3. CRITERI DI ESCLUSIONE DALLA VACCINAZIONE 
 

Si deve precisare che nessuno dei seguenti criteri di esclusione rappresenta una 
specifica controindicazione al vaccino quadrivalente; tuttavia, per ragioni pratiche finalizzate 
ad ottenere la massima adesione allo schema vaccinale, in caso di gravidanza o di 
somministrazione di altri vaccini è preferibile posporre l’inizio della vaccinazione.  

Pertanto, i criteri da seguire per escludere le ragazze potenzialmente eleggibili alla 
vaccinazione sono: 

 
 la gravidanza 
 la ridotta risposta immunitaria (congenita o acquisita) 
 la concomitante vaccinazione (non somministrare Gardasil se nello stesso giorno si 

è somministrato altro vaccino) 
 

Il vaccino quadrivalente può essere somministrato a donne in allattamento. 
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4.     INVIO E CONSERVAZIONE DEL VACCINO 

 
 
     4.1     Modulo di richiesta di invio dei vaccini  
 
       Per ogni regione partecipante al Progetto, ciascuna sede deputata alla vaccinazione 
riceverà i vaccini previa formale richiesta da parte del Referente Medico per il Comitato C.R.I. 
regionale corrispondente. Il Referente dovrà compilare il Modulo di richiesta dei vaccini 
(Allegato 3) ed inviarlo all’Att.ne della Dr.ssa Eleonora Tudini mediante posta elettronica o 
fax. 
 
 
    4.2      La conservazione del vaccino 
 

Il vaccino quadrivalente anti-HPV Gardasil® deve essere conservato in frigorifero 
(+2 / +8° C) e non deve essere congelato (Allegato 4). 

La siringa va conservata nell’astuccio esterno per proteggerla dalla luce. 
In condizioni ideali di conservazione il prodotto ha validità 3 anni. 
Per ulteriori dettagli si rimanda al riassunto delle caratteristiche del prodotto (Allegato 2). 

 
 
 

5. GESTIONE DEL CENTRO VACCINALE 
      
  La sede adibita allo svolgimento della procedura di vaccinazione deve essere provvista 
di alcuni fondamentali requisiti per la corretta gestione dell’operazione (Allegato 5). 
 
 
 
    6.   PROCEDURA VACCINALE: 
 
 

6.1.       Modulistica pre-vaccinazione 
 
Prima di eseguire la vaccinazione è necessario compilare adeguatamente la documentazione 

relativa a: 
 
- Il consenso informato alla vaccinazione (Allegato 6) 
- Il trattamento dei dati: indicazioni per gli operatori (Allegati 7,8) 
- Il trattamento dei dati: indicazioni per gli utenti (Allegati 9,10) 
 
 
 
     6.2.       La registrazione della vaccinazione 
 

Al momento della registrazione di una sede di vaccinazione online, si raccomanda di 
annotare username e password, in quanto essi non verranno conservati nella schermata 
né inviati via mail, e una volta smarriti non sarà possibile recuperarli!!!  

Per ogni ragazza vaccinata, le 3 somministrazioni (0, 2 e 6 mesi) del vaccino devono 
essere registrate nella SCHEDA ANAGRAFICA VACCINALE INDIVIDUALE, disponibile 
nel sito internet ufficiale della Croce Rossa Italiana (www.cri.it; cliccare sul link: “HPV3F 
Access Project”).  

 

http://www.cri.it/�
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La compilazione delle schede è provvista di una guida stampabile che assisterà il 
medico vaccinatore in tutte le fasi, dalla registrazione della sede di vaccinazione fino al 
completamento di tutte le parti della scheda vaccinale. La scheda vaccinale dovrà essere 
stampata per intero, insieme al CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI e CONSENSO 
INFORMATO  e alla eventuale SCHEDA ADR DEGLI EVENTI AVVERSI.  

 
Si raccomanda al medico vaccinatore di conservare i nominativi delle ragazze 

con relativo codice identificativo (numero progressivo) (trascrivere in apposita 
tabella; oppure tenere il registro dei fogli “CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI e 
CONSENSO INFORMATO” per ciascuna ragazza) in quanto le schede vaccinali elettroniche, 
una volta compilate e stampate, saranno rese definitivamente anonime! 

