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Scheda N° ________________ (da conservare a cura Staff) 
 

Consenso informato per l’effettuazione del test antigenico (tampone 
nasofaringeo)  per la sorveglianza Covid‐19 ‐  

 
 
Il sottoscritto ______________________________________________ nato a ________________________________  

il __________________ e residente in _______________________ Via ___________________________________(*) 

e reperibile al seguente recapito telefonico diretto(*) ___________________________,  

(*) i recapiti sono obbligatori per poter accedere all’effettuazione del test  

 
In caso di accompagnamento ad effettuazione test di minore compilare anche la seguente sezione: 

(con acquisizione dell’autorizzazione all’esecuzione del test da parte di entrambi i genitori) 

in qualità di __________________________________       del minore: 

Cognome del minore________________________  Nome del minore__________________________________ 

codice fiscale del minore (*) ________________________________     

 
 
INFORMATIVA PER LE PERSONE CHE ESPRIMONO CONSENSO A SOTTOPORSI A EFFETTUAZIONE TEST ANTIGENICO 
(TAMPONE NASOFARINGEO) PER LA SORVEGLIANZA Covid‐19 –  
È necessario che la persona a cui viene data la possibilità di sottoporsi al test sia a conoscenza del significato dell’esito, 
delle azioni conseguenti e degli adempimenti che dovranno essere rispettati: 

 l’adesione al test è integrale, ovvero a tutte le fasi del percorso diagnostico; 
 l’esecuzione del prelievo avviene attraverso tampone nasofaringeo; 

 il test fornisce risultati preliminari, pertanto non è prevista la consegna di referto alla persona che si sottopone al 
medesimo;  è  previsto  la  redazione  di  un’attestazione  d’esito  che  si  conserverà  per  un  periodo  congruo  a 
disposizione delle autorità sanitarie; 

 la positività al test comporta l’invito alla persona perché si avvii ad accertamento diagnostico di ricerca dell’RNA 
virale (test molecolare) mediante effettuazione di ulteriore tampone nasofaringeo in tempi rapidi e quindi obbligo 
di comunicazione al proprio MMG/PLS, unici soggetti deputati a decidere il prosieguo degli accertamenti; 

 la  positività  al  test  comporta  l’informativa  all’utente,  da  parte  del  personale  che  esegue  il  test,  sull’obbligo  di 
comunicazione al proprio MMG/PLS onde avviare l’eventuale isolamento domiciliare fiduciario del soggetto e dei 
contatti stretti, fino all’esito del tampone per ricerca di RNA virale; comunque il soggetto risultato positivo o con 
tampone dubbio dovrà attenersi alle disposizioni del proprio MMG/PLS che deve essere messo a conoscenza; 

 in caso di esito dubbio al test, il soggetto segue lo stesso percorso previsto per esito positivo; 
 obbligo di comunicare alla società che esegue i tamponi l’avvenuta comunicazione al MMG/PLS dell’esito positivo 

o  dubbio  del  tampone;  tale  obbligo  può  essere  superato  solo  nel  caso  di  comunicazione  degli  esiti  al Medico 
competente aziendale/Datore di Lavoro (nel caso di azienda privata) o al Sindaco/ufficiale sanitario del comune nel 
caso di somministrazione per conto di un’amministrazione pubblica 

 obbligo di prendere visione dell’informativa completa  in rev 1 che qui si intende richiamata 

 Si ribadisce che la ricerca con il test antigenico per avere una certa affidabilità nei soggetti a contatto stretto con 
positivi deve essere eseguito almeno a distanza di 4‐5 giorni (dati di letteratura) dall’eventuale contatto 
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Dichiaro di aver preso visione dell’Informativa sopra riportata  
 
Data ___________          Firma leggibile______________________________ 
 
 
ed esprimo la mia adesione informata, alla luce di quanto sopra esposto, ad effettuazione di test antigenico rapido 
con tampone nasofaringeo per la sorveglianza Covid‐19 ‐ e alle conseguenti procedure in caso di esito positivo o 
dubbio 

Data ___________          Firma leggibile______________________________ 

 

Dichiaro altresì di aver ricevuto e preso atto dell’informativa di cui all’Articolo 13 del Regolamento 679/2016/UE 
"General Data Protection Regulation" (informativa completa in rev 1 del 04.12.2020).  

Data ___________     Firma leggibile______________________________ 
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scheda N° _________ (da consegnare ad addetto esecuzione tampone) 

 

ATTESTAZIONE ESITO TEST ANTIGENICO RAPIDO PER SARS CoV‐2     

Nome e Cognome   ________________________________________________ 

Data di nascita     ________________  ‐  

Ora di somministrazione del test: _____________________ (per esito aspettare almeno 15 minuti) 
 
Esito del test: 

□ PosiƟvo 

□ NegaƟvo 

□ Dubbio 

□ Invalido  

 
In caso di esito positivo del test,  la positività all’infezione da SARS CoV‐2 deve essere confermata con un secondo 
tampone nasofaringeo eseguito con metodo molecolare (ricerca dell’RNA virale) dopo averlo comunicato al proprio 
MMG/PLS.   
 
In  caso di  esito negativo del  test,  non  si  può escludere  completamente un'infezione da SARS CoV‐2 e,  in  caso di 
sintomatologia dubbia sono necessari ulteriori accertamenti, su valutazione del proprio medico curante (MMG/PLS). 
 
In caso di esito dubbio al test, il soggetto segue lo stesso percorso previsto per esito positivo. 
 
In caso di esito invalido, vale a dire quando il controllo interno del test non è andato a buon fine, il prelievo e il test 
devono essere ripetuti. 
 

Si ribadisce che la ricerca con il test antigenico per avere una certa affidabilità nei soggetti a contatto stretto con 
positivi deve essere eseguito almeno a distanza di 4‐5 giorni (dati di letteratura) dall’eventuale contatto 

 

Luogo esecuzione test rapido: ______________________________ 

Data esecuzione: ___________________________________ 

 

Operatore che ha letto l’esito del test:  

Nome e Cognome __________________________________ Qualifica______________________________________  

Firma ___________________________________________ 

 


