Centro Polidiagnostico “GAMMACORD-SANNIOTAC’

Scheda di triage telefonico Data...............

per Tampone MOLECOLARE e/o ANTIGENICO coVIDI9

Cognome Nome paziente

Luogo e data di nascita

Indirizzo di residenza completo

Recapiti telefonici

Recapiti mail

STEP 1 - TRIAGE PER Tampone COVID19 TELEFONICO

(Domande da porre al paziente durante la prenotazione del prelievo)

(A) E’ attualmente affetto da COVID19 o posto in isolamento domiciliare per contatto stretto con persona positiva?

Non ¢ possibile prenotare prelievo

N

NO = | screening sintomi infezione SAR-CoV-2 (B)

Ha effettuato tamponi?

SI->

|

-

|
| NO >

Attualmente ha un lavoro?

g1 > [nquale azienda?

|
' NO >

Sul posto di lavoro si sono verificati casi postivi al Covid-19?

SI->

NO -

Convive con altre persone?

SI >
NO -
Se SI il suo convivente/i lavora/no?
1> Si sono verificati casi positivo al Covid-19 in azienda? SI NO
I NO >
(A) negli ultimi 14 giorni ha avuto i seguenti sintomi?
Sereening sintomi infezione SARS-CoV-2"! Y N
et g 9 . . . . . .
Febbre > 37.5°C I R invitare il paziente a contattare il proprio
Tosse secca : . medico di fiducia.
Affaticamento 2 Quadro | | S
produzione di espettorato compatibile
- con
dispnea - ] infezione da
Mialgia o artralgia SAR-CoV-2?
3 (se febbre o tosse
Mal di gola secca Sl Per gli
; s e altri valutare n° di
Mal di testa sintomi presentie la
Vomito ::,7,':’,:,)_,’,2:,:’:(:,,(,l P NO=> Valutare “Situazioni a rischio di infezione da
Di : T ? SARS-CoV-2) SAR-CoV-2" (C)
iarrea
Disgeusia (alter. del gusto)
Anosmia (alter. dell’olfatto)
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(B) Negli ultimi 14 giorni:

SI. - NO

Situazioni a rischio di infezione da SAR-Col'-2

ha avuto familiari o contatti stretti (< I m. per almeno 15 min senza
dispositivi di protezione) con un caso confermato di COVID19 ma
non ¢ stato posto in isolamento domiciliare?

¢ stato contattato dalla ASL in quanto venuto inconsapevolmente a
contatto con persone affette da COVID19 (es. viaggio aereo,
operatore sanitario o sociosanitario) ma non ¢ stato posto in
isolamento domiciliare?

¢ stato malato di COVID19 e dichiarato clinicamente guarito da
COVIDI9 per doppio tampone negativo?*

se uno o piu SI e possibile effettuare la
prenotazione ( per i primi due casi al
termine della quarantena) ma valutare se
adottare dispositivi ad alto livello di
protezione

se tutti NO prenotare prelievo ematico

STEP 2 - TRIAGE PER Tampone COVIDI19 IN PRESENZA

domande da riproporre prima del prelievo

(A) Oggi ha i seguenti sintomi?

Screening sintomi infezione P T o
SARS-Col’-2 i W y

Febbre > 37.5°C
Tosse secca

Affaticamento 2 Quadro | LoSIo
Produzione di espettorato compatibile

. con
Dispnea o

— - : infezione da
Mialgia o artralgia SAR-CoV-2?

H . (se febbre o tosse
[ ¥
Mal di DOId secca Sl Per gli
Mal di testa altri valutare n° di
sintomi presenti ¢ la r 1
Vomito loro probabilita di- | I NO->
- - ('()I'I'(’/(l:i()ll(’ con L o

Diarrea SARS-Col-2)
Disgeusia (alter. del gusto)
Anosmia (alter. dell’olfatto)

(B) Nei giorni intercorsi da quando ci siamo sentiti/visti:

SI NO

Situazioni a rischio di infezione da SAR-Col-2

ha avuto familiari o contatti stretti (< 1 m. per almeno 15 min
senza dispositivi di protezione) con un caso confermato di
COVIDI19 ma non ¢ stato posto in isolamento domiciliare?

