Como usted ha expresado su rechazo a vacunarse con Comirnaty, de Pfizer/BioNTech, en la
segunda dosis, y para evitar los riesgos que para su salud y la salud de la colectividad tendria no
completar las dos dosis de vacuna que estan pautadas, y conforme a lo que dispone el articulo 2
de la Ley 41/2002, cuyo apartado 4 establece que la negativa al tratamiento por el paciente o
usuario constard por escrito, mediante el presente documento de CONSENTIMIENTO INFORMADO
MANIFIESTA DE MANERA EXPRESA'Y ESCRITA:

12. Ml RECHAZO A RECIBIR UNA SEGUNDA DOSIS DE UNA VACUNA DISTINTA DE LA RECIBIDA EN
PRIMERA DOSIS (siendo esta Vaxzevria, de AstraZeneca).

22, MI PETICION DE SER VACUNADO CON UNA SEGUNDA DOSIS DE VAXZEVRIA, DE ASTRAZENECA.

Manifestando, ademds, ser conocedor del infrecuente riesgo de desarrollar un sindrome de
trombosis con trombocitopenia.

D/Dfia. , con DNI/nNIE

doy la autorizacién para mi vacunacion frente a COVID-19

Lugar, fecha y Firma

En caso de incapacidad del/ de la paciente serd necesario el consentimiento del representante legal.

CONSENTIMIENTO DEL/ DE LA REPRESENTANTE LEGAL

D/Dfia. , con
DNI/NIE

Lugar, Fechay Firma,

Proteccion de datos personales

El tratamiento de los datos personales se realizard de conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento y el Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que
respecta al tratamiento de sus datos personales y la libre circulacién de éstos, la Ley Orgéanica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales y la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, Basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica.

Responsable de tratamiento:
Contacto con el DPO:
Finalidad del tratamiento:
Destinatarios:

Derechos: Podrd ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresién, oposicién, portabilidad y
limitacidn del tratamiento.

(Vinculo a informacién adicional de proteccion datos personales)



