Consenso informato e Adesione per I'effettuazione del test antigenico (tampone

nasofaringeo) per la sorveglianza Covid-19 - Ag-RDTs —
(Informed consent and acceptance to take the rapid antigen test (nasopharyngeal swab) to detect Covid-19 — Ag.RDTs — )

Il sottoscritto (COGNOME) (NOME) ,

(I, the undersigned, LAST NAME) (NAME)

Cod. Fisc. , hato a ( )il .
(Fiscal Code) (born in) on

Residente in ( ), Via/Piazza , N. ,
(Resident in) Address

Tel./Cell , e-mail ,
(Phone number)

Tutte le informazioni suindicate sono obbligatorie, tranne la mail che & comunque fortemente consigliata
(All the information above is mandatory, except for the e-mail which is highly suggested)

<K >>

In caso di accompagnamento di minore per I'effettuazione del test,

é obbligatorio inserire le successive informazioni richieste
(If the test is taken by a minor, the parent/quardian has to fill out the following information)

in qualita di del minore di seguito indicato
As the of the minor

Cognome (DEL MINORE) Nome (DEL MINORE)

(minor’s LAST NAME) (minor’s FIRST NAME)

Cod. Fisc. (DEL MINORE)
(minor’s Fiscal Code)

Dichiaro

- di non avere sintomatologia respiratoria (o assimilabile) o febbre superiore a 37.5°C;

- di essere stato informato in modo esaustivo sui comportamenti da rispettare al fine della
prevenzione e contenimento della diffusione del contagio ed esprimo la mia adesione informata
ad effettuazione di test antigenico rapido con tampone nasofaringeo per la sorveglianza Covid-

19 - Ag-RDTs e alle conseguenti procedure sopra descritte.
(I hereby declare have not respiratory symptoms (or similar) or temperature above 37.5° C and to have been informed thoroughly on the rules to follow
in order to prevent and contain the spread of Covid-19 and | declare my compliance to undertake the rapid antigen test with a nasopharyngeal swab to
detect Covid-19 - Ag-RDTs and to the procedures aforementioned.)

Data Firma leggibile
Date Signature

Dichiaro altresi di aver preso atto dell’informativa di cui all’Articolo 13 del Regolamento

679/2016/UE "General Data Protection Regulation", esposta in Farmacia.
(Furthermore, | hereby acknowledge that | have read, and do hereby accept the terms and conditions in the Article 13 of the "General Data Protection”
Regulation 679/2016/UE, displayed in the pharmacy store.)

Data Firma leggibile
Date Signature

Nna_ a4 Jd: A




INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PER L’EFFETUAZIONE DEL TEST ANTIGENICO
RAPIDO NASALE IN FARMACIA EXTRA SSR
Al SENSI DELL’ARTICOLO 13 DEL REGOLAMENTO UE 2016/679 (GDPR)

Titolare del trattamenito e responsabile della protezione dei dati

Il titolare del trattamento & la Farmacia FARMACIA AMBRECK SR.L con sede a
in Via Via Stradivari n. 1 numero di
T ... R ZUT3T MICANO
telefono indirizzo e-mail . G.F/P.IVA 10857030967
Il responsabile della protezione dei dati & raggiungibile ai seguenti contati:
e-mail: Tel.

[l Titolare del trattamento La informa che i Suoi dati potranno essere trattati da persone incaricate dal
Titolare stesso.

Base giuridica e finalita del trattamento

La base giuridica del trattamento dei dati personali & I'art. 9, par. 2, lettere h) ed i), Regolamento EU
2019/679, in base a cui non & necessario il Suo consenso, nel caso in cui decida volontariamente di
sottoporsi al Tampone rapido presso il Titolare del trattamento. Infatti, I'effettuazione del tampone ha
finalita di diagnosi e di cura, oltre che motivi di interesse di sanita pubblica, attraverso la ricerca di
eventuali esposizioni al virus Covid-19 e, in caso positivo, I'esecuzione eventuale del tampone molecolare
nasofaringeo, per unarisposta definitiva sulla presenza o assenza del coronavirus, entrambi come validi
strumenti per adottare successive misure per il controllo della prevenzione della diffusione del
coronavirus, che & una delle finalita istituzionali dell’ATS.

Obbligo o facolta del conferimento dei dati

Il conferimento dei dati richiesti per effettuare il tampone rapido & assolutamente facoltativo; Lei puo
decidere di non fornire tutti o parte dei dati, ma in tali casi non sara possibile procedere all’esecuzione
del tampone rapido.

Il trattamento dei Suoi dati avverra nel rispetto della normativa in materia di protezione dei dati personali.

Durata del trattamento
| dati verranno trattati con le modalita descritte nella presente informativa, ai sensi della L. n. 27 del 24
aprile 2020, art. 17-bis.

Comunicazione e diffusione dei dati

| dati non saranno diffusi né trasferiti in Paesi extra UE; verranno comunicati, per il perseguimento delle
finalita di cui sopra, a Regione Lombardia che potra, a sua volta, comunicarli ai soggetti che ne debbano
venire a conoscenza, afferenti al Sistema Sanitario Regionale, nonché agli uffici del Ministero della salute
e dell'lstituto superiore di sanita, alle strutture pubbliche e private che operano nell'ambito del Servizio
sanitario nazionale e ai soggetti deputati a monitorare e a garantire I'esecuzione delle misure anti covid-
19, compreso il Suo medico di medicina generale.

I suoi diritti

Lei ha il diritto di esercitare i diritti indicati dagli articoli 15 e seguenti del GDPR, ovvero ha la facolta di
accedere ai dati e, nei casi previsti, di chiederne la modifica, la cancellazione o la portabilita. Inoltre, potra
opporsi al trattamento e chiederne la limitazione di trattamento, cosi come potra proporre reclamo o
inviare segnalazione al Garante per la protezione dei dati personali (www.garanteprivacy.it).

| predetti diritti potranno essere esercitati direttamente presso il Titolare del trattamento o Responsabile
della Protezione dei dati dalla stessa designato, reperibili ai contatti sopra riportati.



Qualora il Soggetto debba sottoporsi al Test Molecolare

& obbligatorio sotfoscrivere la seguente dichiarazione
(In‘case the lndlwdual is required to take the molecular test, it is mandatory to choose one of the following ‘statements:before signing below)

o Dichiaro di essere stato informato di dover proseguire il percorso diagnostico e di aver ricevuto le

indicazioni (data, ora e luogo) dove eseguire il Test Molecolare
(1 hereby declare to have been informed to carry on with further diagnostic tests and to have received the appointment information
(date, time, place) regarding the molecular test)

o Dichiaro di essere stato informato di dover proseguire il percorso diagnostico e di non aver

ricevuto la prenotazione del Test Molecolare causa indisponibilita delle agende su GPOPE
(1 hereby declare to have been informed to carry on with further diagnostic tests and NOT to have received the appointment information
regarding the molecular test due to GPOPE malfunction)

Data Firma leggibile
Date Signature

Nae » di