 
In caso di impossibilità di utilizzo del server elettronico e di compilazione della 

documentazione online, si utilizzerà pertanto la versione cartacea delle schede vaccinali. 
 
 
 
     6.3     La somministrazione del vaccino  
 

La vaccinazione primaria con Gardasil consiste di 3 dosi distinte da 0,5 ml, 
somministrate in accordo con la seguente schedula: 0, 2, 6 mesi.  

Ove sia necessaria una schedula vaccinale alternativa, la seconda dose deve essere 
somministrata almeno 1 mese dopo la prima dose, e la terza dose almeno 3 mesi dopo la 
seconda dose. Tutte e tre le dosi devono essere somministrate entro il periodo di 1 anno.  
 

La somministrazione è per iniezione intramuscolare. Il sito preferito è la regione 
deltoidea del braccio o l’area anterolaterale superiore della coscia. Nel caso in cui le 
indicazioni in merito alle sedi di inoculazione specificate non possano essere rispettate, 
dovrà essere chiaramente indicata nella scheda di registrazione la sede alternativa di 
inoculazione. 

 
Uso della siringa preriempita senza dispositivo di protezione (di sicurezza) 

dell’ago 
  Il vaccino è fornito in siringa preriempita, della tipologia standard, senza dispositivo 

di sicurezza. E’ necessario agitare accuratamente immediatamente prima dell’uso per 
mantenere in sospensione il vaccino.  Inserire l’ago ruotandolo in direzione oraria fino a che 
non si sia saldamente fissato alla siringa. Somministrare l’intera dose come abitualmente. 

 
 
 

6.4      Gestione degli eventi avversi 
 

Il vaccino quadrivalente ha dimostrato un ottimo profilo di tollerabilità nei diversi trial 
clinici e nei dati post-commercializzazione. 
 

Tuttavia, in seguito all’inoculazione del vaccino si potrebbe verificare un rialzo della 
temperatura (piressia), oppure reazioni al sito di iniezione quali: eritema, dolore, gonfiore, 
più raramente prurito o sanguinamento. E’ inoltre possibile, seppure raramente, il verificarsi 
di reazioni allergiche cutanee come orticaria, o respiratorie come broncospasmo. Per 
ulteriori dettagli si rimanda al riassunto delle caratteristiche del prodotto (Allegato 1). 

 
Le reazioni allergiche severe dopo vaccinazione sono rare. 
Anche se le reazioni anafilattiche avvengono raramente dopo una vaccinazione, la loro 

insorgenza rapida e la loro potenziale gravità richiedono che i servizi di vaccinazione 
dispongano di attrezzature adeguate e di personale addestrato a fornire i primi soccorsi. 

Tuttavia, tutti i medici ed ogni altro operatore sanitario  che somministra i vaccini 
dovrebbero avere a disposizione i presidi per il trattamento di emergenza delle persone che 
presentano una reazione anafilattica, in modo da poter intervenire immediatamente in 
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attesa dell’arrivo del personale di emergenza del 118, che andrà comunque sempre 
chiamato appena si verifica una reazione allergica grave. 

Tutti gli addetti alle vaccinazioni dovrebbero avere una buona familiarità con il piano 
operativo dell’emergenza. 

Dopo una vaccinazione può manifestarsi una sincope (reazione vasovagale o 
vasopressoria) e ciò è più comune tra gli adolescenti o i giovani adulti. 
I soggetti vaccinati devono essere invitati a restare in osservazione per 30 minuti 
dopo la somministrazione del vaccino, per assicurarsi che non sviluppino una reazione 
avversa (Circolare n.9 Ministero della Sanità del 13.05.91). 

Se si verifica qualsiasi sintomatologia, i pazienti devono essere tenuti in osservazione 
fino a che i sintomi non si siano risolti. 

