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Farmacie abilitate alla somministrazione dei vaccini
antinfluenzali e anti SARS-Covid-2/COVID-19

all’11 settembre 2023
ool | e | prua | Veredeniieros
PROVINCIA
35 100 35% 0
20 146 14% 0
51 155 33% 0
(MODENA | 53 205 26% 0
110 299 37% 1
23 128 18% 1
29 112 26% 0
18 119 15% 0
RvINE 26 103 25% 0
365 1367 27% 0

NB: nell'anno 2022 somministrate
J 10.000 dosi vaccino antinfluenzale e
d 27.000 dosi di vaccino anti Sars-CoV-2
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Vaccinazione Target di Vaccini da Modalita Remunerazione
popolazione utilizzare approvvigionamento
ANTINFLUENZALE |O persone assistite in | Split in DPC (apposita DGR 1812/2022:
RER, maggiorenni, | Adiuvato funzione gia remunerazione
appartenenti alle attivata) anche per complessiva a
categorie cui & confezionamenti vaccinazione
rivolta offerta multidose eseguita e
gratuita regolarmente
O persone registrata pari a
maggiorenni che 6,70 euro IVA
eseguono la esenti
vaccinazione non a
carico S5R
NEB:

somministrazione
scheda eleggibilita
vaccinazione in
farmacia; no

persone mai
vaccinate
ANTI SARS-CoV- 1 persone assistite in [ Vaccino programmazione DGR 1337/2021
19 RER, maggiorenni mRNA o settimanale con DGR 1201/2023
NEB: proteico, in gestione remunerazione
somministrazione base alla centralizzata dal della prestazione
scheda eleggibilita disponibilitd | Gestore di web DPC pari a 10,40
vaccinazione in NB: per delegato dai euro,
farmacia; no vaccino Distributori onnicomprensivi
persone mai Comirnaty intermedi a inviare ed esenti IVA.
vaccinate Omicron XBB alle AUSL di
1.5il riferimento i dati;
flaconcino & il Distributore
multidose (6 ‘capofila’ funge da

dosi) gia diluito | collettore verso
magazzini ‘satellite’

NB

O Sevaccinazione antinfluenzale NON e a carico SSN, NON si applica la DPC. Si applicano le condizioni dell’accordo nazionale:
compenso= atto professionale per singolo inoculo (6,16 €) + prezzo al pubblico di acquisto del vaccino.
L -NON e prevista la vaccinazione antipneumococcica in farmacia
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Vaccino COVID-19 Comirnaty Omicron XBB.1.5 a base di raxtozinameran
AIC 050813029

Indicato per soggetti di eta pari o superiore a 12 anni

Flaconcino monodose o multidose con capsula di chiusura grigia.
Ogni flaconcino contiene 6 dosi e non necessita di diluizione.

Nel rinviare a una attenta lettura delRCP del farmaco, si mette in evidenza che
dopo scongelamento, il vaccino Comirnaty Omicron XBB.1.5 si mantiene 10
settimane a temperatura 2-8 C°.

Dopo apertura del flaconcino, la stabilita chimica e fisica € stata dimostrata per
12 ore a una temperatura compresatra 2 e 30 °C
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FORMAZIONE FARMACISTI VACCINATORI

https://www.eduiss.it/course/index.php?categoryid=51

La somministrazione in sicurezza dei vaccini antinfluenzale e anti Covid-19 nelle Farmacie

Informazioni Generali

Il corso FAD “La somministrazione in sicurezza del vaccino antinfluenzale e anti Covid-19 nelle Farmacie" intende fornire |
contenuti tecnico-scientifici necessari alla somministrazione da parte dei farmacisti delle vaccinazioni antinfluenzale e anticovid-

19.

Il corso abilita il farmacista alla vaccinazione antinfluenzale e anti Covid-19 purché integrato da esercitazione pratica

documentata.

Iscrizioni 15 marzo 2023 — 6 marzo 2024 (o ad esaurimento del limite di partecipanti iscritti)
Meodalita di i ! . N o .

- Seguire le istruzioni contenute nella pagina: "Come iscriversi a un corso
Iscrizione

Limite partecipanti

20.000

Destinatari
lAccreditamento ECM

Professione sanitaria ECM: Farmacista

Disciplina ECM: Farmacia territoriale

lerogazione del Corso

(Crediti ECM n, Crediti: 20,8 - ID AGENAS 380637
[Tematiche speciali del 5.5.N. e/o 5.5.R. a carattere urgente /o stracrdinario individuate dalla Commissione
(Ohiettivo ECM nazicnale per la formazione continua e dalle regioni/province autonome per far fronte a specifiche
emergenze sanitarie con acquisizione di nozioni tecnico-professionali
Periodo di

15 marzo 2023 - 13 marzo 2024

Tempo previsto per
la fruizione

16 ore

Per ulteriori
informazioni

Programma del Corso

Dovrebbe riguardare
O inoculo vaccino

L gestione del vaccino (con cenni alle differenze nella gestione tra vaccini anti SARS-CoV-2 e vaccini antinfluenzali)

v > Fa \
La somministrazione in sicurezza dei vaccini antinfluenzale e anti
Covid-19 nelle Farmacie

sedi vaccinali
aziendali

O dialogo con il paziente, sicurezza del paziente e sicurezza dell’'operatore, monitoraggio post inoculo,
farmacovigilanza e gestione dei rifiuti
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VACCINAZIONI IN FARMACIA
REV. 02 AGGIORNATO AL 12/10/2023 MODIFICATA RER

VACCINAZIONE ANTI-INFLUENZALE E/O ANTISARS-CoV-2/COVID-19
MODULO DI CONSENSO

Modulo disponibile su ER-Salute per consentire ai cittadini di recuperalo, leggerlo in
anticipo e valutare propria idoneita alla vaccinazione in farmacia

VACCINAZIONI IN FARNRCIA
.02 AemioRNATO AL 12M0/202E Momewars R

VACCINAZIONE ANTI-INFLUENZALE E/O ANTISAR $-CoV-2/COVID-1
MODULO DI CONSENSO
ALLEGATO AL MODULO DI CONSENSO VACCINAZIONE ANTIHNFLUENZALE

Nome e Cognome: alo ANTISAR 5-CoV-2/COVID-19 ELENCO QUESITI
A PTEy — D campiiare @ cura del VECENENTD £ 08 MEsamingre INaiEme & proessionist saniar
ata di nascita: | Luoge di naseita S0E sl vacoinazions
Fesienas: Talefone: Solo i caso df 5POST NO 3 W | quesHy della Scheda If CIEAING POITS BS6qUIFe I3 vActinazions
: | : [ress0 UAE FAMacia conVenzIonaia; in caso di risposte ST o Non 50, 30 eccezions del quesii . 1, 6,

13 8 14 dovra essers Inviaw & medice o al punto vaccinale.

[E——
nuscs

Tessera sanitaria [s¢ disponibile] Codice fiscale

Ereve TZione dell alla seguente calegoria @ NSCMIO €Ne 03 GNHG| | o s copnome
somministrazions gratuita del vaccino antinfluenzale

oz tucain o o]
[ I watzng
QUESM 3t | NO
+ Holeto, mi & stata iustrata in una ingia nota ed o del it compresn fa documentaziend EF| e Ol un analogs m EVIZIO SANTARIO REGIONAL v
AICOVID- " o 2 o varang ] ANGN 'ACCINAZIONI IN FARMACIA|
AntiCOVID-19 di nuova formulazicns & valido per le nusve varian cag0 di rlsposta pusmus potra e=sere epsguits la vawmauom |n I‘slmscln_ Saal, REV. 01 AGSIORNATO AL 2300312023 MODIRCATA RER|

esscuzione
salite ottenend

s, @ e terapie in cors
accnal e al mio stat

di pare domande in merito al

+  Ho v la possib
= o me comprese.

