
 

  Rev. 01 del 25/10/21 

 

□ PIT STOP          □ ESENTE            □ PAGANTE         □ HOT SPOT SCOLASTICO 
 

DATA ESECUZIONE TAMPONE          _____/____/______ 

COGNOME PAZIENTE NOME PAZIENTE 

  

COGNOME GENITORE (se minore) NOME GENITORE (se minore) 

  

  

 

DATA DI NASCITA PAZIENTE LUOGO DI NASCITA PAZIENTE 

  

 

COMUNE DI RESIDENZA INDIRIZZO 

  

 

CODICE FISCALE PAZIENTE RECAPITO TELEFONICO ( se 
minore recapito telefonico 

genitore) 

                

 

 

 

PERSONALE SCOLASTICO NOME LUOGO ISTITUTO  

  

 

STUDENTE/ALUNNO NOME LUOGO ISTITUTO 

  

 EVENTUALE INDIRIZZO MAIL 

  

INVIATO PER L’ESECUZIONE DEL TAMPONE RICERCA COVID-19 DA: 

(CROCETTARE VOCE CHE INTERESSA) 

□  MEDICO DI FAMIGLIA                                    □  PEDIATRA        □  GUARDIA MEDICA 

□ SISP (SERVIZIO DI IGIENE PUBBLICA)              □ INSEGNATE RESPOSABILE COVID  

□  PROPRIA INIZIATIVA PAGANTE EURO 15 A TITOLO DI RILASCIO DEL GREEN PASS  

 

consapevole delle responsabilità penali e degli effetti amministrativi derivanti dalla falsità in atti e dalle dichiarazioni 

mendaci (così come previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000), ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 

46 e 47 del medesimo D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 

IL DICHIARANTE __________________________ 

 

GIRARE PER IL CONSENSO INFORMATO    -----  >>>>>>      
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INFORMATIVA: 

L'infezione causata dal nuovo coronavirus, chiamato SARS-COV-2, può manifestarsi con diversi segni 
sintomi. più frequenti interessano il tratto respiratorio con forme che possono essere lievi, o di crescente 
gravità, fino a causare polmonite severe e sindrome respiratoria acuta grave. 
Ad oggi, la sorveglianza basata sull'impiego dei tamponi naso-faringei con analisi molecolare mirata 
individuare I'RNA del virus (acido nucleico) si è concentrata principalmente su pazienti con sintomi, s 
contatti ad altro rischio di casi confermati e ln gruppi di popolazione specifici come Il personale sanitario 
Pur rimanendo dl difficile valutazione la frazione dl persone con Infezioni asintomatiche o con sintomi lievi 
che non richiedono assistenza medica, ln alcune situazioni (vedi DGR n.46-1 699 del 17 /07/2020 ln 
visione) è permessa l'esecuzione del tampone per la ricerca RNA SARS COV-2 

VIENE RISPETTATA LA SEGRETEZZA DEI DATI CHE Ml RIGUARDANO? 
Le persone coinvolte nell'indagine si impegneranno formalmente a non trattare in dati e/o utilizzare 
campioni per fini diversi da quelli Indicati nell'indagine stessa e a non comunicarli o trasferirli 
ulteriormente a terzi. 
 
IN CASO DI POSITIVITA’ AL TAMPONE RAPIDO 
Come da normativa vigente e a seguito di accordi intercorsi con il Servizio di Igiene Pubblica dell’ASLTo3 in 
caso di positività al test rapido verrà eseguito contestualmente il test molecolare gold-standard in queste 
infezioni. 
Verranno fornite informazioni circa il comportamento da adottare in attesa del responso del test 
molecolare. 
 
INFORMATO DIQUANTO SOPRA RIPORTATO DICHIARO DIAVERCOMPRESO E CONDIVIDO 

lo sottoscritto/a: Genitore______________________________________________________ 

ACCONSENTO ALL’ESECUZIONE DEL TEST RAPIDO  

al figlio: _____________________________________________________________ 

Nato a______________________________il_____________________________________________ 
 
Residente in________________________Via________________________________________nr_______ 
 
 

ACCONSENTO All' esecuzione del test, su tampone, per la ricerca ln biologia molecolare dell'RNA 
CORONAVIRUS-SARS-COV2 (COVIDI 9) 

NON 
ACCONSENTO 

All' esecuzione del test, su tampone, per la ricerca ln biologia molecolare dell'RNA 
CORONAVIRUS-SARS-COV2 (COVIDI 9) 

 
Data___________________  Firma___________________________________________________ 
 

 


