Consenso informato per Peffeltvazione del test antigenico rapide

{tampone nasofarinzes) per la sorveglianza Covid-19 ~ SARS-Cov-2 Antigene

lo sottoscritto/a ___hatofaa

1l ' e residente
in Via . Codice.Fiscale

e reperibile al seguente

recapito telefonico diretto

Indirizzo e-mail

i recapiti sono obbliéatori per poter accedere all'effettuazione del test.

In qualita di genitore/tutore di | naiofa a

I ' CF.

Dichiare di aver preso visione dell'informativa di pagina 1 {pagina per li paz:ente), inerente !I TEST
ANTIGENICO {tampone nasofarmgeo), in particolar modo riguardo al significato delf’esito e delle azioni

conseguenti,

Data Flrma leggibile

{

ed esprimo la mia adesione informata, alla luce di quanto sotto esposto, ad effetiuvazione di test antigenico
(tampone nasofaringeo) per la sorveglianza Covid-19 - Ag-RDTs e alle conseguenti pzocedure in caso di esita

positivo o dubbio

Data Firma leggibile

CONSENSD AL TRATTARENTO DﬁTi

iHla sottoscrittofa (sopra indicato) dichiara di avere letto e compreso Vinformativa relatlva al trattamento
dei dati persohall ai sensi dell’art. 13 GDPR (Reg.EU 679/2016) e di essere cansapavole che il mahcato
consenso impedira 'esecuzione dell’analisi e di.conseguenza :

[ 1autorizza la comunicazione dei risultati alle Autoritd competent]

[ 1 {consenso facoltativo ) autorizza a rendere partecipe dei risultati il Dott. -

Data Firma___

Firma dell’operaiore sanitario ¢he ha raccolto il consenso ~------ -~
“y