Allagato A al Idoneita alia In Farmacia
ELENCO DELLE PATOLOGIE CHE DEFINISCONO IL CITTADING ESTREMAMENTE VULNERASILE E|

+  Sono stats correttaments imformato con parcle a me chiare. Ho compreso | benefici ad i rischi df — — — = —
modalita e |e aftemative terapeusiche, nanché ke conseguenze di un eventuale fife 4) Safite i sllergis al kaice, & qualche cibo,  Farmex o campanentl def vacdna? Se CHE DETERMINANO L'INVIO AL MEDICO CURANTE O ALTRO SERVIZO
+  Soan consapevole che qualor si verficassern qualsiasi effetto colatersle sard mia resp i specificare: (5800n00 qUANTD GetNito GaT 3legat 2 Jela citoiare MIn.S3. 02! 11 ugho 2022)
ediatamente: il mio Medics curante & seguime le indicazion S PPSY
+  Accettn diimanere nella sala daspetto per sinens 15 minutl dalls somministrazione del vaceind 5] I3 Ml Sv0iD AN MEazione §TaVE Dopo aver NCEvLD U wacang T e degh accord! Tinvio ol Gttadine a proprio curants
nen =i veriching reazion avverse immediate B) Saffr colar, 0 3 senvizl vaccinall &/0 cspedalen In c3so & pamoge con Quadr compiess! come Indicato Neka tadella)
ACCONSENTO E AUTORIZZO RIFIUTO EB. 58Ma, malattia renall, dkabete, dislipicamia, mmenslhemslarheualmgua. seguente, € 3 SU0 temMpo INAMJUSE a3l Minisier cella Sate.
I somministraziane delidsi vaccinoli Ia somministrazione delidei vaocing matatle epatich, malattis a carico o altrl organl NON risntrantl nail'sisnco poato
. In allagato A di seguito Aportato? Allegato 2
e o oo e soeef 77 Rempetio al quesiin precedente (6] dal Wlime doss somminissaa k & s Gegnosios

4, con indicarone alla seconda dase di

Data @ luogo: Data 2 luogo: [ r.-nmlam i wmuclnm Tabella 1. Condizioni concomitanti pre-csistenti di el
) S rovainua richiamo (second booster) di vaccino anti SARS-Co ovid-19. nei » i di et wguale o superione
FIrma della persona che riceve il vaccing o del sus [ FIrME dells persona che rifiuts il ESBmpic: CanCrD, IEucamia, nfoma, rwmm "a,larru raﬂcmgle =|.m\'|1rrmlj
Rappresenzante legale Rappresenante legale T T s, i e Tarerd v Tebeliacaont T Seiema Wrmniiand ¢ di evidenze dispondili
conisone, p aitr] seod) o oppune ha subito |ra||.m».-m
con radimoni?
] ; urante 16 Caren nno, R Aol Lmll"i! LHK-M{JI_!-[!M-'!_DU A T, G Arce di patologin/condizione | Definizione della condizione
Professionisti sanitari dell'equipe vaccinale e s stali samminEirall imenogcbulne (gamma) o famad anhiral Malattic respmatanie - Fibrosi polmoaare wdicpatica
1. Nome cognome e rucio [FARMACISTA] 7 Nome cognome € ruolo 1) Fla anii abanchi di convulson o ouakhe problens o Cerveln o al Ssiema nerasa’ = Malattie respiratone che necessitino &i ossi Tapia
Malwttae cardiocircolstonie - Scompenso sardiaco in chasse svanzata (1 - IV NYHA)
- - e | e s e 1% a1 unaa delle catego i sogoeti wulnerabili di cui - Pazienti post-shock candogeno.
Conferm che || vacdnanda a espressn 0 530 consenso ala | Canlerna che || vactinanda ha espresso all'sherco in Allegais A Mol pewrclogiche - Schecel Lecaly sniomofica 2 P e——