Invitare il paziente a rientrare al proprio
domicilio ¢ contattare il proprio medico di
fiducia.

Attuare misure di sanificazione ¢ disinfezione di
ambienti e oggetti con cui ¢ venuto in contatto il
paziente.*

Valutare “Situazioni a rischio di infezione da
SAR-CoV-2" (B)

¢ stato contattato dalla ASL in quanto venuto
inconsapevolmente a contatto con persone affette da COVID19
(es. viaggio aereo, operatore sanitario o sociosanitario) ma non
¢ stato posto in isolamento domiciliare?

se uno o pitt Sl la presa in carico in presenza ¢
possibile ma bisognae adottare dispositivi ad
alto livello di protezione

Luogo e data

Firma del paziente




DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO

11 sottoscritto/a Nato a
il Residente a via
Tel.

Acconsento all'esecuzione dell'esame Test su Tampone naso-faringeo per la ricerca diretta dell’RNA virale
SARS-CoV-2 CON METODICA Molecolare in (PCR) e/o la ricerca diretta dell’Antigene CON METODICA in IMMUNOCHEMILUMINESCENZA
Quantitativa, € dichiaro che sono stato informato in modo chiaro, comprensibile ed esauriente: sulle
modalita di erogazione delle prestazioni; sull’attendibilita e utilita del test, in linea con quanto disposto
dalla circolare ministeriale del 3 aprile 2020, in considerazione del fatto che Passenza del rilevamento
delPantigene (in riferimento solo al test Antigenic) non esclude la possibilita di un’infezione in atto,
con conseguente rischio di trasmissione della contagiosita ad altro individuo; sulladozione delle
misure per la prevenzione del contagio attivate dal Centro erogatore.

In particolare sono stato informato che:

(Per i Tamponi Molecolari in PCR)

Il Test molecolare di (real-time RT-PCR) su tampone naso-faringeo
rappresenta il (Gold-Standard) quindi il metodo migliore per la diagnosi definitiva.

(Note per Tamponi Antigenici)

Un risultato negativo non preclude del tutto la possibilita di infezione da SARS CoV-2.

Nel caso di un risultato positivo o dubbio del test, a discrezione del curante, é opportuno effettuare un
saggio diagnostico di tifetimento basato su un test molecolare di (real-time RT-PCR) su tampone naso-
faringeo (Gold-Standard) per Ia diagnosi definitiva.

Secondo le attuali indicazioni del Ministero della Salute e dell’ ISS, iltest Antigenico é utile nei casi in

cui la diagnosi di infezione da SARS-CoV-2 assuma carattere di utgenza e in screening di massa.
(1l Test ¢ stato comunque valutato come test rapido indicativo di infezione da SARS-CoV-2)

- I test sopracitati, ad esclusione di quello Molecolare eseguito con metodica (PCR), non
costituiscono in nessun caso certificagione dello stato di malattia/ contagiosita o guarigione dell'individuo che lo ha
effettuato.

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI

Acconsento affinché, in caso di esito positivo del test, sia informato il mio medico di famiglia, autorizzo la
trasmissione dei dati a SoReSa Spa Regione Campania piattaforma e-covid web app e al Dipattimento di Prevenzione
dell’ASL territorialmente competente per i successivi adempimenti di competenza.

Acconsento che i dati delle indagini di laboratorio siano caticati nella apposita piattaforma regionale.

Acconsento  al trattamento dei miei dati personali, nel rispetto delle finalita e con le modalita previste dal
programma e della normativa vigente relativa alla tutela della privacy (D.Lgs.n°196 del 30/06/2003)
Acconsento alla esecuzione dei Test Richiesti anche in Setvice.

Data Firma




