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ISTITUTO COMPRENSIVO - "TERESA MATTEI"-BAGNO A RIPOL| Bagno a Ripoli, 8 aprile 2021

Prot. 0002483 del 08/04/2021
05-07 (Uscita)

Ai genitori

ai docenti

al personale ATA

Scuola primaria “Padule”

IC Teresa Mattei Bagno a Ripoli
al sito web

OGGETTO: Screening test rapidi alunni/alunne Teresa Mattei — scuola primaria Padule

Si informa che venerdi 16 aprile 2021 sara effettuato uno screening con test rapidi /Tampone
per Covid-19 nella scuola primaria “A. Enriques Agnoletti - plesso PADULE" dalle ore 9 alle ore
13.00, nei locali individuati durante i sopralluoghi dalle associazioni di volontariato insieme al
referente di plesso. Lo screening é riservato agli alunni e alle alunne del plesso.

| test saranno effettuati dagli operatori della Croce Rossa di Bagno a Ripoli e le procedure messe
in atto saranno quelle gia sperimentate nel corso dei precedenti screening.

Allegato troverete il modulo per il consenso informato, da riconsegnare ai docenti della classe

entro martedi 13 aprile 2021.

Il Dirigente Scolastico
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MGBULD SONMSENSO IMECRMA I

Tampono iino-orofaringeo ner 2019-nCov (Virus Coronavirus) con tast rapido

lo )
soltoscritto/a ) - e S .
Nato/a il ) A ﬁ.

Telefono/mail ) B o o

Nome e Cognome___

Nato/a il ] A ) -

Dichiaro di aver ricevuto mediante informativa allegata esaurienti spiegazioni in merito alla
possibilita di sotloporre mio/a figlio/a a tampone nell'ambito di uno screening su tutta la po-
polazione scolastica di Bagno a Ripoli e di essere consapevole che il medesimo ha impor-
tanti valori ai fini della sicurezza e della ricerca e nella valutazione epidemiologica della cir-
colazione virale.

Dichiaro pertanto di voler sottoporre mio/a figlo/a al tampone rino-orofaringeo per 2019-

nCov (Virus Coronavirus) con test rapido.
Sono altresi consapevole che in caso di RISULTATO POSITIVO al test rapido mio/a figlio/a

potra essere sottoposto a tampone oro-rinofaringeo molecolare e che in attesa del relativo
riscontro diagnostico mio/a figlio/a dovra attenersi a misure di fuarantena presso il domici-
lio,

Sono consapevole che il referto del tampone rino-orofari
medico di medicina generalelpediatra di famiglia di mio/a figlio/a, e al Lipartimento di Pre-

ngeo, oltre a me, sara visibile al

venzione della Azienda USL Toscana Centro.,

BagnoaRipoli, __ /

Firma del dichiarante__w_n_w e e