HRCEnazine con acEraziane e 2] Ha Ncavuto vecoinazion] nelks UMime & eeitmans 7 52 8, qualent - Sclerosi ol

e i - Diswofia nwscolare:
doo0 essene stato adeguataments informats Gap0 essen siato adeguatamenis (nformal T s o 0 Tarmact - Paralisi cerebrals ifintili;
FNEE oo Firmn TE] ECin granirincas © St pensario d Amaners eares nel mese sLccessg ale
o alalandE Dhabete / altre endocrimopatis
La presenza del secondo Sanla@rio non & in caso al 18] Sta aliattanda? prcruey
8D CONTBSI0 0Ve 008N Un Singoio iWedico, &l domiclie delia Persona. 0 In s1210 o Uiterion quesii per 13 veccinazions an SARS-COV-ZC0ovD-13
erganizzamva. 17 MLl meses & Sian in confallo 006 L persona contagiats da Sas-Co-2 afstia
VID-157 - Pampogpitstarisma
Tiniesia U g SEgUEnD Siniom Mabattie epatiche - Cirrosi epurica
- vt D ST Simil i eneall? Malattse cerebravascolar) ot ischennc
B M.:dguupecuuadel alfatio o del gustaT
Tofion. | doad. Tooga dl L - Dolore addommnaleidanmsa
= Liadk anaimnall & Sangunarmenio amossamen o degh cac
|Anl|nmnnmu Emoglobisapatse semia
TE] A seguiin el precederi dam ol Vatan arhcoia- 19 8 Sana venieale e moglobisapatse <mia
[nt-covimse imrgorant & grnd che hanna compartate il ficorss & cure mediche? Se s quali reazion a celiule falciformi
- - g
Altro

« Sindroene di Down.
W (BM] =35),

b (Fisica, semsonake - Disabili gravi ai sensi della |

T ngr:ssalnknrne & COND-13 mgl R e B 4T, qnds

- Grave obe

- Dhsabil
mtelletiiva e psichica)
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VACCINAZIONI IN FARMACIA

Rev. 02 AscioryaTo AL 12MN20Z] MoniewaTa

RER

ALLEGATO AL MODULO DI CONSENSO VACCINAZIONE ANTIHNFLUENZALE

efo ANTISARS5-CoV-2/COVID-13 ELENCO QQUESITI

D=z compilare 8 cura del vaccinando e da nesaminare insieme ai professionish sandan

gddelfi alla vaccinazione

Solo in caso di risposta NO a tuni i guesid della Scheda il cittadino potra eseguire la vaccinazione

presso una Farmacia convenzionata; in caso di risposte 51 o Non so, ad eccezione dei guesiti n. 1, 6,

13 e 14 dovra essere inviato al medico o al punto vaccinale.

Mome 8 Cognoms Data # luoga di
macolia
Codios flcoala O becoara
R — Telofomo
QUESITI s NO [Non so

1) Ha gia ricevuto la somministrazione di un'analoga tipologia di vaccing? Solo in
caso di risposta positiva potra essere eseguita la vaccinazione in farmacia. Se 51,
QUEDET e

2} Attualments e malato?

3} Ha febbra?

4} Sofire di sllergie al lattice, a qualche cibo, a farmaci o ai componenti del vaccino? Se
si specificare:

5 Han-a i. awm un._:_ re.azu:une gﬁm ........ mrnﬂgm un ua .:;.:E'? ....................

6) Soffre di malattie cardiache, cardiovascolari, cerebrovascolar, polmonar quali ad
g5 asma, malattie renali, diabete, dislipidemie, anemie o altre malattie del sangue,
malattie epatiche, malattie a carico di altri organi NON rientranti nell’elenco posto
in allegato A di seguito riportato?

