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Espressione e acquisizione del consenso informato:

It iLa softoscrittolz
(HOME GENITGRE NEL CASD DI MINOR)

dichiara di avere rig
richiesto.

Di essere a conoscenza della possibilita di revocare i
prima dell'esecuzione dell'esame. T3

presente consenso in qualsiasi momento

DICHIARA

di aver ricevuto dallincaricatola all'esecuzipne del test esaurienti spiegazioni in merita al fatto che
il medesimo ha importanti valori a fini defla ricerca e nella valutazione epidemiclogica della
circolazione virale e diaver letio e comgpreso l'informativa e :

0o ACCONSENTE 0 NON ACCONSENTE

allesecuzione dellesame Coronavirus — SARS- Cov-2 test antigenico rapido, acconsentendo ajla
trasmissione deghi esiti alle gutorita

a fini epiderniologici (ove previsto), nel pieno rispetio della
vigente normativa in materia di priva o ' :

Cognome e nome leggibile del sanitario ehe ha raccolto il consenso

DATI DI CHI RICEVE IL TEST ANTIGENICO

Dati deil'utente obbligatori tutti | campi per poter effettuare il test: Al
Cognome

Nome,
Data di nascita Luogo di nascita
Residente InVia t
Numero di cellufare __ Mail

catice Fiscate [ L1111 IO OO 00000

Data

FIRMA DELL'UTENTE TIMBRO E FIRMA DEL DIRIGENTE MEDICO

evulo e compreso le informazioni relative all'esecuzione dell'esame diagnostico -
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Dipartimento di Diagnostica d Laborstorio

* Direttere Dol 553 Tetesa Barone '
' Lahoratorio di Biclogla Molecolare

110217033302

Allegato 2
REFERTO TEST RAPIDO Antigenico SARS COV.2
COVID 19AG TEST(ABBOTT) REFERENGE CE —{VD: REF 41FK10

Data _ASP PALERMO USCA 2 PARTINICO
Cognome ' Nome

Data di nascita _‘g, Luocgo di nascita .Resideﬁte

inVia

Numero di cellulare Mail

¢ CodlceFis&aleDDDDDDDDD_DDDDDDD
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tEeggl‘o (mz-?ttere una_crocetta nei Lahed
=POSITIVO ' T

NEGATIVO . R
*INVALIDO o
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** Perl nsultall dubbi efo positivi dovra essere effettuato tampone nnofanngeo standard edowra
essere data comunicazione al Dipartimento di Prevenzrone i

Cognome e Nome di chi ha eseguito f test presso la struttura (a stamp'atho)

Data

Firma dif chi ha eseguito il test




