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orli e Cesena

Alla cortese attenzione de! Dirigente Responsabile

Q

e p.cC. Spett.li
Istituti Scolastici di ogni Ordine e Grado
Alla cortese attenzione del Dirigente Scolastico

Oggetto: Screening Test Sierologici Rapidi per la Ricerca degli Anticorpi Anti
SARS-CoV-2 alla popolazione studentesca e famigliari conviventi.

Ci preme comunicare ed informare ufficialmente con la presente, di cui gli
allegati sono parte integrante e sostanziale, che le Farmacie Territoriali
Private della Provincia Forli e Cesena ed Associate a Federfarma Forli e
Cesena hanno aderito alla richiesta di “Screening  GRATUITC tramite Test
Diagnostici Rapidi per la Ricerca degli Anticorpi Anti SARS-CoV/-2" pervenuts
dalla Regione Emilia Romagna (si _allega link della Regione in cui consultare
elencao Farmacie aderent| in costante aggiornamento:
ht’tns://sa!ute.r@aion@.emifianromaana,it/tu‘tto~sul—coronavirus/test—
sieroioqici/screenEnq“farmacie).

La richiesta della Regione e la successiva adesione da parte del Sistema
Farmacia Territoriale Privato Associato a Federfarma & da intendersi come un
ulteriore sostegno al mondo della Scuola che si affianchera a quanto messo in
atto allinterno del patto per il lavoro ed ad altro in essere presso V'Azienda
USL della Romagna.

I Test Sierologici Rapidi sono rivelti in modo specifico ai Genitori dei
bambini e degli alunni/studenti (0 ~ 18 anni e maggiorenni, se

frequentanti Scuola Secondaria Superiore), agli_ alunni/studenti

stessi, ai loro fratelli e soreile, nonché agli_ulteriori famigliari
conviventi,

L'offerta GRATUITA deli’accertamento, su base volontaria, della
risposta _anticorpale attraverso it _Test Sierologico Rapido ud
riquardare, pertanto, anche la popelazione minore collaborante,




previo consenso dei Genitori/Tutori/Soggetii Affidatari dei _minori,
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ono beneficiari del Test GRATUITO Sierologico Rapido anche ali

S
)

Romagna.

I Nuclei Famigliari che NON comprendono Alunni/Studenti nonché i

famigliari_degli Studenti Universitari NON rientrano nel target delia
opolazione stabilito daila Regione Emilia Romaana ertanto, NON

hanno diritto al Test Sierologico Rapido da effettuare in Farmacia.

Si precisa che gli allegati PDF n. 2 (Attivita Esecuzione Test Rapido), n. 3
(Informativa al Cittadino Progetto Screening) e n. 4 (Informativa Trattamento

tudenti che frequentano Corsi Universitari. ma solo ed unicamente

se hanno il Medico Curante/di Base scelto in Regione Emilia

Dati) sono da leggere attentamente e devono restare in possesso alla
popolazione interessata ai Test Sierologici Rapidi.

L'allegato PDF n, 5 (Autocertificazione di Stato Avente Diritto) e da compilare
correttamente per ogni Genitore e da consegnare alla Farmacia prima di
sottoporsi al Test, mentre l'allegato n. 6 (Modulo Consenso Minore) & da
compilare altrettanto correttamente per ogni Figlio ed anche questo Modulo &
da consegnare alla Farmacia prima di sottoporsi al Test.

E’ opportuno rammentare di presentarsi in Farmacia con la Tessera Sanitaria

di_ogni Componente del Nucleo famigliare interessato al fine di inserire
correttamente i dati e I'esito sulla Piattaforma SOLF della Regione. :

Il Test pud essere ripetuto da ogni singolo Componente de! Nucleo famigliare
interessato non prima che siano trascorsi 60 gg dalla data di esecuzione del
primo Test. o

Se compare qualche sintomo respiratorio (o0 assimilabile: vedi anosmia o

perdita olfatto, ect.) oppure di febbre a quaiche Componente de! Nucleo

famigliare, & opportuno sapere che & necessario obbligatoriamente restare a

casa_ed annullare l'appuntamento rilasciato poiché questa campagna dj

screening € rivolta solo ed unicamente alla_popolazione “asintomatica®, cioé

priva di alcun tipo di sintomo, popolazione scolastica e famigliari conviventi.