7} Rispetio al quesito precedente (f) dall'ultima dos= somministrata le & siata disgnosticata

un'altra patolopgia cronica o 2 mutsto il guadro clinico presesistente?
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Solo in caso di nsposta NO a wm i quesit della Scheda il citadino porra eseguire la vaccinazione
presso una Farmacia convenzionata; in caso di risposte Si o Non so, ad eccezione dei quesitin. 1, 6.

13 e 14 dovra essere inviato al medico o al punto vaccinale.

8) Sitrova in una condizicne di compromissicne del sistema immunitario?
(Esempio: cancro, feucemia, linfoma, HIV/AIDS, trapianto, patologie autoimmuni)

9) Negli ultimi 3 mesi, ha assunto farmaci che indeboliscono il sistema immunitario (esempio:
cortisone, prednisone o altri steroidi) o farmaciantitumorali, oppure ha subito trattamenti
con radiazioni?

10) Durante lo scorso anno, ha ricevuto una trasfusione di sangue o prodotti ematici, oppure
le sono stati somministrati immunoglobuline (gamma) o farmaci antivirali?

11) Ha avuto attacchi di convulsioni o qualche problema al cervello o al sistema nervoso?

12) Appartiene a una delle categorie dei soggetti estremamente vulnerabili di cui
all'elenco in Allegato A

13) Ha ricevuto vaccinazioni nelle ultime 4 settimane? Se si, quale/i?

14) Sta assumendo farmaci anticoagulanti?

15) E’in gravidanza o sta pensando di imanere incinta nel mese successivo alla
somministrazione?

16) Sta allattando?
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Solo in caso di nsposta NO a wm i quesit della Scheda il citadino potra eseguire la vaccinazione
presso una Farmacia convenzionata; in caso di risposte 51 0 Non so, ad eccezione dei guesia n. 1, 6,

13 e 14 dovra essere inviato al medico o al punto vaccinale.

Ulteriori quesiti per la vaccinazione antiSARS-CoV-2/COVID-19

17) Nell'ultimo mese & stato in contatto con una persona contagiata da Sars-CoV-2 affetta
da COVID-19?

Manifesta uno dei seguenti sintomi:

- Tosse/raffreddore/febbre/dispnea o sintomi simil influenzali?

- Mal di gola/perdita dell'olfatio o del gusto?

- Dolore addominale/diarrea?

- Lividi anormali o sanguinamento/amossamento degli occhi?

18) A seguito delle precedenti dosi di vaccino anticovid-19 si sono verificate reazioni
importanti o gravi che hanno comportato il ricorso a cure mediche? Se si quali reazioni:
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Le vaccinazioni anti-COVID19 saranno rese disponibili in anticipo rispetto all’avvio previsto per la
campagna antinfluenzale, pertanto e possibile, compatibilmente con 'organizzazione delle Aziende
sanitarie, avviare le somministrazioni in anticipo rispetto all’inizio della campagna antinfluenzale (16
ottobre 2023) secondo le priorita e i target indicati

Pianificaziones e prioritarizzazione dellofferta vaccinale anti-COVIDD, stagione 2023-2024 (mesi di ottobre & novembre)

