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Allegato D 

 

PROTOCOLLO DIAGNOSTICO E INFORMAZIONE SUI PROTOCOLLI VACCINALI 

(Art. 9, co. 4 del bando) 

 

All’atto della presentazione per gli accertamenti fisici il candidato dovrà sottoscrivere le seguenti 

dichiarazioni di consenso informato.  

 

Il sottoscritto 

______________________________________________________________________, 

nato il ___________, a ______________________________________________ (Pr. _____), 

informato dal presidente della commissione per gli accertamenti fisici (o dall’Ufficiale medico suo 

delegato _______________________) in tema di significato, finalità e potenziali conseguenze 

derivanti dall’esecuzione degli accertamenti previsti nel protocollo diagnostico,  

 

DICHIARA 

- di aver ben compreso quanto gli è stato spiegato dall’ufficiale medico predetto ed in ragione di 

ciò acconsente/non acconsente (1) ad essere sottoposto agli accertamenti psico-fisici previsti nel 

protocollo; 

- di aver preso atto che gli esami radiologici, utilizzando radiazioni ionizzanti (dette comunemente 

raggi x), sono potenzialmente dannosi per l’organismo (ad esempio per il sangue, per gli organi 

ad alto ricambio cellulare, ecc.) ma che gli stessi potrebbero risultare utili o indispensabili per 

l’accertamento e la valutazione di eventuali patologie, in atto o pregresse, non altrimenti 

osservabili né valutabili con diverse metodiche o visite specialistiche, non avendo null’altro da 

chiedere, presta libero consenso ad essere eventualmente sottoposto all’indagine radiologica 

richiesta, in quanto pienamente consapevole dei benefici e dei rischi connessi all’esame. 

 

Il sottoscritto dichiara, inoltre, di essere stato esaustivamente informato dal presidente della 

commissione per gli accertamenti fisici (o dall’Ufficiale medico suo delegato 

__________________________________________________________) in tema di significato, 

finalità, benefici e potenziali rischi derivanti dall’esecuzione, qualora ritenuto necessario, di vaccini 

secondo moduli obbligatori previsti dal Decreto Ministeriale 31 marzo 2003 (e applicati secondo le 

indicazioni della Direttiva Tecnica del 14 febbraio 2008 e successive modifiche e integrazioni 

dell’Ispettorato Generale della Sanità Militare (già Direzione Generale della Sanità Militare), per i 

militari all’atto dell’incorporamento e periodicamente, a intervalli programmati o al bisogno, per 

conservare uno stato di immunizzazione efficace contro specifiche malattie infettive.  

 

 

___________________________, _______________  

                   (luogo)                                    (data)  

        _________________________________ 

          (firma leggibile del dichiarante) 

 

 

 
Nota (1): depennare la voce che non interessa. 
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Allegato E 
 

CERTIFICATO DEL MEDICO DI FIDUCIA 

(Art. 9, co. 4, lett. a) del bando) 
 

Intestazione studio medico di fiducia, di cui all’art. 25 della Legge 23 dicembre 1978 n. 833. 

 

Cognome ______________________________ nome _____________________________________,

nato a ________________________________ (_____),  il  _________________________________,

residente a __________________________________________________________________, (__),

in via  __________________________________________________________________, n._____,

codice fiscale _____________________________________________________________________,

documento d’identità: tipo _____________________________________,  n. __________________,

rilasciato in data ________________________, da _______________________________________.

Sulla base dei dati anamnestici riferiti e di quelli in mio possesso, degli accertamenti eseguiti e dei 

dati obiettivi rilevati nel corso della visita medica da me effettuata, per quanto riguarda lo stato di 

salute del mio assistito sopra citato, 

ATTESTO QUANTO SEGUE 

(barrare con una X la casella d’interesse) 

PATOLOGIE SPECIFICARE 

Manifestazioni emolitiche In atto Pregressa NO  

Gravi intolleranze o idiosincrasie 

a farmaci e/o alimenti 
In atto Pregressa NO  

Psichiatriche In atto Pregressa NO  

Neurologiche In atto Pregressa NO  

Apparato cardiocircolatorio In atto Pregressa NO  

Apparato respiratorio In atto Pregressa NO  

Apparato digerente In atto Pregressa NO  

Apparato urogenitale In atto Pregressa NO  

Apparato osteoartomuscolare In atto Pregressa NO  

ORL, oftalmologiche In atto Pregressa NO  

Sangue e organi emopoietici In atto Pregressa NO  

Organi endocrini (tiroide, 

surreni, pancreas, ipofisi) 
In atto Pregressa NO  

Diabete mellito SI /// NO  

Epilessia SI /// NO  

Uso di sostanze psicotrope e/o 

stupefacenti 
In atto Pregressa NO  

Abuso di alcool In atto Pregressa NO  

Note:___________________________________________________________________________ 
 

Rilascio il presente certificato, in carta libera, a richiesta dell’interessato per uso “arruolamento” nelle Forze 

Armate. Il presente certificato ha validità semestrale dalla data del rilascio. 
 

___________________, ____________ 

             (luogo)                       (data) 

Il medico 

_________________________ 
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