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Declaració de renúncia a la immunització de menors d'edat
Informació prèvia
El Departament de Salut recomana l'administració de les vacunes i altres productes immunitzants inclosos en el calendari de vacunacions sistemàtiques a tots els infants, i considera la immunització la millor alternativa per a la salut individual i de la comunitat i un dret dels ciutadans.
D'acord amb el marc legal estatal i autonòmic, la immunització no és obligatòria. Només s'administren les vacunes i altres productes immunitzants si s'accepten voluntàriament. En el cas que no s'acceptin, se'n demana la renúncia expressa. 
Les normes de referència són el Decret 95/2014, d'1 de juliol, pel qual s'estableix el calendari de vacunacions, i l'Ordre SLT/261/2024, de 26 de desembre, per la qual s'actualitza el calendari de vacunacions sistemàtiques. 
Dades de la persona que fa la declaració 
En qualitat de:
Dades del/de la menor d'edat
Vacunes i altres productes immunitzants (seleccioneu els que no autoritzeu)
Altres (especifiqueu altres vacunes no sistemàtiques que el/la pediatre/a hagi indicat)
     (especifiqueu les altres vacunes no sistemàtiques o productes immunitzants que el/la pediatre/a hagi indicat)
     (especifiqueu les altres vacunes no sistemàtiques o productes immunitzants que el/la pediatre/a hagi indicat)
Documentació que cal adjuntar a la declaració
-  Original i fotocòpia o fotocòpia compulsada del llibre de família, en el cas dels pares.
- Original i fotocòpia o fotocòpia compulsada del nomenament de tutor/a o qualsevol altre document legal que faculti la representació, en el cas de representant legal o tutor/a.
- Original o fotocòpia compulsada del NIF/NIE del pare/mare/representant legal o tutor/a que fa la declaració de renúncia a la vacunació de menors d'edat (aquesta fotocòpia es retornarà a la persona declarant).
Declaració
En qualitat de pare, mare o tutor/a del/de la menor d'edat esmentat/ada, declaro:
- Que no autoritzo la immunització mitjançant les vacunes o productes immunitzants marcats en aquesta declaració.
- Que estic informat/ada sobre els beneficis i els riscos associats a la immunització.
- Que he entès tota la informació proporcionada.
Informació bàsica sobre protecció de dades 
 
Identificació del tractament: les dades personals contingudes en aquest formulari seran tractades pel centre assistencial que realitzi l'activitat.
Responsable del tractament: la persona que determini el centre assistencial que realitzi l'activitat en relació amb el tractament de dades que correspongui. 
Finalitat: la determinada pel centre assistencial que realitzi l'activitat en relació amb el tractament de dades que correspongui. 
Legitimació: per consentiment de la persona interessada. 
Destinataris: les dades es poden incorporar a la història clínica compartida de Catalunya. 
Drets de les persones interessades: podeu exercir els drets d'accés, rectificació, supressió (dret a l'oblit), oposició al tractament, a la portabilitat de les dades i a la limitació del tractament, amb la presentació d'una sol·licitud en el centre assistencial que realitzi l'activitat, presencialment o bé per mitjans electrònics sempre que es pugui acreditar la identitat del sol·licitant de forma fefaent, amb indicació del dret o drets que s'exerceixen.  
Informació addicional: si voleu ampliar aquesta informació podeu consultar la informació addicional del tractament que ha de proporcionar el centre assistencial que realitzi l'activitat.
 
	PáginaActual: 
	RecuentoPáginas: 
	Nom i cognoms del/de la menor d'edat: 
	NIF/NIE/CIF: 
	: 
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres vacunes o productes immunitzants: 0
	Altres (especifiqueu altres vacunes no sistemàtiques que el/la pediatre/a hagi indicat): 
	Municipi: 
	Data: 
	Signatura: 