 
Per gli eventuali eventi avversi al vaccino si farà riferimento ad una sorveglianza 

passiva (segnalazione spontanea tramite scheda di notifica ADR), seguendo le procedure 
indicate dal Sistema di Farmacovigilanza previsto dalla normativa vigente (DLgs 219/2006) 
e già attivo a livello regionale per tutte le vaccinazioni. 
I medici sono invitati a notificare alla ASL di riferimento  le sospette reazioni avverse al 
vaccino secondo la specifica normativa nazionale vigente, utilizzando la SCHEDA UNICA DI 
SEGNALAZIONE DI SOSPETTA REAZIONE AVVERSA (ADR), compilabile e stampabile 
online dal sito internet della C.R.I. nella sezione relativa al Progetto, o in alternativa 
disponibile in versione cartacea (Allegati 11,12,1 ).  

 
 
 

 
    7.    GESTIONE DELLA DOCUMENTAZIONE  
 

Si raccomanda la massima attenzione e riservatezza nella conservazione della 
seguente documentazione :  
 
-   CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI 
-   CONSENSO INFORMATO 
-   SCHEDA ANAGRAFICA VACCINALE INDIVIDUALE 
- EVENTUALE SCHEDA UNICA DI SEGNALAZIONE DI SOSPETTA REAZIONE  
AVVERSA (ADR) 
 

Ogni sede di vaccinazione dovrà, una volta concluso l’intero ciclo vaccinale per tutte le 
ragazze arruolate, inviare all’organizzazione centrale del progetto copia cartacea della 
documentazione suddetta, avendo cura di conservarne altra copia in sede. I documenti 
dovranno essere inviati in busta chiusa recante l’indicazione: “Il presente plico contiene 
documentazione sanitaria riservata. Si prega di non aprire. Il presente deve essere aperto 
solo dal destinatario. Alla cortese Attenzione della Dr.ssa Eleonora Tudini, Croce Rossa 
Italiana, Dipartimento Sociale,Sanitario e Socio-Sanitario,  Via Bernardino Ramazzini ,37-  
00151  Roma” (Allegato 7). 
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Allegato 1 
 

  Lettera d’invito 
 
  Oggetto: Campagna della Croce Rossa Italiana di Vaccinazione anti-HPV 
 
 
  Ai genitori o a chi fa le veci di   ___________________      __________________ 
 
 
 

Il cancro del collo dell’utero (carcinoma della cervice uterina) è la seconda causa di 

morte, in Europa, per tumore tra le giovani donne tra i 15 e i 44 anni, dopo il tumore al seno. 

Soltanto in Italia, ogni anno muoiono circa 1500 donne: 4 ogni giorno. 

  Questo carcinoma è associato per più del 99% dei casi alla presenza del Papillomavirus 

umano (HPV). L’infezione da HPV è molto frequente: si stima che il papillomavirus infetti oltre 

il 75% della popolazione sessualmente attiva, con un picco di prevalenza negli adolescenti e 

nei giovani adulti. Nella maggior parte dei casi, fortunatamente, l’HPV non determina alcuna 

conseguenza clinica e resta asintomatico, regredendo poi spontaneamente. In altri, invece, il 

virus entra nei tessuti, e provoca inizialmente le cosiddette lesioni precancerose che possono 

poi progredire fino al cancro del collo dell’utero, della vulva e della vagina. Esistono poi altre 

forme di patologie indotte dall’HPV, alcune delle quali molto frequenti e dolorose come i 

condilomi genitali.  

Effettuare periodicamente il Pap test, a partire dai 25 anni di età, permette in molti casi 

di individuare il tumore in fase precoce, ma le decine di migliaia di donne che ogni anno 

ricevono la risposta per un Pap test anormale devono comunque sottoporsi ad esami di 

approfondimento, e in alcuni casi ad interventi chirurgici. 

Oggi esiste un vaccino preventivo, sicuro ed efficace, rivolto contro la maggior parte 

dei tipi di HPV responsabili del tumore. Il vaccino tetravalente (diretto contro i tipi HPV 6, 

11, 16 e 18) non contiene virus intero e non può quindi in nessun caso causare infezione o 

malattia. Il vaccino viene somministrato mediante tre iniezioni intramuscolari da effettuare 

nel giro di sei mesi, a distanza rispettivamente di due e sei mesi a partire dalla prima 

somministrazione. 

Solo raramente possono verificarsi lievi effetti collaterali, come ad esempio un 

leggero rossore o prurito al sito di iniezione, o qualche linea di febbre di breve durata. 

 

L’iniziativa della Croce Rossa Italiana consiste nel mettere a disposizione 

gratuitamente un numero di vaccini anti-HPV per ragazze di età compresa tra i 13 

e i 18 anni. 
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E’ un’importante opportunità per proteggere vostra figlia dal rischio di contrarre il 

cancro del collo dell’utero e le altre malattie indotte dall’HPV. 

 

L’appuntamento per la somministrazione della prima dose del vaccino è fissato per il 

giorno  ________/________/__________                                           alle ore __________  

  Presso  ___________________________________________   

  Indirizzo completo  __________________________________________________________ 

   

Per spostare l’appuntamento può telefonare al numero _______/_______________ 

Dal ___________     al____________   dalle ore __________ alle ore____________ 

 

Città  _________________         Data   ________/________/__________             

 

          

Firma del Responsabile C.R.I.  __________________________________________ 
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Allegato 2 
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     Allegato 3 

 

Modulo di richiesta di invio del vaccino 

 

Il/La  Dr./Dr.ssa_____________________  ________________________ 

Referente dell’ HPV3F Access Project per il Comitato C.R.I. della Regione 

______________________, chiede cortesemente per la Sua regione di poter vaccinare 

inizialmente nr _________  ragazze appartenenti a nuclei familiari vulnerabili di età 

compresa tra i 13 e i 18 anni. 

Le unità eleggibili alla vaccinazione saranno  ripartite tra le sedi vaccinali relative alla 

suddetta regione nel modo seguente: 

 

1)  Nominativo sede __________________________________ 

Ragazze vaccinabili per tale sede ________ 

 

2)  Nominativo sede __________________________________ 

Indirizzo sede_____________________________________________________________ 

Ragazze vaccinabili per tale sede ________ 

 

3)  Nominativo sede __________________________________ 

Indirizzo sede_____________________________________________________________ 

Ragazze vaccinabili per tale sede ________ 

 

4)  Nominativo sede __________________________________ 

Indirizzo sede_____________________________________________________________ 

Ragazze vaccinabili per tale sede ________ 

 

5) Nominativo sede __________________________________ 

Indirizzo sede_____________________________________________________________ 

Ragazze vaccinabili per tale sede ________ 

 

Firma del Referente _______________________________________ 
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  Allegato 4 
 
Invio e  conservazione del vaccino : la catena del freddo  
 

• La temperatura raccomandata va mantenuta dal momento della produzione del 
vaccino fino al suo utilizzo, per evitare la perdita di immunogenicità e conseguentemente di 
efficacia dovuta a temperature troppo alte o troppo basse. 

• Tutti coloro che utilizzano i vaccini hanno la responsabilità di segnalare e correggere 
ogni problema relativo alla conservazione dei vaccini. 

• Le dimensioni del frigorifero devono essere adeguate a contenere le riserve 
necessarie, tenendo in considerazione che, per una corretta distribuzione del freddo, non 
dovrebbe mai essere riempito per più del 50% della sua capacità. 

• Il frigorifero va posizionato lontano da fonti di calore e in un punto non esposto al 
sole. 

• E’ importante che il luogo sia sufficientemente ventilato e che la distanza dalla parete 
sia di almeno 10 cm. 

• La presa di corrente deve essere ben protetta ed eventualmente fissata per evitare il 
rischio di una disconnessione accidentale o volontaria (ad esempio, nel corso delle pulizie). 

• In caso di sospensione temporanea dell’alimentazione o dell’erogazione della corrente 
elettrica, la porta del frigorifero va mantenuta chiusa. 

• I vaccini vanno mantenuti nelle loro confezioni originali garantendo una opportuna 
rotazione in modo da utilizzare sempre per primi quelli più vicini alla scadenza. 

• Ogni frigorifero dovrebbe avere un dispositivo per la registrazione continua della 
temperatura. 

• In mancanza di questo, può essere utilizzato un termometro a sonda, leggibile 
dall’esterno ed un termometro di massima e minima posizionato all’interno. 

• I termometri vanno controllati almeno 2 volte al giorno (inizio e fine attività) e la 
temperatura registrata. 

