Mittenti:
Nome e Cognome del PADRE
Indirizzo di residenza
Cap e città di residenza

Nome e Cognome della MADRE
Indirizzo di residenza
Cap e città di residenza

Spett.le
ASP/USL/ASL di   ……………
Indirizzo - Cap e città
PEC: …………

Spett.le
Ospedale ……………………
Indirizzo - Cap e città
PEC: ………..

Preg.mo 
Dott/Dott.ssa Nome e Cognome
Primario del reparto di 
Ostetricia/Ginecologia
c/o Ospedale ……………..
Indirizzo - Cap e città
PEC: ……..

Preg.mo 
Dott/Dott.ssa Nome e Cognome
Primario del reparto
di Neonatologia
c/o Ospedale ……………..
Indirizzo - Cap e città
PEC: …..

I sottoscritti Nome e cognome, luogo e data di nascita, codice fiscale e residenza del padre e Nome e cognome, luogo e data di nascita, codice fiscale e residenza della madre, nella qualità di genitori del/della piccolo/a   Nome e Cognome del/la neonato/a nato/a a ………………………… il ……………………… oppure quali futuri genitori del nascituro figlio/a ……, entrambi pienamente capaci di intendere e volere e capaci di agire, con la presente 
MANIFESTANO IL PROPRIO DISSENSO
alla inoculazione al/la proprio/a figlio/a dell’anticorpo monoclonale o di qualsivoglia altro farmaco e/o vaccino per il virus sinciziale (se si desidera si può aggiungere qualsiasi altro trattamento di cui non si presta consenso, es. vitamina K ecc).
I sottoscritti dichiarano di essere informati dei rischi e dei benefici connessi alla inoculazione del suddetto farmaco e/o vaccino o di qualsivoglia altro farmaco e/o vaccino adoperato per il medesimo scopo  e  di aver scientemente optato, nell’esclusivo e superiore interesse del/la figlio/a, per il RIFIUTO ALLA SOMMINISTRAZIONE anche alla luce delle perplessità manifestate dal Presidente dell'Istituto Superiore di Sanità, Prof. Dott. Rocco Bellantone, circa la somministrazione globale nei neonati e, alla luce delle risultanze emerse dallo studio MELODY pubblicato sulla rivista scientifica “the NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE” (https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2110275), che ha evidenziato l’efficacia negativa del farmaco e n. 5 decessi nel gruppo di neonati a cui era stato somministrato il Nirsvevimab.

I sottoscritti, chiedono, che tale RIFIUTO ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO  CONTRO IL VIRUS SINCIZIALE (c.d. vaccino contro la bronchiolite) o di qualsivoglia altro diverso farmaco e/o vaccino eventualmente da adoperarsi allo stesso fine (è possibile aggiungere qui qualsiasi altro trattamento di cui non si presta consenso, es. vitamina K ecc)  sia annotato IMMEDIATAMENTE oppure AL MOMENTO DEL RICOVERO nella cartella clinica e nel fascicolo sanitario elettronico, ai sensi dell’art. 1 comma 4 della legge 219 del 2017. 
Si precisa sin d’ora che il ricovero ospedaliero non potrà costituire consenso assenso rispetto alla somministrazione dei farmaci e/o vaccini fatti oggetto della presente diffida, oggi espressamente RIFIUTATI e, pertanto, ogni eventuale modifica in tal senso dovrà avvenire per iscritto, in documento specifico e con la firma congiunta dei sottoscritti genitori.
Si allega copia del documento di riconoscimento del sig…………………………….e della sig.ra …………………..
Luogo e data

Firme

Padre .……………..


Madre ……………..
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