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Comune di Melfi
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AUTODICHIARAZIONE Al SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 D.P.R. NR. 445/2000
Per screening Test Antigenico rapido COVID-19

Dati:
Il sottoscritto/a , nato/a il / /
a ( ), residente in
( ), via C.F.
nr. cellulare e-mail
in qualita di dell’attivita
ubicata in via/c.da
Comune di
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

e CHE L'ADESIONE AL TEST E VOLONTARIA, NON OBBLIGATORIA,;

e I’adesione al test € integrale, ovvero a tutte le fasi del percorso diagnostico;

o Diessere a conoscenza delle misure di contenimento del contagio da COVID-19 vigenti alla data
odierna, concernenti le limitazioni alla possibilita di spostamento delle persone fisiche all’interno
del territorio nazionale;

o Di essere a conoscenza delle altre limitazioni previste da ordinanze o altri provvedimenti
amministrativi adottati dal Presidente della Regione Basilicata o dal Sindaco di Melfi ai sensi
delle Vigenti Normative;

o Di essere a conoscenza delle sanzioni previste ai sensi delle normative vigenti.

o diaver letto e compreso il significato rapido per la ricerca dell’antigene del COVID-19;

o di volermi sottoporre al test rapido COVID-19 Ag per la ricerca qualitativa dell’antigene SARS CoV-2 (Ag) in
campioni umani da tampone rinofaringeo;

o di essere consapevole del fatto che tale test ha una sensibilita del 90-95 % pertanto risultati negativi non
precludano I’assenza inequivocabile dell’infezione (il test non sostituisce la ricerca dell’RNA virale con tecnica
molecolare da tampone rinofaringeo), inoltre in caso di risultato positivo sono consapevole di adottare le misure
di isolamento fiduciario e procedere alla ripetizione dell’analisi mediante test molecolare per la ricerca RNA
virale;

o diessere consapevole che il test fornisce risultati preliminari, e che pertanto non é prevista la consegna di referto
dopo essermi sottoposto al medesimo; & prevista la redazione di un’attestazione d’esito che si conservera per
un periodo congruo a disposizione delle autorita sanitarie;

o di essere consapevole che la positivita al test comporta I’invito alla persona perché si avvii ad accertamento
diagnostico di ricerca del’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;

o dichiaro di aver preso visione della presente informativa e di averne compreso il contenuto;

o autorizzo il trattamento dei dati personali artt. 13 e 23 del D.LGS. 196/2003 e s.m.i. e dell’art. 13 GDPR

(Regolamento UE 2016/679), con la sottoscrizione del presente modulo, per le finalita sopra indicate.

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

Luo

o edata, .....ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeees
Firma leggibile



