


DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO 

Studente (nome e cognome)……………………………………………………………………………………… 

Istituto Polo Bianciardi  classe…………………………………indirizzo…………………………………….. 

 

Io sottoscritto  

(nome e cognome)………………………………………………………………………………….nato/a a ………………………………. 

Il………………………………….residente a ……………………………….indirizzo………………………………………………………… 

Noi sottoscritti genitori: 

 (nome e cognome)………………………………………………………………………………….nato/a a ………………………………. 

Il………………………………….residente a ……………………………….indirizzo………………………………………………………… 

e 

(nome e cognome)………………………………………………………………………………….nato/a a ………………………………. 

Il………………………………….residente a ……………………………….indirizzo………………………………………………………… 

in relazione al tampone nasofaringeo per la ricerca di Sars-Cov2 a cui in data……………………………………….. 

 Mi sottopongo personalmente 

 Si sottopone mio/a figlio/a…………………………………………………………………………………………………………... 

nato/a a ……………………………………………………..il……………………………………………………………………………… 

 Si sottopone la persona che rappresento legalmente…………………………………………………………………… 

nato/a a ……………………………………………………..il……………………………………………………………………………… 

 

DICHIARO/DICHIARAMO 

1. di aver letto e compreso il significato del tampone naso-faringeo per rilevare la presenza 

del virus SARS-CoV-2 nel materiale biologico prelevato nel naso-faringe e del protocollo a 

cui sarà necessario sottoporsi in caso di risultato positivo; 

2. di aver letto e compreso il foglio informativo e il presente modulo di consenso informato, 

nonché l’informativa relativa al trattamento dei dati personali, acconsentendo allo stesso  

nelle modalità ivi descritte; 

3. di voler sottoporre se stesso o il proprio figlio/tutorato legale all’esecuzione del test naso-

faringeo; 

4. di assumersi la responsabilità per se stesso o il proprio figlio/tutorato legale, in caso di esito 

positivo del tampone nasofaringeo, di rispettare l’isolamento domiciliare obbligatorio, 

come richiesto dalle Autorità Sanitarie competenti; 

5. di aver avuto la possibilità di fare domande relativamente alle informazioni ricevute; 

6. di aver ricevuto informazioni sui motivi che consigliano l’indagine diagnostica proposta e le 

conseguenze sulla mia salute/sulla salute di mio figlio/a sulla salute della persona che 

rappresento, in caso di rifiuto. 

Luogo e data…………………………………………………………………….. 

FIRMA…………………………………………………………………………… 

FIRMA…………………………………………………………………………… 


