CONSENSO INFORMATO TAMPONE RINO-FARINGEO RAPIDO COVID-19
Io sottoscritto/a 

documento di riconoscimento n._________________________________________________________
nato/a a

il ____/____/____________
residente a
 in via
CAP__________
telefono
nazionalità


email: 

Nel caso di minori o soggetti a tutela in qualità di genitore o tutore legale:
    Do il consenso all'esecuzione sul minore sottoindicato
Cognome e Nome

Età   ______________Luogo nascita 


documento di riconoscimento n.



Consapevole delle responsabilità penali e degli effetti derivanti dalla falsità in atti e dalle dichiarazioni mendaci, previste dagli art. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 ai sensi e per gli effetti di quanto previsto dagli art. 46 e 47 del medesimo D.P.R. n. 445/2000
Dichiaro sotto la mia responsabilità:
· di non avere al momento dell’esecuzione del test febbre superiore a 37,5° e di non presentare sintomatologia respiratoria (o assimilabile.
· di non essere risultato positivo a un test autosomministrato.
· In caso di positività, di essere stato in isolamento* per più di 10 giorni, senza sintomi negli ultimi 3 giorni dell'isolamento.
· di avere letto il consenso informato nella sua totalità, di averne compreso completamente il contenuto, di aver avuto la possibilità di porre domande e discutere del test, inclusi gli scopi e i possibili rischi. Dichiaro inoltre di essere stato informato che le risposte saranno comunicate ai Servizi Sanitari Pubblici competenti  per l’adozione delle misure necessarie previste dalla normativa vigente.
-     La Regione Toscana (Piazza Duomo 10, Firenze) agisce in qualità di titolare del trattamento e per chiarimenti in materia di protezione dei dati è contattabile ai seguenti indirizzi : regionetoscana@postacert.toscana.it o urp_dpo@regione.toscana.it
·     di aver letto attentamente quanto sopra esposto riguardo gli obiettivi specifici, i benefici e gli eventuali rischi e conseguenze. Avendo compreso e valutato tutti gli aspetti, come sopra riportati, inerenti al TAMPONE rino-faringeo, in particolar modo riguardo l’affidabilità del test, nonché le conseguenze relative ad una eventuale comunicazione del dato ai Servizi Sanitari Pubblici competenti.
·  Ho compreso di poter revocare il consenso in qualsiasi momento fino a prima dell’atto sanitario.
* ISOLAMENTOsi applica a una persona affetta da COVID-19 per separarla da quelle sane al fine di prevenire la diffusione dell'infezione.
**QUARANTENA si applica a una persona sana (contatto stretto) che è stata esposta a un caso COVID-19 con obiettivo di monitorare I sintomi e assicurare l'identificazione precoce dei casi.
	presto il consenso all’esecuzione del TAMPONE RINO-FARINGEO
	SI
	NO


IL MANCATO CONSENSO A QUANTO SOPRA IMPEDIRÀ L’ESECUZIONE DELL’ANALISI
Data___/____/________ 
Firma del Dichiarante


_________________________