• Il trasporto dei vaccini, così come la loro conservazione durante la pulizia o la 
manutenzione dei frigoriferi, può essere fatto utilizzando borse termiche o frigoriferi portatili 
e mattonelle refrigeranti. Queste, congelate precedentemente per almeno 48 ore, vanno 
posizionate in modo che non siano a contatto diretto con i vaccini, per non congelarli. 

• Durante il trasporto, la temperatura deve restare per tutto il tempo fra i 2 e gli 8°C, 
ed è opportuno che il mantenimento della temperatura venga verificato con un termometro. 
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 Allegato 5 

 Il centro vaccinale: gestione 

 

 
A)   MATERIALE SANITARIO E STRUMENTI IN DOTAZIONE 
 
Il kit d’emergenza deve contenere: 

• Farmaci  (adrenalina, cortisone, antistaminici, soluzione fisiologica) 
• Siringhe da 1 ml (meglio se da tubercolina con ago removibile) 
• Aghi di varia lunghezza 
• Soluzione fisiologica in fiale da 10 ml 
• Siringhe da 10 ml per la diluizione dell’adrenalina 
• Occorrente per fleboclisi 
• Attrezzature di base per la rianimazione cardio-polmonare (pallone di Ambu con 

mascherine di diverse dimensioni, cannule oro-faringee, sfigmomanometro, fonendoscopio, 
ecc..). le attrezzature di base per la rianimazione cardio polmonare sono previste dal 
manuale di autorizzazione (ai sensi della L.R. 20/2000 e dei D.G.R. 2200/2000 e 
1579/2001)  per ogni “struttura o luogo fisico, intra o extra ospedaliero, preposto alla 
erogazione di prestazioni sanitarie, di prevenzione, diagnosi e cura”. 

• E’ opportuno che sia sempre presente anche un dispositivo per la erogazione di 
ossigeno con le relative connessioni e mascherine di dimensioni varie.  
La reazione avviene senza preavviso, per cui l’attrezzatura deve  sempre essere a portata di 
mano. La data di scadenza dell’adrenalina dovrebbe essere scritta all’esterno del kit. Ogni 
due mesi tutto il materiale deve essere verificato. L’adrenalina è sensibile alla luce: se 
appare di colore brunito deve essere scartata. 
 
Tenere bene in evidenza i numeri di telefono di: 

• Pronto Soccorso 
• Ambulanza 
• 118 

 

 

B) PROCEDURE DI CONTROLLO 

 
Per essere preparati a far fronte ad una reazione anafilattica è necessario: 

• Verificare periodicamente che le procedure di emergenza siano conosciute da tutto 
il personale addetto 
• Effettuare periodicamente verifiche o esercitazioni sull’emergenza (preferibilmente 
con cadenza annuale) 
• Avere sempre a disposizione i farmaci e le attrezzature per l’emergenza 
• Verificare periodicamente le scadenze dei farmaci per l’emergenza 
• Somministrare vaccini solo in presenza di un medico nell’ambulatorio e/o               
struttura e/o studio medico  
• Non somministrare i vaccini in luoghi privi di telefono 
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Allegato 6 

CONSENSO INFORMATO 

PER LA VACCINAZIONE CONTRO IL PAPILLOMAVIRUS UMANO (HPV) 

 

Il cancro del collo dell’utero (carcinoma della cervice uterina) è la seconda causa di morte, in 

Europa, per tumore tra le giovani donne tra i 15 e i 44 anni, dopo il tumore al seno. Soltanto in Italia, ogni 

anno muoiono circa 1500 donne: 4 ogni giorno. Questo carcinoma è associato per più del 99 % dei casi alla 

presenza del Papillomavirus umano (HPV). L’infezione da HPV è molto frequente: si stima che il 

papillomavirus infetti oltre il 75 % della popolazione sessualmente attiva, con un picco di prevalenza negli 

adolescenti e nei giovani adulti. Nella maggior parte dei casi, fortunatamente, l’HPV non determina alcuna 

conseguenza clinica  e resta asintomatico, regredendo poi spontaneamente. In altri, invece, il virus entra nei 

tessuti, e provoca inizialmente le cosiddette lesioni precancerose che possono poi progredire fino al cancro 

del collo dell’utero. Esistono poi altre forme di patologie indotte dall’HPV, molto frequenti ed invasive: i 

condilomi anogenitali. 

