MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN
mun. Chisindu

ST Jdt el 2021 ar. 7053

Cu privire la conditiile de vaccinare impotriva COVID-19
pentru copiii cu varsti 12 ani si peste in cazul exprimdrii intentiei
de vaccinare a pirintelui/tutorelui/reprezentantului legal al copilului

In conformitate cu Planul National de Imunizare impotriva COVID-19 aprobat
prin Hotirarea Comisiei Nationale Extraordinare de Sanétate Publica nr.41/2021,

in baza deciziei Comitetului National Consultativ de Experti in domeniul
Imunizirilor din 23 august 2021 prin care se recomandd vaccinarea impotriva
COVID-19 a copiilor, incepand de la varsta de 12 ani si a deciziei Agentiei
Medicamentului si Dispozitivelor Medicale din 25 octombrie 2021 prin care au fost
introduse modificarile in Rezumatul Caracteristicilor Produsului si in Prospect pentru
Pacienti a vaccinului anti-COVID-19 Comirnaty Pfizer/BioNTech cu aprobarea
extinderii indicatiei pentru vaccinul impotriva COVID-19, ,,Comirnaty” produs de
Pfizer/BioNTech si includerea utilizarii vaccinului respectiv la copii cu varsta de 12
ani si peste,

si in temeiul Regulamentului privind organizarea si functionarea Ministerului
Sanatitii, aprobat prin Hotdrarea Guvernului nr. 148/2021,

ORDON:

1. Vaccinarea anti-COVID-19 cu vaccinul pe baza de ARN messager (Comirnaty
Pfizer/BioNTech) a copiilor cu vérsta de 12 ani si peste, se permite doar in cazul
exprimérii intentiei de vaccinare a parintelui/tutorelui/reprezentantului legal al
copilului in baza unei cereri de solicitare a imunizarii anti-COVID19 pe numele
institutiei medico-sanitare publice sau medicului de familie (Anexa 1).

2. Reprezentantul legal trebuie sd prezinte actul juridic prin care detine
reprezentarea legald a copilului. - - X :

3. Vaccinarea copiilor cu varsta de 12 ani gi peste se va efectua numai cu
acordul/consimtimantul informat, exprimat in scris si semnat de catre
parintele/tutorele/reprezentantul legal al copilului (Anexa 2) si prezentarea
actelor de identitate.



Vaccinarea se va efectua doar in cadrul Centrului de vaccinare permanent a
institutiei medico-sanitare, in conformitate cu prevederile Instructiunii privind
organizarea §i functionarea Centrelor de vaccinare anti-COVID-19, aprobata
prin Ordinul Ministerului Sanatatii, Muncii §i Protectiei Sociale nr.93/2021.

Se va aplica schema de vaccinare administrata prin doud doze de vaccin pe
baza de ARN messager (Comirnaty Pfizer/BioNTechde), cu respectarea
intervalului dintre doze conform instructiunii vaccinului:

]) - —_— Doza 2

enumires pus. Doza 1 Dupi 21 zile de la
vaccinului vaccinului administrarea dozei 1
Comirnaty : i

Peizor/BloNTech ARN messager | 30pg (0,3 ml), /m 30pg (0,3 ml), i/m

Conducatorii institutiilor medico-sanitare publice, departamentale si private,
sunt responsabili de organizarea procesului de vaccinare, de planificarea,
receptionarea §i gestionarea stocurilor de vaccin, administrarea dozelor
planificate de vaccin, monitorizarea evenimentelor adverse post-imunizare,
evidenta i raportarea datelor privind administrarea vaccinului anti-COVID-19
pentru copiii de vérsta 12 ani si peste.

Evidenta si raportarea administrérii vaccinurilor anti-COVID-19 va fi realizata
in Sistemul informational automatizat Registrul de evidentd a vaccindrii
impotriva COVID-19” (SIA RVC-19).

Monitorizarea evenimentelor adverse post-imunizare va fi asiguratd in
conformitate cu Ordinul Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale nr.
1019/2020 cu privire la functionarea sistemului de evaluare a cauzalitétii si
clasificare a evenimentelor adverse post-imunizare, cu perfectarea formularului
de raportare a EAPI si expedierea lui in adresa subdiviziunilor teritoriale ale
Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica.

Controlul executdrii prezentului ordin se atribuie dnei Svetlana Nicolaescu,
secretar de stat.
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Anexanr. 1
La ordinul MS

Nr 253 ding7 7/, 2021

-Model-

CERERE

Citre ' (denumirea institutiei medicale)

Subsemnatul/Subsemnata

cu domiciliu in

inr calitate de parinte/tutore/reprezentant legal, identificat prin buletin de identitate nr/serie

, IDNP )

solicit administrarea vaccinului impotriva COVID-19 copilului

Numele si prenumele , in vérsta de ani,

identificat prin’ IDNP
(specificati actul de identitate)

Semndtura parintelui/tutorelui/reprezentantului legal

Data




Anexanr. 2
La ordinul MS
Nt /25 7 din 7247 2021

-Model-

Consimtimantul informat pentru vaccinarea anti-COVID-19 a copilului

Citre (denumirea institutiei medicale)

Subsemnatul (a)

(numele si prenumele pdrintelui/tutorelui/reprezentantului legal)

declar ci am inteles toate informatiile oferite de personalul medical, inclusiv beneficiile si riscurile
vaccindrii pentru copii si imi exprim acordul informat pentru administrarea vaccinului anti-
COVID-19 cu vaccinul Comirnaty Pfizer/BioNTech

copilului , in vérsta de ani.
(numele si prenumele copilului)

Am fost informat(d) ci vaccinul se administreaza in doud doze, ambele fiind pérti integrate
a unei vaccindri. Mi-a fost explicat si am inteles ci vaccinul COVID-19 va proteja copilul de
infectie, de formele severe de boali, si de urmarile grave provocate de COVID-19.

Am fost informat(#) despre reactiile obignuite asociate cu vaccinul COVID-19: durere,
rogeati sau umfldturi la locul injectdrii; oboseald, cefalee, dureri musculare, frisoane, dureri
articulare, febrf, greatd, senzatie de riu sau umflare a ganglionilor limfatici. inteleg ca in anumite
cazuri rare, vaccinul poate provoca o reactie alergicd severd care poate include dificultdti de
respiratie, umflarea fetei si a gatului, bitai rapide ale inimii, eruptii pe tot corpul, amefeli §i / sau
slabiciune. Inteleg de asemenea c# acestea posibil si nu fie toate efectele secundare ale vaccinului
COVID-19, deoarece vaccinul este unul nou, iar efectele secundare pe termen lung sau complicatiile
acestui vaccin nu sunt cunoscute la acest moment.

SUNT DE ACORD COPILUL SA SE AFLE IN SUPRAVEGHEREA PERSONALULUI
MEDICAL TIMP DE 15-30 MINUTE DUPA ADMINISTRAREA VACCINULUI.

in cazul in care va apirea o reactie adversd in urma administrérii vaccinului fn urmétoarele
30 de zile, voi informa imediat lucratorul medical.

Eu am inteles tot ce mi-a explicat medicul si am primit raspunsuri la toate intrebdrile mele.

Benevol dau acordul si constient exprim consimtamantul pentru imunizarea copilului.

Data

Semndtura parintelui/tutorelui/reprezentantului legal

Confirm cd eu i-am explicat parintelui/reprezentantului legal scopul, beneficiile si riscurile
administririi vaccinului anti-COVID-19.

Data Semnéitura medicului




