
 

CASA DI CURA LE TERRAZZE 

POLIAMBULATORIO LE TERRAZZE VARESE 

CONSENSO INFORMATO TAMPONE 

MOLECOLARE  

In collaborazione con 

 

 

CONSENSO INFORMATO TAMPONE MOLECOLARE 

Io Sottoscritto/a____________________________________________________________________________ 

Nato/a a_____________________________(Prov.______________) il ___________/_________/___________ 

Residente a ____________________________________________________(Prov.______________________) 

In Via/Piazza____________________________________________________________CAP_______________ 

Telefono____________________________e-mail________________________________________________ 

Dopo aver preso visione dell’informativa allegata alla presente, ACCONSENTO volontariamente all’esecuzione 

dell’analisi per la ricerca dell’RNA SARS-Cov-2, dichiaro di essere consapevole dei limiti diagnostici legati alla 

tecnica e che, qualora il test risultasse POSITIVO, il laboratorio invierà i dati del risultato alle Autorità Sanitarie 

competenti. 

Data: ___________/_________/___________ 

Firma dell’Interessato/a _____________________________________________ 

 

 

Se minorenne: nome e cognome del/i genitore/i o del tutore in stampatello e firma: 

 

 

Firma di chi ha raccolto il consenso _________________________________________ 