 

Il nuovo vaccino quadrivalente Gardasil®,  distribuito in Europa dalla Sanofi Pasteur MSD, è 

attivo contro i tipi virali 6 e 11, responsabili del 90% dei condilomi genitali; e contro i tipi 16 e 18,  

responsabili di oltre il 75 % dei tumori del collo dell’utero. E’ stato dimostrato inoltre un effetto di  

protezione crociata nei confronti delle lesioni precancerose dovute ad altri tipi di HPV oncogeni non 

direttamente inseriti nel vaccino. 

Da recenti studi effettuati su oltre 25.000 donne in 33 Paesi del mondo, tale vaccino ha dimostrato 

di possedere un’alta efficacia nella prevenzione delle lesioni precancerose della cervice uterina, della 

vulva, della vagina, del carcinoma della cervice uterina, nonché delle lesioni genitali esterne (condilomi 

genitali). Pertanto il Gardasil®  rappresenta, ad oggi, l’unico strumento in grado di proteggere le donne dal 

tumore del collo dell’utero e dalle altre patologie HPV-correlate. 

E’ molto importante ricordare che il vaccino anti-HPV agisce contro i tipi virali più 

frequentemente correlati alle patologie da HPV, e che quindi esiste una possibilità, seppure molto bassa, di 

contatto con altri tipi virali non contenuti nel vaccino. Pertanto, a partire dai 25 anni di età, si raccomanda 

comunque alle ragazze di effettuare lo screening cervicale periodico (Pap test), che permette la diagnosi 

precoce delle lesioni precancerose prima che esse possano degenerare in cancro. 

 

Il vaccino viene somministrato mediante tre iniezioni intramuscolo da effettuare nel giro di sei 

mesi, a distanza rispettivamente di due e sei mesi a partire dalla prima somministrazione 

 

In seguito all’inoculazione del vaccino si potrebbe verificare un rialzo della temperatura (piressia), 

oppure reazioni al sito di iniezione quali: eritema, dolore, gonfiore, più raramente prurito o 
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sanguinamento. E’ inoltre possibile, seppure molto raramente, il verificarsi di reazioni allergiche cutanee 

come orticaria, o respiratorie come broncospasmo. 

 

 

Alla luce di quanto precedentemente esposto dal Dr. _____________  _____________ , per poter 

essere sottoposti alla vaccinazione è necessaria una preventiva autorizzazione che sarà rilasciata dal 

soggetto in questione se minorenne o, nel caso di maggiorenne, da un genitore o da chi ne fa le 

veci. 

 

 

 

1- (Se minorenne) 

                  Sono d’accordo affinchè _____________  ___________________  effettui la vaccinazione: 

 

Nome e cognome del genitore o di chi ne fa le veci ________________  __________________ 

Data _____________________             Firma   _______________________________________ 

  Firma dell’operatore che ha raccolto il consenso informato ______________________________ 

 

 

 

2- (Se maggiorenne) 

                  Acconsento ad effettuare la vaccinazione: 

 

               Nome e cognome ____________________   _____________________ 

Data _____________________             Firma   _______________________________________ 

               Firma dell’operatore che ha raccolto il consenso informato ______________________________ 

 

 

Ai sensi del D.Lgs 196/2003 La informiamo che il trattamento dei Suoi dati personali, anche di 

natura sensibile, sarà esclusivamente limitato alle finalità scientifiche del Progetto. 
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Allegato 7 

     Protezione dei dati: indicazioni per gli operatori 
 

1. Tutti gli operatori devono essere preventivamente individuati quali incaricati del trattamento dei 
dati specificando, secondo i compiti, i dati ai quali è consentito l’accesso. 

L’individuazione degli incaricati viene fatta, per iscritto,  dal Responsabile per il trattamento dei 
dati personali per la campagna di vaccinazione contro il Papillomavirus umano, Dr.ssa Maria 
Vittoria Torresi. 

2. I referenti regionali faranno pervenire l’elenco di quanti – coinvolti nel progetto – verranno a 
conoscenza dei dati anagrafici e/o sanitari delle utenti a: Dr.ssa Eleonora Tudini, Croce Rossa 
Italiana, Dipartimento Sanitario, Sociale e Socio Sanitario, Via B. Ramazzini 37, 00151 ROMA. 

