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Ai genitori degli alunni di scuola dell’Infanzia, Primaria e Secondaria di primo grado 

dei plessi di Banzi 

Ai docenti dell’IC che insegnano a Banzi 

Al personale ATA dell’IC in servizio a Banzi  

 

 

Oggetto: Campagna di screening promossa dal Comune di Banzi 

 

 

Gentilissimi, vi informo che in data 5 Gennaio 2021 dalle ore 15.30 alle 18.00 presso il Cineteatro Comunale 

di Banzi sarà promossa, come da comunicazione ricevuta in data odierna, da parte del Comune di Banzi, 

una campagna di screening Covid rivolta alla popolazione scolastica dei plessi di Banzi dell’Istituto 

Comprensivo e al personale docente e ATA. 

Saranno somministrati test rapidi antigenici da personale sanitario.  

Il servizio è gratuito e su base volontaria. 

Per aderire basterà inviare una email all’indirizzo banzi.screening@gmail.com con allegato il modulo di 

adesione. 

Si ringrazia per la collaborazione. 

Allegati: 

1. Consenso Antigenico Maggiorenni. 

2. Consenso Antigenico Minorenni. 

3. Locandina screening. 

Il Dirigente Scolastico 

prof. ing. Lucio Santosuosso 
Firmato digitalmente ai sensi del c.d. Codice 

dell’Amministrazione digitale e norme ad esso connesse 
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LABOTEK ANALITICALS srl  

Laboratorio Analisi Cliniche 
Direttore Responsabile: Dott.ssa Antonella Girardi 

 

Via dei Maestri Artigiani. 3/5 - 85029 VENOSA (PZ) 

Tel 0972 36732 -e-mail. labotekanaliticals@gmail com 

P IVA 01921020762 

 

INFORMATIVA SUL TEST ANTIGENICO RAPIDO SARS-CoV 2 
 

Per la diagnosi di infezione da SARS-CoV-2 il campione di elezione è prelevato dalle vie 

respiratorie. Questo può provenire delle alte vie respiratorie (tampone nasale, tampone orofaringeo, 

tampone naso-faringeo) e più raramente, ove disponibili, delle basse vie respiratorie 

Tamponi oro-faringeo e nasale 

Il prelievo del tampone oro-faringeo e nasale è una procedura che consiste nel prelevare le cellule 

superficiali della mucosa della faringe posteriore o della rinofaringe, mediante un piccolo 

bastoncino ovattato. 

Il test permette di identificare gli antigeni del virus SARS CoV-2, è un test di screening e non deve 

essere confuso con il “tampone molecolare” (che individua il genoma del virus rilevandone la 

presenza in quel preciso istante ed individuando il soggetto contagioso da sottoporre ad isolamento). 

Limiti del test 

La sensibilità del test è del 96,52% e la specificità è del 99,68%. 

Il test rapido è un test di screening in fase acuta per la rilevazione qualitativa, per cui il campione 

raccolto può contenere titoli di antigene al di sotto della soglia di sensibilità, quindi un risultato 

negativo del test non esclude l’infezione da COVID. 

Il test va inteso come test di screening, la diagnosi è confermata attraverso l’analisi del campione 

con tecniche di biologia molecolare. 

Conservazione 

I campioni devono essere inviati immediatamente al laboratorio o in alternativa possono essere 

conservati in frigo (+4°C) per un tempo < 48 ore. Se il campione non può essere processato entro 48 

ore va conservato à·-70°C. 

  



 

CONSENSO INFORMATO TEST ANTIGENICO RAPIDO SARS-CoV 2 (COVID-19)  

PAZIENTI PRIVATI 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________ nato il 

___________________ a _____________________ (prov.) ______ residente in Via/Piazza 

_________________________ ____________________________________ comune di 

___________________________________ (prov.) ____ codice fiscale ______________________ 

n. di cellulare _________________________  

 

ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000, consapevole che chiunque 

rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in 

materia (art. 76 D.P.R. n.445/2000) 

DICHIARA 

 la veridicità e la correttezza dei dati sopra riportati; 

 di aver ricevuto, letto e compreso il presente modulo con l'informativa relativa al TEST 

RAPIDO ANTIGENICO SARS-CoV 2 al quale sarà sottoposto; di averne avuto 

integrazione mediante informazione a voce e di aver ottenuto risposta ad ogni sua richiesta 

e/o chiarimento; 

 di aver compreso che in caso di positività al test rapido, deve iniziare l’isolamento fiduciario 
presso il proprio domicilio o altro luogo indicato e si impegna ad effettuare un ulteriore 

analisi mediante test molecolare per la ricerca dell’RNA virale; 
 di aver compreso che in caso di esito positivo del tampone molecolare, l’isolamento 

diventerà obbligatorio ai sensi della Circolare Ministeriale n.0032850 del 12/10/2020, 

consapevole che LABOTEK ANALITICALS s.r.l. inserirà i risultati del test (sia positivo 

che negativo) sulla piattaforma COVID-19 la quale, in caso di positività, invierà un alert al 

MMG/PDL.S.; 

 di aver letto e compreso le "informazioni" ricevute per iscritto sul trattamento dei dati 

personali ai sensi dell'art. 13 del Regolamento (UE) n. 2016/679 (GDPR) e degli artt. 77 e 

79 del D.Lgs. n.196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali" e ss.mm.ii. 

(D.Lgs. n. 101/2018); 

ESPRIME IL CONSENSO a sottoporsi al prelievo del Tampone oro-faringeo e nasale per effettuare 

il TEST ANTIGENICO RAPIDO SARS-CoV 2 (COVID-19)   SI   NO 

RICHIEDE di ricevere la consegna del referto alla casella di posta elettronica ordinaria: 

______________________________________________ 

 

Data ....................... Firma dell'interessato/a 



 
LABOTEK ANALITICALS srl  

Laboratorio Analisi Cliniche 
Direttore Responsabile: Dott.ssa Antonella Girardi 

 

Via dei Maestri Artigiani. 3/5 - 85029 VENOSA (PZ) 

Tel 0972 36732 -e-mail. labotekanaliticals@gmail com 

P IVA 01921020762 

 

INFORMATIVA SUL TEST ANTIGENICO RAPIDO SARS-CoV 2 
 

Per la diagnosi di infezione da SARS-CoV-2 il campione di elezione è prelevato dalle vie 

respiratorie. Questo può provenire delle alte vie respiratorie (tampone nasale, tampone orofaringeo, 

tampone naso-faringeo) e più raramente, ove disponibili, delle basse vie respiratorie 

Tamponi oro-faringeo e nasale 

Il prelievo del tampone oro-faringeo e nasale è una procedura che consiste nel prelevare le cellule 

superficiali della mucosa della faringe posteriore o della rinofaringe, mediante un piccolo 

bastoncino ovattato. 

Il test permette di identificare gli antigeni del virus SARS CoV-2, è un test di screening e non deve 

essere confuso con il “tampone molecolare” (che individua il genoma del virus rilevandone la 

presenza in quel preciso istante ed individuando il soggetto contagioso da sottoporre ad isolamento). 

Limiti del test 

La sensibilità del test è del 96,52% e la specificità è del 99,68%. 

Il test rapido è un test di screening in fase acuta per la rilevazione qualitativa, per cui il campione 

raccolto può contenere titoli di antigene al di sotto della soglia di sensibilità, quindi un risultato 

negativo del test non esclude l’infezione da COVID. 

Il test va inteso come test di screening, la diagnosi è confermata attraverso l’analisi del campione 

con tecniche di biologia molecolare. 

Conservazione 

I campioni devono essere inviati immediatamente al laboratorio o in alternativa possono essere 

conservati in frigo (+4°C) per un tempo < 48 ore. Se il campione non può essere processato entro 48 

ore va conservato à·-70°C. 

  



 

CONSENSO INFORMATO TEST ANTIGENICO RAPIDO SARS-CoV 2 (COVID-19)  

PAZIENTI PRIVATI MINORI  

Il/la sottoscritto/a _________________________________________ nato/a il _________________ 

in qualità di genitore esercente la potestà di _________________________________________ nato 

il ___________________ a _____________________ (prov.) ______ residente in Via/Piazza 

_________________________ ____________________________________ comune di 

___________________________________ (prov.) ____ codice fiscale ______________________ 

n. di cellulare _________________________  

ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000, consapevole che chiunque 

rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in 

materia (art. 76 D.P.R. n.445/2000) 

DICHIARA 

 la veridicità e la correttezza dei dati sopra riportati; 

 di aver ricevuto, letto e compreso il presente modulo con l'informativa relativa al TEST 

RAPIDO ANTIGENICO SARS-CoV 2 al quale sarà sottoposto; di averne avuto 

integrazione mediante informazione a voce e di aver ottenuto risposta ad ogni sua richiesta 

e/o chiarimento; 

 di aver compreso che in caso di positività al test rapido, deve iniziare l’isolamento fiduciario 

presso il proprio domicilio o altro luogo indicato e si impegna ad effettuare un ulteriore 

analisi mediante test molecolare per la ricerca dell’RNA virale; 
 di aver compreso che in caso di esito positivo del tampone molecolare, l’isolamento 

diventerà obbligatorio ai sensi della Circolare Ministeriale n.0032850 del 12/10/2020, 

consapevole che LABOTEK ANALITICALS s.r.l. inserirà i risultati del test (sia positivo 

che negativo) sulla piattaforma COVID-19 la quale, in caso di positività, invierà un alert al 

MMG/PDL.S.; 

 di aver letto e compreso le "informazioni" ricevute per iscritto sul trattamento dei dati 

personali ai sensi dell'art. 13 del Regolamento (UE) n. 2016/679 (GDPR) e degli artt. 77 e 

79 del D.Lgs. n.196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali" e ss.mm.ii. 

(D.Lgs. n. 101/2018); 

ESPRIME IL CONSENSO a sottoporsi al prelievo del Tampone oro-faringeo e nasale per effettuare 

il TEST ANTIGENICO RAPIDO SARS-CoV 2 (COVID-19)   SI   NO 

RICHIEDE di ricevere la consegna del referto alla casella di posta elettronica ordinaria: 

______________________________________________ 

 

Data ....................... Firma dell'interessato/a 
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