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MODULO DI CONSENSO INFORMATO E ADESIONE AI COMPORTAMENTI CORRELATI AD ESITO  POSITIVO DEL TAMPONE
PREGO SCRIVERE IN STAMPATELLO – PLEASE WRITE IN BLOCK LETTERS
Io sottoscritto (Nome) _______________________ (Cognome) ____________________________________

residente in _____________________________, Via ____________________________________________

documento di riconoscimento_________________numero___________________scadenza_____________

indirizzo e-mail___________________________________________________________________________

numero  di telefono_______________________________________________________________________

in qualità di genitore, tutore, soggetto affidatario di

(Nome) _________________________________ (Cognome) _____________________________________

nato il_______________codice fiscale___________________ ____________________________________

documento di riconoscimento______________numero______________________scadenza____________

Dichiaro di aver ricevuto e compreso quanto scritto nell’informativa

e con la presente do il consenso:

- all’esecuzione del test antigenico rapido per la rilevazione dell’antigene del coronavirus;

- a sottoporre (indicare nome e cognome del minore)_______________________________________, in caso di positività del test antigenico, al tampone orofaringeo e/o nasofaringeo molecolare e a permanere a domicilio in isolamento in attesa dell’esecuzione del tampone e del successivo referto.

Data _______________________ Firma ______________________________