Priogts | T mmana o Popolazione target Modalita erogazione | |\ te
partenza prestazions
1 2 ottobre 2023 = {spiti & operatorn dells " MMG = Medic di In questi setting l= aziende potranno antidpare andhe |z
ESaresitenza per anziani struttura Yacoinazione | vaodnazione antinfluenzale prevedendo Futilizzo dei vaccind
|CRARSA) presso le CRA indicati dalla cirocolare BER 42023 in modo da favorire |2 co-
®  Dperatori sanitan ' Medici competent SoETiministrazione.
presso le Struttune & tal proposito dovranng, se non gis fatio prowedens ad
sanitarie secondo esemuine mi Ordind di Fornitura con consegna urgente.
modalita definite dalle
AUSL/AOU
. 16 ottobre 1 Sopmetti ower B0 di =t3, " MMIG Con Maumentare delle consszne di vaodno da parts de
2. Sogmetti con marcats o Ministero potra essere allargata .
Com promi ssone del " Serwiz waccinali (5158 L'offerta, in un primo momento, essere garantita sscondo
sistema immunitaric e Pl ordine indite in codlonna 3.
Compresi i comviventi, "  Altri punti vaoonali
3. Sogmetti ower G0 di =t3, territorizli (CdC) o
4 Alri soggetti target oome ospedalieri identificati
da indicazioni ministerizfi dalle Aziende Sanitarie
|patolos=ic cronid).
3 Mow-dicembre SopEetti sani che ne fanno M farmacie Ls vacdnazione potra essene somminisirsts @ rchiesta ma
richiesta dowra essere sempre gerantita la vaccinazione alle catezorie
precedentemente indicte
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DGR 1709/2022

ALLEGATO 1. MODULO DI AUTODICHIARAZIONE PER ADESIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE
IN FARMACIA DEI VACCINI

da compilare nell’apposito modulo - forms di office

lo sottoscritto, Dr. / Dott.ssa , titolare o direttore o legale rappresentate della
farmacia Codice della farmacia

Indirizzo della farmacia

Comune Provincia

Azienda Sanitaria di riferimento

aderisco al progetto regionale di somministrazione del vaccino

O anti SARS-CoV-2
O antinfluenzale

Le farmacie che intendano aggiungersi a quelle gia attive, qualora in possesso

dei criteri indicati nelle DGR n. 1337/2021, n. 1709/2022 e n. 1812/2022

devono

Q inviare il modulo compilato alle ASL e

 compilare il form (vaccinazioni covid e antinfluenzali):
https://forms.office.com/r/wXedCA6y5L

La compilazione del form é vincolante per poter ricevere le pw di accesso
all’AVR
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In riferimento alla registrazione elettronica dei dati di cui all’allegato 6 della circ. 4/2023, i
farmacisti, nella fase di registrazione della vaccinazione (COVID e antinfluenzale), le
farmacie dovranno:

TRACCIARE LA FARMACIA PRESSO LA QUALE LAVORANO

O in fase di registrazione sul portale SOLE — sezione vaccinazioni - dell’avvenuta
vaccinazione al cittadino, il farmacista vaccinatore, dopo avere compilato i dati relativi
alla vaccinazione, primo dell’invio dei dati al sistema, deve inserire nel campo note |l

codice regionale a 8 cifre della farmacia presso la quale ha effettuato la vaccinazione
(es. 11411182).

[ poiché il campo & a testo libero, il farmacista deve apporre molta attenzione al fine di
digitare dati corretti.

PRECISARE SE VACCINAZIONE A CARICO SSR O A PAGAMENTO
O in fase di registrazione del dato, nella sezione “vaccinazione pagata da” scegliere una
sola delle due opzioni:
® vaccinazione a carico SSN
= pagamento integrale
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CRITERI
A. estrazione n° vaccini erogati tramite webdpc
B. estrazione n° vaccini registrati in AVR
C. pazienti maggiorenni
D. per i cittadini afferenti della categoria 10, selezionare eta maggiore a 60

CASISTICHE

A =B ok

A < B) vale dato A (non sono considerati vaccini erogati al paziente a
pagamento, ancorché registrati su portale come aventi diritto)

A > B) vale dato B (non sono considerati eventuali vaccini consegnati in DPC
alla farmacia la cui somministrazione non € registrata su AVR); 'AUSL
provvede al recupero economico del vaccino acquistato ed erogato alla
farmacia
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PC

PR

RE
MO
BO

IM

FE
ROM
totale

SPLIT

2.580
3.550
4.090
6.060
7.630
1.160
3.250
8.700
37.020

ADIUVATC

3.800
5.250
6.000
9.200
11.700
1.750
4.800
12.000
54.500
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