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TEST SIEROLOGICO PER COVID-19

i {(Abbott — Panbie ® COVID-19 IgG/igVl Rapid Test Device)
Nome:

Cognome:

Dats 4 maseita: / ! ' Sesso:

Luogo di naseita: ( )

Codice Fiscale:

Residenza: , I,

Citta: { )

Recapiti telefonici: J

Email:

RISULTATO
Positivo

g6 +/1M- | 1 casq di positivith attenersi
[ IgG - /IgM +

[1ge-+/1gmi+| SCrupolosamente al foglietto allegato.

Negativo
'[L1g6 - /1gM~| Negativo significa che non & mai venuto a contatto con il virus.

Luego ¢ data: , B / /

timbro e firma



Modelio df consenso Informato per I'adesione voloniaria & screenlng slerologics da parte del personale docente e
non docente, operante nel nidi, nelle scuole dail'infanzla, primarie ¢ secondarie pubibliche, statali @ nen statall,
paritarie @ private e negli [s9tu9 dl formazione professionale della Regiona Calabria,

Il sottoseritto, nato 3 il

e residente in Via con codica fiscala(*)

dichlaro di essere attualmente dipendents in sarvizlo presso

fa scuola; (*) a
indirizzo: (*)
e reperibile al seguenta recapito telefonico diretto {*

eal seguent? inditizzo e-mail(*)

i {*} | recapiti sono oblifigator! per poter acceders all'effebuazione de! tost
consapevole delle sanzioni penali In caso di dichlarazion! false (al sensi degli are, 75 e 76 D.P.R, A45/3000) satioo la
propria responsabilitd '

RICHIARA, a norma del D.P.R. n. 445/2000 & ss.mm.LI.

di appartenere al corpo docente IJ o non docente [ operante nel nidl, nelle scuole dell'infanzia, primarie e

secondarie pubbliche, statall 2 non statall, paritaric e private e negll istituti di formazione professionale delia Regione
Calabria

Data Firma

INFORMATIVA PER LE PERSONE CHE ESPRIMONO CONSENSO A SOTTOPORSI A EFFETTUAZIONE RICERCA ANTICORP
ANTI-SARS COV2 MEDIANTE TEST COVID-19 IgG/1gM RAPID TEST DEVICE

E' necessario che la persona a cui viene data la possibllits di sottoporst al test aderisca In maniera volontaria e sia a
conpscenza del significato dell'esito e delle azion conseguenti,
Di seguita le specifiche circa 'esito del test e circa glt adempimentl the dovranno essere rispettati:
" - l'adesione al test & volontaria ed integrale, ovvero a tutte le fasf del percorso di screaning;
~ 1l test fornisce risuftat preliminari, pertanta non & prevista la consegna di referto alla persona che sl sottopone al
medesimo;
~ la positivitd al test comporta Finvio dells persona ad accertamento diagnostico di ricerca del'RNA virale meddianta
effettuazione di tampone nasofaringeo; 4
'~ la positivitd al test comporta Pattivazione da parte del personale sanitatio, coinvoito nella lettura dell'esito, delie
procedure dispositive l'isolamenio domiciliare fiduciario, che dovrd essere rispettato dalla persona sino ad esito del
tampone;
- I caso di esito dubblo al test, il soggetto segue lo stesso percorso previsto per esito positivo;
- 'esecuzione del prelievo awiene attraverso fa digito puntura (raccolta di sangue capillare attraverso una plccola
puntura del polpastrelio), procedura praticamente priva di rischi clipici per i pazienta.
DICHIARG DI AVER PRESO VISIONE DELL'INFORMATIVA SOPRA RIPORTATA

FIRMA LEGGIBILE

ED ESPRIMO LA MIA ADESIONE VOLONTARIA E INFORMATA, ALLA LUCE B! QUANTO SOPRA ESPOSTO, A
SQTTOPORMI ALLA RICERCA ANTICORP! ANTI-SARS-COVZ MEDIANTE TEST COVID-19 lgG/lgM RAPID TEST DEVICE E
ALLE CONSEGUENTI PROCEDURE !N CASO DI ESITO POSITIVO O DURBIO )

FIRMA LEGGIBILE

DICHIARO ALTRES] DI AVER PRESO ATTO DELL'INFORMATIVA DI CU ALL’AR‘I’IL’I‘OLO 13 DEL REGOLAMENTO
2016/679/UE E ACCONSENTO AL TRATTAMENTO DEI MIEI DATI PERSONAL ED ALLE CATEGORIE PARTICOLAR| D}

DATI PERSONALL INDISPENSABILI PER LE FINALITA' DI PARTECIPAZIONE AL PROGRAMMA DI SCREENING I olcti]
SUA FASE

FIRMA LEGGIBILE




