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COMUNE DI VILLANTERIO

PROVINCIA DI PAVIA

Consenso irlfon-nato perl'eftèttr-razioneilel testantigerrico (tarnponenasolàringeo) peria sorveglia*za Covid- 19.
Ag-RDTs

ll sottoscritto nato a
11 e residente in Via

:: ":t':Y"j:_ _, irdiizzoe-ma,(*)
e repedbile al seguente recapito telefonico diretto(*)

(*j i recapiti sono obbligatori per pater accedere a/f effettuazione de/ test

ln caso di accompagnamento ad effettuazLbne /esf di minare compilare anche la seguente sezione

rn qualita di del urinore:
Nomedel rrriuoreCognon.re dei minore

codice fiscale del minore (

INFORMATIVAPERTEPERSONECHEESPRIMONACO/VSEN§O4SOTTOPORS' AEFFETTUAZrcNETESTANTIGEN/CA
(T AM Pa N E IvAsoFAR, N G Eo] F E R LA s o RVEG, L/A NZA c ov i d - I 9-Ag - R DT s
E necessario cl.ie la persona a cui viene data la possibilità di soltoporsì al test sia a conoscelza del signifìcato
deil'esito. deile azioni conseguenti e degli adernpimenti che <iovran,,o 

"r.... rispettati:
1'adesione al tesr e integraie, ovvero a tutte le fasi del percorso diagnostico;
I'esecuzione deì prelievo ar,\,iene attraverso talnpone nasofarir.rgeo;
ii :est ibnisce :'isultati preiilnìnari, pertanto non e prevista la consegna cÌi rcfer-io alla persor.ra che si sottopone al
ruredesirno; e previsto ii rilascio di attestazione esito;
la positiVità al tesi colllporta I'invio de1la persona ad accertan:ento diagnosticcl ci i-icerca dell,RNA Yirale (test
l'roÌecciare) :i.iediante effettuazione di ulteriore tauÌpore nasulàringei,,;
la positlvità al test ccilnporta i'infonlativa a1l'r-itente, c1a parte del peisonale sanitario che esegue ii test, sulle
disposizioni riguardi-'f isolairletrto domiciiiare fiduciario iel .scgget«-. e de! contatti stretti, tino alj,esito del tan.rponepcl ricelca di RNA viraÌe;
iii ca-qo di esito tiui-'bio al tesl, ii soggetto segue lo stesso percorso previsto i-.er esito pclsitivo.

Dichiaro cli a'er pieso rrisic.r-re delf i.forrnativa sopra riportata

Data- F-irma ieg-rribile- _

ecÌ espt'iil.ttl la rlria adesione infoulata, alla luce di cluanto sopl"a esposto, acl etièttuazione <ii test antigenico rapidocon talnpone nasolaringeo pe1'1a sorveglianza Covid-19 - Ag-RDTs e alle conseguelrti proceclure in caso di esitopo-sitivo o dubbio co11 conseguente iiberatoria del personale che ei1èttuerà i test.

Finna

Dichiaroaltresì diaverricevutoepresoattodell'informativadicuiall'Articolol3delRegolamento6Tg/2016/uE
"General Data Protection Regulation',.

Da ta Finna

Data_-------.'-----..-._-----....-



S u ca r to i n te sta ta d el I a Str u ttu r a /P r ofe ss i o n i sto

ATTESTAZIONE ESITO TEST ANTIGENICO RAPIDO PER SARS COV.2

Data di nascita

Esito deltest:

n Positivo

r Negativo

n Dubbio

n lnvalido

ln caso di esito positivo del test, la positività all'infezione da SARS CoV-2 deve essere confermata con un secondo

tampone nasofaringeo eseguito con metodo molecolare (ricerca dell'RN,{ virale} entro 12 ore.

Considerata l,alta specificità del presente test, i contatti stretti dovranno comunque essere messi in quarantena

prima dell'esito del tampone per la ricerca del genoma virale.

ln caso di esito negativo del test, non si può escludere completamente un'infezione da SARS CoV-2 e, in caso di

sintomatologia dubbia sono necessari ulteriori accertamenti, su valutazione del proprio medico curante.

ln caso di esito dubbio al test, il soggetto segue lo stesso percorso previsto per esito positivo.

In caso di esito invalido, vale a dire quando il controllo interno del test non è andato a buon fine, il prelievo e il test

devono essere ripetuti.

Luogo esecuzione test raPido:

Data esecuzione:

Operatore che ha letto I'esito del test:

Nome e Cognome Qual

Firma ,

N.B: se disponibile, allegare stampa esito o fotografia esito test.

ifica

APPUNTAMENTO PER EFFETTUAZIONE TAMPONE MOLECOLARE

Luogo esecuzione test molecolare:

Data prenotazione per effettuazione test molecolare:


