
 

CONSENSO INFORMATO AL TAMPONE NASO-FARINGEO  
PER LA DIAGNOSTICA DI COVID-19 (CORONAVIRUS SARS-COV-2)  

ED AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI 
D. Lgs. 196/03 e s.m.i. 

 
TAMPONE RINO-FARINGEO 

Che cos’è 
Il tampone è un esame rapido, eseguito in pochi secondi, che permette di rilevare la presenza o meno del 
virus SARS Cov-2, che è agente eziologico del COVID-19. 
Il tampone è indolore anche se in alcuni soggetti può risultare fastidioso e viene effettuato inserendo un 
bastoncino floccato all’estremità. 
Il tampone viene sfregato per qualche secondo sulla mucosa:  

- della faringe posteriore, attraverso la bocca per il tampone faringeo;  
- del naso, attraverso una delle due narici fino a raggiungere la parete posteriore del rinofaringe 

(parte superiore della faringe).  
L’analisi dei tamponi rino-faringei è l’unico test diagnostico che permette di rilevare la presenza o meno del 
virus SARS Cov-2 . 
 
Chi lo esegue  
Il tampone viene effettuato da personale sanitario.  
Il campione prelevato verrà analizzato dal laboratorio analisi del Mater Olbia.  
 
Possibili risultati 
Il risultato potrà dare esito: 

- negativo: viene esclusa l’infezione in corso da Coronavirus COVID-19  
- positivo: viene confermata l’infezione in corso da Coronavirus COVID-19 
- dubbio: il campione raccolto può risultare non sufficiente per l’esame o la carica virale è bassa. 

 
Tempi di refertazione 
I risultati del tampone saranno comunicati entro 24/48 ore lavorative dall’esecuzione del tampone 
esclusivamente a mezzo e-mail.  
 
Limiti del test  
La specificità è superiore al 95%. 
 
Finalità del trattamento dei dati 
I dati personali e relativi allo stato di salute che verranno raccolti sono indispensabili ai fini della tutela della 
salute ed all’espletamento della prestazione sanitaria e obbligatori per la corretta compilazione della 
documentazione sanitaria, nonché all’adempimento di conseguenti norme amministrative e contabili. 
Il Mater Olbia darà comunicazione dei risultati positivi al medico prescrittore e ai servizi sanitari competenti 
al fine di attivare le procedure di sanità pubblica volte al contenimento dell’infezione virale. 
Il Mater Olbia è, inoltre, tenuto a comunicare l’esito dei test eseguiti, positivi e negativi, alla ASSL di Olbia 
per la rendicontazione nei flussi informativi regionali. 

Titolare e Responsabile del trattamento dei dati  
Il Titolare del trattamento dei dati è il Legale Rappresentante del Mater Olbia S.p.A. 
Il Responsabile del trattamento dei dati è il personale sanitario e/o amministrativo presente in turno e 
domiciliato per la carica presso la Mater Olbia. 



MODULO CONSENSO ESECUZIONE TAMPONE RINO-FARINGEO E TRATTAMENTO DATI 

IO SOTTOSCRITTO 

cognome e nome________________________________________________________________________ 

nato a ___________________________ il ___________codice fiscale______________________________ 

recapito telefonico cellulare (con prefisso) ___________________________________________________ 

email _________________________________________________________________________________ 

residente in: 

indirizzo_______________________________________________________________________________ 

città______________________________provincia_________________paese_______________________ 

domicilio “temporaneo” (da compilare solo se diverso da residenza): 

presso________________________________________________________________________________ 

indirizzo_______________________________________________________________________________ 

città______________________________provincia_________________paese_______________________ 

IN QUALITA’ DI 

       cittadino assistito, privo di sintomi, previa richiesta del medico prescrittore 

       cittadino straniero, che debba ottemperare a eventuali richieste di certificazione di negatività per il 

 rientro nel proprio Stato di origine. 

PRESTO IL CONSENSO 

- all’esecuzione del tampone naso-faringeo:       SI        NO
- all’utilizzo dei dati personali per le finalità epidemiologiche e amministrative:       SI        NO

DATA LUOGO FIRMA 

NOTA BENE: in mancanza della sottoscrizione del consenso non sarà possibile erogare la prestazione. 
RICORDATI DI PORTARE: copia prescrizione medica, tessera sanitaria, bancomat e/o carta di credito (per 
ragioni di sicurezza sanitaria, non sarà possibile accettare il pagamento in contanti). 
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