Ciò al fine di consentire la redazione delle note di individuazione degli incaricati e la relativa 
autorizzazione al trattamento dei dati sensibili. Le suddette autorizzazioni saranno poi inoltrate 
dal Comitato Centrale ai singoli referenti, che provvederanno a consegnarle agli incaricati del 
trattamento e a inviare al Comitato Centrale una copia firmata per ricevuta. 

*   *  * 
3. E’ necessario fare attenzione affinché sia rispettato l’anonimato delle utenti, anche creando 

distanze di cortesia. 

4. L’informativa sul trattamento dei dati deve essere posta nei locali in cui si effettua la 
vaccinazione, in modo visibile e in dimensioni leggibili da tutti (formato carta A3) , su un 
pannello all’uopo predisposto. Nel caso in cui l’utente ne richiedesse una copia è importante 
darla. 

5. Compilare e far firmare il modello di consenso al trattamento dei dati, che deve essere 
custodito nel fascicolo personale dell’utente. Se l’utente è minorenne, il consenso deve essere 
firmato dal genitore o dal tutore. 

6. Custodire la documentazione sanitaria dell’utente in armadi muniti di serratura, in locali 
anch’essi muniti di serratura; tale documentazione non deve essere lasciata incustodita, ma di 
accesso esclusivo al personale incaricato al trattamento dei dati. 

7. Registri medici: non possono essere cancellati dal diario/registro delle vaccinazioni, nonché 
dalla documentazione amministrativa interventi o annotazioni che contengono dati personali 
che l’interessata ritenga pregiudizievoli, ma che risultino correttamente raccolti, annotati e 
conservati nonché pertinenti alle finalità della vaccinazione. 

8. I dati inseriti nel sistema informatico devono essere assolutamente anonimi. 

9. Tutta la documentazione cartacea, se del caso,  dovrà essere inoltrata in busta chiusa con la 
dicitura “PLICO CONTENENTE DOCUMENTAZIONE SANITARIA RISERVATA. IL PRESENTE DEVE 
ESSERE APERTO SOLO DAL DESTINATARIO”. 

Sulla busta dovrà essere, inoltre, specificato in modo esatto e ben visibile, il destinatario del 
plico, indicando nome e cognome della persona preposta a riceverlo. 

10. Se i locali utilizzati sono dotati di impianto di videosorveglianza è necessario esporre i cartelli di 
avviso. 
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Allegato 8 

 

Elenco del personale per lettera di incarico 

- Si prega di compilare un elenco per ogni sede di vaccinazione della regione di 

apprtenenza ed inviarlo tramite posta elettronica o fax alla C.A. della Dr.ssa Eleonora 

Tudini - 

 

Io, Dr./Dr.ssa _________________  ______________________, Referente dell’ HPV3F 

Access Project per il Comitato C.R.I. della Regione ____________________ , coordino le 

sedi di vaccinazione scelte nella suddetta regione. 

 

Per la seguente sede ____________________________________________________ 

si riporta di seguito l’elenco del personale coinvolto nella vaccinazione anti-HPV : 

 

 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

Firma del Referente _______________________________________ 
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Allegato 9 

 

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 D. LGS. N. 196/2003 

Gentile Signora, 

desideriamo informarLa che il D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003, "Codice in materia di protezione dei dati 
personali", prevede la tutela delle persone fisiche e giuridiche in relazione al trattamento dei dati personali. 

Ai sensi dell'articolo 13 del D.lgs. n. 196/2003, pertanto, La informiamo che: 

1. Il titolare del trattamento è l’Associazione Italiana della Croce Rossa nella persona del Direttore Generale, 
fax 06.42870115, Via Toscana 12, 00187 ROMA. Il responsabile del trattamento è la Dott.ssa Vittoria TORRESI, 
tel. 06.4759400, e-mail: sn.ds@cri.it. 

2. I dati personali da Lei forniti saranno trattati nel rispetto delle norme di legge, di regolamento e dei principi 
di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. I dati verranno trattati 
esclusivamente per le finalità istituzionali dell’Ente, nonché quelle amministrative ad esse strumentali, inclusa la 
finalità di poter utilizzare i dati in modo anonimo, a fini statistici e di ricerca. 

