
ID: 0473-06 

CONSENTIMIENTO A LA 

VACUNACIÓN FRENTE AL 

COVID-19 

D/Dª   

Fecha de Nacimiento: D.N.I./T.R.

Teléfono:   Categoría profesional 

Médico de familia:   

He sido informado y he entendido la información recibida sobre la vacunación de COVID-19 

Declaro que: 

¿Ha pasado el COVID-19?       NO          SI ¿Cuándo?   

¿Es alérgico/a a algún medicamento, alimento o vacuna?    NO   SI 

¿A cuáles?:   

¿Ha recibido en el último mes alguna vacuna?   NO      SI ¿contra qué?   

¿Embarazo o lactancia?          NO             SI 

¿Padece alguna inmunodeficiencia o enfermedad del sistema inmunitario?   NO  SI 

¿Padece actualmente enfermedad aguda o crónica o fiebre superior a 38º?     NO  SI 

¿Cuáles?:   

¿Está tomando algún medicamento de forma continuada?             NO                        SI 

¿Cuáles?:   

Centro de trabajo   

Firma: 

 Consiente el tratamiento de los datos personales de este formulario para los fines recogidos en el mismo. 

PROTECCIÓN DE DATOS: La Dirección General de Salud Pública y Consumo es la responsable del tratamiento de los datos personales incluidos en este formulario que serán incorporados al tratamiento 

denominado “Salud Pública”. La finalidad del mismo es la tramitación de su solicitud, incorporación al expediente y resolución del mismo. La legitimación del tratamiento es el consentimiento del afectado e 

interés público marcando las casillas destinadas a tal efecto. Los datos sólo podrán ser cedidos a terceros cuando ello resulte necesario por motivos de control o gestión de sus competencias y al amparo de 

una norma que lo legitime. Los derechos de los interesados relacionados en los artículos 15 a 21 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 podrán 

ejercerse utilizando los medios recogidos en la Política de Privacidad de la Ciudad Autónoma de Melilla. Puede consultar la información adicional y detallada sobre Protección de Datos 

https://sede.melilla.es y en el Registro de Actividades de Tratamiento indicados anteriormente en ésta página.

Melilla, a  de  de 

https://sede.melilla.es/sta/CarpetaPublic/doEvent?APP_CODE=STA&PAGE_CODE=PTS2_PRIVACIDAD
https://sede.melilla.es/
https://sede.melilla.es/sta/CarpetaPublic/Public?APP_CODE=STA&PAGE_CODE=PTS_PROTECDATOS
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