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ISTITUTO

B _x [JINFANZIA [ PRIMARIA [0 MEDIA [0 SUPERIORE [JALTRO (DOCENTI, ATA..) &
Cli: v

Lspressione e acquisizione del consenso informato:

If /La sottoscritto/a

(NOME GENITORE NEL CASO DI MINORI)
dichiara di avere ricevutc e compreso le informazioni relative all'esecuzione dell'esame diagnostico
richiesto. ‘

DI. €ssere a conoscenza della possibilita di revocare il presente consenso in qualsiasi momento
prima dell'esecuzione dell'esame. > o

DICHIARA

q| aver n;evuto dgll’incaricato/a all'esecuzione del test esaurienti spiegazioni in merito af fatto che
al. mede.3|mo .ha‘ umpprtantl valori ai fini della ricerca e nella valutazione epidemiologica della
circolazione virale e di aver letto e compreso l'informativa e :

- ' .

o ACCONSENTE 0O NON ACCONSENTE

tarlel!’:;?::éionedde:!’esatme"Coronavirus — SARS- Cov-2 test antigenico rapido, acconsentendo alla
_ ne aegll esit alle autorita a fini epidemiologici (ove previsto). nel pieno rispetio
vigente normativa in materia di privacy s i ; " ’ s

Cognome e nome leggibile del sanitario che ha raccolto il consenso

N - s
o er—

DATI DI CHI RICEVEIL TESTANTIGENICO

Dati dell’utente obbligatori tutti i campi per poter effettuare il test; %

=

Cognome Nome

Data di nascita Luogo di nascita

Residente in Via '
Numero di cellulare Mail

cadice Fiscale L LI L 1L 1O OO0 00 0O0OO0

Data

FIRMA DELL'UTENTE TIMBRO E FIRMA DEL DIRIGENTE MEDICO
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Dipartimento di Diagnostica di Laboratorio
. Direttore Dott.ssa Teresa Barone

Laboratorio di Biologia Molecolare
tel 0917033302

Allegato 2

REFERTO TEST RAPIDO Antigenico SARS COV-2

COVID 19 AG TEST(ABBOTT) REFERENCE CE —IVD' REF 41 FK10

Data _ ASP PALERMO USCA 2 PARTINICO
Cognome Nome

Data di nascita ___ 'Y Luogo di nascita

in Via |

Residente

Numero di cellulare

i CodiceFiscaleDDDDDDDDDDDDDDDD

ESITO (mettere una crocetta nei ;i;S)LQG
test)
*POSITIVO
NEGATIVO
**INVALIDO b

** Per i risultati dubbi e/o positivi dovra essere effettuato tampone rinofaringeo standard e dovra

essere data comunicazione al Dipartimento di Prevenzione

Cognome e Nome di chi ha eseguito il test presso la struttura ( a stampatelio)

Data

Firma di chi ha esegui‘to Il test






