[bookmark: _GoBack]MODULO CONSENSO INFORMATO PAZIENTE MINORENNE (> 3 anni)
per anticorpi IgG anti-Coronavirus SARS-CoV2
ANAGRAFICA DEL MINORE
Nome e Cognome ____________________________________________________
nato/a a ______________________________________ il _____________________ C.F.______________________________ residente in _________________________ Via_________________________________________
Documento di identità n°________________________________
nome pediatra ________________________________ città___________________________
Il sottoscritto (padre) ____________________________________________ nato a ________________________________________ il _____________________ C.F.______________________________ residente in _________________________ Via_________________________________________
Documento di identità n°________________________________
e la sottoscritta (madre)_____________________________________________________ nata a ________________________________________ il _____________________ C.F.______________________________ residente in _________________________ Via_________________________________________
Documento di identità n°________________________________
DICHIARANO
a) di aver letto e compreso il significato del test sierologico per rilevare, nel siero e nel plasma, la presenza di anticorpi IgG anti-Coronavirus SARS-CoV2 e del protocollo a cui sarà necessario che il figlio/tutorato legale si sottoponga in caso di risultato positivo, di cui si allega scheda tecnica 
b) di aver letto e compreso la scheda tecnica e il presente modulo di consenso Informato, nonché dell’informativa relativa al trattamento dei dati personali
c) di voler sottoporre il figlio/tutorato legale all’esecuzione del test sierologico
d) di  impegnarsi, in caso di esito positivo, a contattare il proprio pediatra di libera scelta/medico curante ed informarlo dell’esito affinché possa valutare il percorso da intraprendere. 
CHIEDONO E ACCETTANO
di sottoporre il proprio figlio/tutorato legale al prelievo di sangue per l’esecuzione del Test Sierologico per la ricerca di anticorpi IgG anti-Coronavirus SARS-CoV2 e a quanto previsto nella informativa e di aver letto le informazioni contenute nella scheda tecnica allegata al presente modulo.

Arezzo, ______________
 Firme leggibili e per esteso
________________________                                                     _________________________
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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
  
Il/La sottoscritto/a ___________________________________, codice fiscale _______________________, nato a _______________(__), il______________, residente in __________________________________________ , in qualità di esercente la responsabilità genitoriale,
 congiuntamente all’altro genitore ______________________________, codice fiscale________________________, nato a ___________________(__), il______________,
residente in __________________________________________,
  Genitore unico in quanto (vedovo/a;  unico genitore che ha riconosciuto il minore; altro______________________ )
AUTORIZZA
Il trattamento dei dati personali, ivi comprese le categorie particolari di dati personali ex art. 9 del Regolamento  UE 679/2016, riferiti al minore ______________________________(nome e cognome), c.f.____________________________, nato a____________________ il ___________________, residente in _________________________________, per i soli fini connessi all’esecuzione del test sierologico e per ogni attività connessa e conseguente;
 DICHIARA
 Inoltre di avere preso visione dell'informativa ex art. 13 del Regolamento UE 679/2016.
 Arezzo, ______________
 
Firma leggibile e per esteso
 
________________________
 
_________________________