3. Il trattamento sarà effettuato anche con l’ausilio di strumenti elettronici ed informatici e i dati saranno 
memorizzati su supporti informatici, su supporti cartacei e su ogni altro tipo di supporto idoneo, nel rispetto del 
Disciplinare Tecnico in materia di misure minime di sicurezza, Allegato B del D. lgs. n. 196/2003. Il 
conferimento dei dati che Le vengono richiesti è obbligatorio ed è esplicitamente consentito dal D. Lgs. n. 
196/03; il rifiuto di fornire tali dati può comportare l’eventuale impossibilità a erogare la prestazione sanitaria da 
Lei richiesta.  

4. I dati personali “sensibili da Lei forniti all’Ente non saranno oggetto di diffusione; potranno tuttavia essere 
comunicati ad altri soggetti pubblici se ed in quanto ciò si renda necessario per lo svolgimento delle attività 
istituzionali previste dalle vigenti disposizioni in materia sanitaria o giudiziaria e per la gestione del rapporto di 
utenza sanitaria instaurato con l’Ente.  

5. Le ricordiamo che per “dati sensibili” si intendono i dati personali idonei a rivelare l’origine razziale ed 
etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l’adesione a partiti, sindacati, 
associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico, o sindacale, nonché i dati personali idonei 
a rivelare lo stato di salute o la vita sessuale; i dati giudiziari sono quelli idonei a rivelare procedimenti e 
provvedimenti di natura giudiziaria.  Per “trattamento” si intende “qualunque operazione o complesso di 
operazioni svolte con o senza l’ausilio di mezzi elettronici, o comunque automatizzati, concernenti la raccolta, la 
registrazione, l’organizzazione, la conservazione, l’elaborazione, la modificazione, la selezione, l’estrazione, il 
raffronto, l’utilizzo, l’interconnessione, il blocco, la comunicazione, la cancellazione e la distruzione dei dati, 
anche se non registrati in una banca dati”. 

1. Al titolare del trattamento o al responsabile Lei potrà rivolgersi senza particolari formalità, per far valere i 
Suoi diritti, così come previsto dall’articolo 7 del D. lgs. 196/2003.1

                                                 
1 Art. 7 del Decreto Legislativo n. 196/2003 (Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti) 

 

1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora 
registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile. 2. L’interessato ha diritto di ottenere l’indicazione: a) dell’origine dei dati 
personali; b) delle finalità e modalità del trattamento; c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l’ausilio di 
strumenti elettronici; d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell’articolo 5, 
comma 2; e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a 
conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati. 3. L’interessato ha diritto di 
ottenere: a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati; b) la cancellazione, la 
trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la 
conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati; c) l'attestazione che le operazioni 
di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono 
stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi 
manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato. 4. L’interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte: a) per motivi 
legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; b) al trattamento di dati 
personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o 
di comunicazione commerciale. 
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Allegato 10 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI  
 

 

                               Cognome                                                        Nome 

La sottoscritta                                  
 

Residente in                     Prov.   CAP      

 

Indirizzo                          n. civ.      

 
 

DICHIARA 
 

di aver preso conoscenza dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del d.lg. 30.06.03 n. 196  "Codice in 
materia di protezione dei dati personali" e che quindi l'assenso al trattamento dei dati personali da 
me forniti - relativamente alla prestazione sanitaria effettuata presso la CRI, di cui all’informativa 
allegata - è obbligatorio e che l’eventuale diniego comporta la mancata possibilità di effettuare detta 
prestazione sanitaria. 

La sottoscritta 
⁪  autorizza 
 
 
⁪  non autorizza 
 
 
la Croce Rossa Italiana al trattamento dei suoi dati personali per le finalità descritte nella citata 
informativa. 

 
 

Luogo e data 
 
___________  , ____________ 

L’utente CRI   (Se minorenne, firma del 
genitore o di chi ne fa le veci) 

 
      ______________________________________ 
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Allegato 12 
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Allegato 13 

 



 - 26 - 

 

 


	Lettera d’invito
	Presso  ___________________________________________
	Firma del Responsabile C.R.I.  __________________________________________
	Allegato 10
	CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI
	CAP

