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□  ACCONSENTO      □ NON ACCONSENTO  
 
alla somministrazione delle immunoglobuline antiepatite B quale profilassi nel caso in cui la 
madre è HBSAg 
positiva 
 
FIRMA DEL  GENITORE………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
FIRMA DEL MEDICO…………………………………………… 
 
 
DATA………………………….. 
 
 
 
 


