Formular de exprimare a consimtamantului

Subsemnatul(a) R

CNP , adresa

in calitate de parinte/reprezentant legal al/a )
9

clasa , scoala ,

Imi exprim consimtimantul pentru testarea antigen rapida a copilului meu de catre personalul
medical, in conditiile 1n care prezinta simptome sugestive COVID-19 sau a fost in contact cu
o persoana confirmatd pozitiv COVID-19,

|:| doar in prezenta parintelui/tutorelui legal

|:| in absenta parintelui/tutorelui legal, la recomandarea personalului medical

Declar prin prezenta ca sunt de acord cu utilizarea si prelucrarea datelor mele cu caracter
personal de catre cabinetul medical din cadrul unitatii de invatdmant preuniversitar
................................... , inclusiv pentru transmiterea datelor la Directia de Séanatate
Publicd/Directia de Sandtate Publici a Municipiului Bucuresti, rezultate din prezentul
consimtamant depus voluntar la unitatea de Tnvatdmant............c.cceeeveeeenveennee.

Data: Semnatura?

Important:

- formularul se va completa cu majuscule
- persoana care completeaza datele in prezentul formular isi asuma
introducerea corecta a datelor.

Procedura de utilizare a testelor rapide de diagnostic antigen pentru COVID-19

Consta in recoltarea unui exudat nazal cu ajutorul unui tampon steril, urmatd de descarcarea tamponului intr-un mediu lichid furnizat
de catre producatorul testului si ulterior impregnarea pe o caseta de testare. Rezultatul testarii este disponibil in 15 minute.
Recoltarea se face de catre personal medical, instruit.

Acest model de consimtamant va fi semnat de parinte/reprezentant legal in situatia in
care acesta isi manifesta optiunea de testare a copilului.

Testarea va fi efectuata daca elevul prezinta simptomatologie specifica sau
este contact al unui elev sau angajat al scolii confirmat cu virusul SARS- Cov-2
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