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DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO
Per esecuzione Tampone rinofaringeo/nasale ricerca SARS-COV2 e/o test sierologico per ricerca di anticorpi anti SARS-
COV-2Trattamento dati ai sensi del Decreto Legislativo n.196 del 2003

lo sottoscritto/a

Nato a il
Residente a
Indirizzo cap
Codice fiscale telefono
Mail citta
Doc.ldentificazione Rilasciato da il
DICHIARA
a) diavere compreso il significato del test rinofaringeo/nasale per rilevare la presenza di Coronavirus SARS-COV2
(Covid-19) , e/o del test sierologico per la ricerca di anticorpi anti SARS-COV-2
b) di avere compreso l'informativa e il presente modulo di consenso Informato, nonché I’informativa relativa al
trattamento dei dati personali
c) di volersi sottoporre volontariamente all’esecuzione del test
d) diassumersi laresponsabilita di restare in isolamento domiciliare fiduciario sino alla comunicazione del risultato
e) diavere ricevuto I’informativa ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo196/2003
Inoltre
f)  Tutti i soggetti Positivi al Tampone Rapido e/o Molecolare PCR saranno segnalati al Dipartimento di Prevenzione
dell'ASP territorialmente competente
DICHIARA
|:| Di acconsentire |:| Di non acconsentire

ad essere sottoposto a test tampone rinofaringeo/nasale per rilevare la presenza di SARS-COV2 e di conseguenza degli effetti

derivanti dalla rilevazione della positivita o negativita allo stesso cosi come descritti.

|:| Di acconsentire |:| Di non acconsentire

Al trattamento dei dati personali e sensibili
DICHIARA

|:| Di non essere vaccinato contro il SARS-COV-2 |:| Di essere vaccinato contro il SARS-COV-2
Prima dose ( ) Seconda dose ( )
Terza dose ( )

|:| di essere stato in contatto con un positivo al COVID-19 (in data )

|:| di aver contratto il COVID-19 (in data ) |:| di non aver contratto il COVID-19
Firma

Data / /
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