
Consenso Informato
molecolare Covid-19

per l’esecuzione del Tampone rinofaringeo

Il/La Signor/a: nato/a a:
il:
residente in:

SARS-CoV-2 (malattia Covid-19)

Stai per sottoporti al Tampone rinofaringeo molecolare per verificare se sei infetto da SARS-CoV-2.
Non conosciamo ancora tutto di questo virus ma sappiamo che può compromettere gravemente la
nostra salute. Un importante numero di decessi in tutto il mondo è stato causato ed è causato
attualmente dalla malattia dovuta a SARS-CoV-2.
Quali sono i sintomi dell’infezione?

I sintomi più comuni dell’infezione causata da SARS-CoV-2 sono febbre, stanchezza e tosse secca.
Alcuni pazienti possono presentare indolenzimento e dolori muscolari, congestione nasale, naso che
cola, mal di gola o diarrea. Questi sintomi sono generalmente lievi e iniziano gradualmente. Nei casi
più gravi, l'infezione può causare polmonite, sindrome respiratoria acuta grave, insufficienza renale e
persino la morte.

Quali sono le persone più a rischio?

Le persone anziane e quelle con patologie preesistenti, come ipertensione arteriosa, problemi
cardiaci o diabete e i pazienti immunodepressi hanno maggiori probabilità di sviluppare forme gravi
della malattia.

Cosa faccio se sospetto di essere infetto?

Se manifesti sintomi di tipo influenzale cautelativamente non devi lasciare il tuo domicilio prima di
aver comunicato i sintomi al tuo medico curante. Se hai dubbi sul tuo stato di salute e sulle misure
precauzionali da prendere, devi fare riferimento al tuo medico curante o chiamare il numero dell’ASL
territorialmente competente.
Il Tampone rinofaringeo molecolare Covid 19

Lo scopo dell’esame a cui ti stai per sottoporre è ricercare l’RNA di SARS-CoV-2 per confermare se
hai contratto o meno la malattia Covid-19. Il risultato del Test è attendibile ma in determinati casi
possono esistere falsi positivi o falsi negativi. Inoltre, il Test fotografa una situazione in un
determinato momento e, data la grande contagiosità dimostrata da SARS CoV-2, è possibile che
anche in caso negativo un’infezione sia in corso in fase iniziale o che ci si infetti in un momento
successivo al Test.
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Data:……… /……… / ………

Firma del paziente............................................

Firma del sanitario che raccoglie il consenso............................................

Pertanto:

◻ACCONSENTOad essere sottoposto/a alTampone rinofaringeomolecolare Covid-19

◻NON ACCONSENTOad essere sottoposto/a alTamponerinofaringeo molecolare Covid-19

Metodologia di prelievo e di esecuzione del Tampone rinofaringeo molecolare Covid 19

L’esame consiste nella ricerca molecolare di sequenze virali specifiche di SARS-CoV-2 attraverso un
Tampone rinofaringeo nelle alte vie respiratorie. La metodica prevede la ricerca del virus mediante
estrazione dell’acido nucleico (RNA), successiva amplificazione tramite Real Time-PCR e
rivelazione/identificazione di SARS-CoV-2 tramite l’uso di primer specifici per i 2 geni caratteristici di
SARS-CoV-2 gene RdRP e gene N e del gene E comune a tutti i Sabercovirus, incluso SARS-CoV-2.

Cosa faccio in caso di RISULTATO POSITIVO?

In caso di risultato positivo del Test ti sollecitiamo a procedere ad un autoisolamento, evitando
contatti con altre persone. Sei, inoltre, tenuto a contattare immediatamente:

il tuo medico curante;

il numero dell’ASL territorialmente competente per attivare le misure di sorveglianza attiva.

Da compilare(a cura del paziente):

Io sottoscritto/a ........................................................... nato/a a ...........................................................
il ........................................................... C.F. (codice fiscale) ...........................................................
residente in ........................................................... via e numero civico .................................................
telefono ........................................................... Email ............................................................................
In qualità di:

◻ INTERESSATO

◻ GENITORE

◻ TUTORE

di (da compilare se sei il Genitore o Tutore):

Nome e Cognome .......................................................... nato/a a ........................................................ il
.......................................................... C.F. (codice fiscale) ..................................................................
dichiaro di aver letto con attenzione l’informativa.


