INFORMATIVA E MODULO DI CONSENSO ALLA SOMMINISTRAZIONE
DEL TAMPONE RINOFARINGEI CON METODICA PCR

I coronavirus sono virus prowvisti di capside a singolo filamento di RNA a senso positivo (ssRNA+) di circa 30 kilobasi che codifica per 7
proteine virali, L'agente eziologico della malattia COVID-19 & stato ritrovato in vari distretti delle vie respiratorie superiori e inferiori come
faringe, rinofaringe, espettorato e fluido bronchiale. La diagnosi di laboratorio di SARS-CoV-2 in un caso sospetto necessita di una
Corretta esecuzione, trasporto e conservazione del campione e di utilizzare metodiche molecolari sensibili e specifiche. Camploni biologid
per diagnosi di COVID-19 Per la diagnosi di infezione da SARS-CoV-2 il campione di elezione & un campione delle vie respiratorie. Questo
pud essere delle alte vie respiratorie (tampone naso-faringeo) e pill raramente, ove disponibili, delle basse vie respiratorie: aspirato
endo-tracheale o lavaggio bronco-aiveolare (Broncho-AlveolarLavage, BAL). 1l campione delle basse vie respiratorie & da preferire per
una maggiore concentrazione di virus nei casi di polmonite. Il prelievo del tampone oro-faringeo e nasale & una procedura che consiste
nel prelievo delle cellule superficiali della mucosa della faringe posteriore e della rinofaringe, mediante un piccolo bastoncino ovattato.
Dal materiale biologico viene effettuata I'estrazione e la purificazione dell'RNA per la successiva ricerca dell’/RNA virale utilizzando una
metodica molecolare rapida: Reverse Real-Time PCR (rRT-PCR). L'utilizzo di sonde rende questo test estremamente specifico. Qualora
fosse presente nel campione il virus, verra amplificato e intercettato dalla sonda molecolare. Questo test permette di valutare se nel
momento del prelievo & presente nelle regioni anatomiche indagate Il virus, non & in grado di rilevate infezioni pregresse. Un risultato
negativo non implica che il soggetto non possa infettarsi il giomo successivo. La presenza del virus nelle mucose respiratorie & indice di

attivita replicativa, quindi, Individuo & altamente contagioso e dovra essere sottoposto a quarantena domiciliare informando il proprio
medico curante.
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DICHIARA
v di aver ricevuto dall'incaricato/a all‘esecuzione del Tampone rinofaringei esaurienti spiegazioni;
v di aver avuto Fopportunita di porre domande chiarificatrid e di aver avuto risposte soddisfacenti;
« di aver avuto tutto il tempo necessario prima di decidere se sottopormi al tampone;
¥ di non aver avuto alcuna coercizione indebita nella richiesta del Consenso.;
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DICH

di VOLERSI o di nie DO v i A PLR
E altresi, consapevole che in caso di RISULTATO POSITIVO sara sottoposto ad Isolamento domiciliare obbligatorio presso
indirizzo

DICHIARA

di aver preso visione delfinformativa completa relativa al test rapido Covid 19 e, con la sottoscrizione del presente documento, presto il consenso
all'effettuazione del test, al trattamento dei dati ai sensi dell'art. 13 del Regolamento EU 679/2016 (GOPR) e alla trasmissione degli stessi alle autorith
sanitarie competenti per le eventuali indagini diagnostiche ed epidemiologiche. Inoltre, i dati verranna gestiti in conformita all‘art. 14 del D. L. 9 Marzo
2020 n. 14 recante “Disposizioni urgenti per [l potenziamento del Servizio Sanitario Nazionale in relazione all'emergenza COVID ~ 19 e alla comunicazione
n. 14161 del 16 Marzo 2020 de! Capo del Dipartimento deila Protezione Civile,recante “Emergenza COVID-19. Tutela dei dati personali®

FIRMA DELL'OPERATORE FIRMA deli'Utente o Genltore o esercente la potestd o tutore o
amministratore di sostegno per accettazione

Data effettuazione tampone




Sezione | - Dati dell'INTERVISTATORE

Cognome:

Nome:
Struttura di appartenenza: (] Medico [] Infermiere [] Laboratorista
Data dell’intervista: Luogo
Sezione 2 - Dati del soggetto esaminato
Cognome Nome
Codice Fiscale Sesso
Data di nascita

Luogo di nascita

Comune di residenza Via

Comune di domicilio Via

ASP di residenza

Telefono fisso Telefono cellulare

Indirizzo email

Categoria di appartenenza del soggetto sottoposto a test _ Contacttracing  Screening  Altro

o Pronto soccorso o Enna  oleonforte o Nicosia  oPiazza Armerina

o Utenti che devono essere sottoposti a DH, DS, DSAO o Enna  cleonforte

o Nicosia
o Migranti nei centri di accoglienza di

oPiazza Armerina

o Personale efo studenti Istituti scolastici di ogni ordine e grado, ivi compresa 'Universita

o Personale e/o utenti di comunita, aziende, uffici pubblici

o Personale ASP o Enna o Leonforte c Nicosia o Piazza Armerinacoperatore sanitario o

Test sierologico tipologia A

SI] NO[ Daa

Test sierologico tipologia B St NO [] Data

Test sierologico rapido

[] ESITO positivo [JESITO negativo Data

Tampone rinofaringeo in biologia molecolare, tipologia D) Si ) NO [] Data

Tampone rinofaringeo rapido qualitativo su card, tipologia E)

{1 ESITO positivo [JESITO negativo Data

Altro test specificare St (] NO [] Data

Sezione 4 - Storia clinicaallo stato clinico attuale

Asintomatico  [] Paucisintomatico {]

Sintomatico
[] Lieve

(Indicare solo se Paucisintomatico o Sintomatico)
Data inizio sintomi:

[] Severo
[} Critico

[] Febbre > 37.5°C

[] Dispnea

[] Dolori muscolari
(] Mal di gola

(] Alterazione gusto
(] Alterazione olfatto
[ Cefalea,

[IDisturbi intestinali
[} Stanchezza

[} Tosse Secca

) Mal di gola

[] Congestione nasale
[ Rinorrea

[] Ricovero Ospedaliero — Data:

PO.:

[} Deceduto - Data:




