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ALLEGATO 1

ASL REGIONE
FROSINONE LAZIO <&

MODULD DI INFORMAZIONE E CONSENSO
Regione Lazio: test sierologici operatori sanitari e forze dell'ordine

Nell'ambito delle sttivita di controllo dell’epidemnia Covid-19, la Giunts Reglonale del Lario con Deliberazione 24 aprile 2020, n. 209 ha
avwiato un programma per Nesecurions & test sierokogicl su operstor sanitar, delle Forze dell'Ordine nella Regione Lario e in spedfici
contesti di comunita allTnterno di indagini di sieroprevalenza, La invitlame a prendere parte a questo programma.

Cosa sono i test sierclogici

Quando una persona & contagiata dal virus SARS—CovZ, I coronavirus che causa la malsttia COVID-19, nel Suo sangue compalona dopo
pochi glornl gli anticorpl. La rlevazione di questi anticorpl ohe permangano nel sangue per un periode dl tempo pid o mend lngo, anche
ad avvenuta guarigione, awiene ltraverso liricorso al testsierologicl. Considerato che nella maggioranca del casi Minfezione s

manifests con sintomi lievi o asseat s ritens utile Mtz di test sierologicl, Bnche & al Momento Hon $ono MOlto accurat, per capire
quanto i & diffuso 1| virus dailinlzie dell‘spideria.

Cosa significa un test sierologico positive

Un test sierolegico positivo indica 1l Fatto che Forganisme & venuto @ contatto con il virus SARS.Cov2. Una persona con un test posithvo 51
deve sobtoporte ad n tampone nasofaringeo per escludere che d sia un‘inferione in atto. Se 1l test sierologice & positive ed il Eampone
negative vuol dire che 1Mnfezione & guarita, ma non possiamo oggl e4sers siourl del fatts che questa persana non possa contagiars! nel
futuro,

Cosa significa un test negativo
Un test sieraloaico negative indica con un elevato livello di probabiith che Porganismo non & venuto a contatie con Il virs SARS-Cova,
iz non & zssolubs garanzis dell'zseenzs di infezions da SARS CoV-2.

In cosa consiste la sua partecipazione al programma

Se accetts di partecipare & questo Drogramma e sard prelevata ene piceola guantith di sangue per eseguire un tegt sierologico per SARS
CovZ. Se il best risulbers positivo Sark eseguito un prelleve i secrezionl respiraborie del naso e dalla gola [Empone) per 18 ricerce del
wirus, In caso df positivit del tampone, kel dovra essere posto in igclamento, (nel sus domicilio o in altra struttura) e dovrd sequie e
Istruzioni del suo medico curante per | provvedimenti pil opportunl nel suo caso, Raccoglieremo e reglstreramao | suol campioni in questo
prograrmma insieme &l suol principali dati identificativi [data di nascita, residenza, eventuale amministrazione di appartenenza) ed
eventuall sintomi riferibill 3 COVID-13: tutte o verrd utilizzabo e trattato imitatamente allo seopo espresss dalla DUGUR. 20972020,
esdusivaments per || pariasdo di tempo necessarks alla gastione delle azionl utll & contrastare ‘emergenza COVID-19. I campionl ed |
suni datl saranno trattati e conservatl nalie strutture deputate & non cedutl in nessun modo a ters, in lInea con Il GDPR 2016/679, con I
D Lgs. 196/2003, come modificato dal D. Los 10172018 e secondo le disposizion] specifiche in materia emergenziale (es. art. 14 del DL
f.14 90372020 & 17 bis del DL 1872020 come introdotto dalla L 27/2020 s.m.l ).

Per tutte e informazion] utill alla gestione dej dati, 1l riferiments & | DPO della ASL di Frosinone dott. Carlo Baldesi -

carlo. baldesifas frosinona. it

Lo sus par i o gueEsto & volontaria ed un suo eventusle rifiuto o partscipare Hon CoMportend ConsegUEnTe.
Adesione e Consenso al programma:

o sottoscrittofa . At

in data , residente in

wia telefona____ '

& alla luce di quanto sopra esposto, & consapevole del fatto che 'adesione all'indagine & individuale & volontaria

[ manifesto |8 volonth di aderine 81 programma lllustrato per ramte del dators di lavong o di Suo delgats.

Firma

O esgrimo il mio consensa al ritice del referti on-ine (D K36 19/11/09 Garanbe Privacy ) & la delega al ritiro del refert! al datore di favomo
o suo delegato,

Firma

O esorimo | mio consenso &l Trattamenta del dati personali:

I dati personall saranno tratbati, coerentemente con la disdpling dl cul alla D.G.R. 20972020, ai sensl dedl’art, & lett. e) del GDPR
2016/679

"B necessario per 'esecuzione di un compite di interesse pubblicn o connesso sl esercizio di pubblicl poberl = & dassificati alsensl dell’art.
9 lett. k), al, 170 trattamento & necestario per motivi di interesce pubbiico nel settore della =anitd pubblica®. T ttolare del lrattaments &
FIRCCS TNMI Spallanzani. Per guanto riguarda le azioni di contrasto all'emergenza COVID- 19, Regione Lario, Arlende Sanitarfe Locali
aperana in regime & contibolaritd a1 sensi dell‘art. 26 Regolamento UE 6792016 ed alla D.G.R. 209/ 2020,

Firma
ASL FROSINONE Tel O775.8821 UFFICIO AZIENDALE PRIVACY
Via A. Fabi, snc wwrw._aslfr.it DPO Responsabile Dott. Carle Baldesi
03100 Frosinone P. lva 018BE820G600 Direzione Generale ASL Frosinone

e.mail: caro. baldesi@aslfrosinone it
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Allegato 2

Dati da compilare in DUPLICE COPIA per invio campione test sierologici Operatori Sanitari

SCRIVERE IN STAMPATELLO e compilare obbligatoriamente tutti i campi

Polo Ospedaliero Distretto

Reparto/Servizio

Operatore dipendente ASL Interno | | Operatore NON dipendente ASL Esterno |_|

Cognome

Nome

Sesso M| | F|_|

Codice fiscale | __|_ | | ||| [ | || J_[_[ [l

Nato a Pr.

Data dinascita | | ||| ||| ||

Telefono di reparto/servizio

Email:

Prelievo eseguito il | | || | || |||

I1 mio medico di famiglia ¢:
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