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NOTIZIE PER L’ESECUZIONE DI TAMPONE SARS-Cov-2 

 

COMPILARE TUTTI I CAMPI IN MODO LEGGIBILE: 

NOME COGNOME: _____________________________________ 

Data Nascita: ……/…../…….. 

Telefono __________________ ULSS______/REGIONE  

RESIDENTE A ____________ Via/Piazza_________________ N.____ 

MEDICO DI FAMIGLIA dr./d.ssa ___________________________ 

 

 

MOTIVO RICHIESTA: 

□ Tamponi positivi in precedenza 

□ Covid-19 pregresso 

□ Sintomi nelle precedenti due settimane 

□ Febbre 

□ Tosse 

□ Dolori muscolari 

□ Raffreddore/mal di gola 

□ Conviventi con tamponi positivi 

□ Conviventi con sintomi influenzali 

□ Altre situazioni particolari __________________________________________________________ 
 

IL RISULTATO DELL’ESAME SARÀ INSERITO NEL PORTALE REGIONALE DEDICATO* 

ACCONSENTO __                  NON ACCONSENTO__ 

 Ho capito che il mancato consenso impedisce l’esecuzione dell’esame. 

 Sono informato che, in caso di esito positivo, potrebbe essere necessario l’eventuale isolamento 

domiciliare. 

 

Data e ora ____________________________ 

 

FIRMA PAZIENTE                                                                            FIRMA SANITARIO 