Con i migliori saluti,

ORDINE DEI FARMACISTI DELLA FEDERFARMA FORLI’-CESENA
PROVINCIA DI FORLI-CESENA
IL PRESIDENTE IL PRESIDENTE

(Dott. Alessandro Malossi) (Dott. Alberto Lattuneddu)
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ACCORDO TRA LA REGIONE EMILIA-ROMAGNA E LE ASSOCIAZION| DI CATEGORIA DELLE FARMACIE CONVENZIGNATE PER
EFFETTUARE TEST DIAGNOSTIC! RARID! PER LA RICERCA DEGL) ANTICORPI ANT| SARS-CoV-2

Allegato 3. INFOGRMATIVA AL CITTADING SUL PROGETTO D! RICERCA DI ANTICORP! SPECIFICT NEI
CONFRONT! DEL VIRUS SARS-COV-2 NEI CITTADING ASSISTIT! IN REGIONE £ APPARTENENTI A
CATEGORIE INDIRETTAMENTE COINVOLTE NELLATTIVITA” SCOLASTICA

Gentile cittadina, Gentile cittadino,

desideriamo darle informazioni detiagliate sulla partecipazione al progetto di ‘screening’, offerto
dalla Regione Emilia-Romagna, mirata ailla ricerca di anticorpi specifici nef confronii def virus SARS-
CoV-2 nei cittadini assistiti in regione e appartenenti a gruppi di popolazione indirettamente
coinvolte nellattivita scolastica.

Ci si riferisce in particolare ai genitori dei bambini e degli alunni/studenti (0-18 anni e maggiorenni
se frequentant] scuola secondaria superiore), agl alunni/studenti stessi, ai loro fratelli e sorelle,
nonché agli ulteriori familiari conviventi. Uofferta dell’accertamento, su base volontaria, della
risposta anticorpale attraverso il test diagnostico sierologico rapido pud riguardare pertanto anche
la popolazione mincre collaborante, previo consensc dei genitori/tutori/soggetti affidatari dei
minori, unc dei quali deve altresi presenziare all’accertamento stesso. Seno beneficiari inoltre gii
assistiti che frequentano corsi universitari,

Prima che Lei prenda la decisione di accettare o rifiutare di partecipare, La preghiamo di leggere
queste pagine con attenzione, prendendo tutto # tempo di cui ha hisogno, e di non esitare a
chiedare chiarimenti qualora avesse bisogno di ulteriori precisazioni.

INTRODUZIONE

L'infezione causata dal nuovo coronavirus, chiamato SARS-CoV-2, pud manifestarsi con diversi segni
e sintomi. | pit frequenti interessano il tratto respiratorio con forme che possono essere lievi, o di
crescente gravitd, fino a causare poimaonite severa e sindrome respiratoria acuta grave.

Uindice di un avvenuto contatio con il virus & lo sviluppe di una risposta da parte dell’organismo
con preduzione di anticorpi contro il coronavirus {IgM e 1gG).

L'utilizzo di test sierologici rapidi, effettuati quindi su campioni di sangue capillare, permette di
identificare se le persone sano entrate in contatto con il virus SARS-CoV-2.

Esiste infatti, ad oggi, una porzione della popolazione che probabilmente & entrata in contatte con
il SARSCoV-2 e possiede una risposta anticorpale.

Poiché e fondamentale la comprensione della diffusione dell’infezione virale con I'associata risposta
anticorpale nelle fasce pilt giovani delia popolazione, 'esecuzione di test sierologici pud consentire
di vatutare la prevalenza d'infezione,

In caso di positivitd al test & necessario eseguire il tampone nasofaringeo che potra rilevare
Peventuale presenza del virus SARS-CoV-2.

CHI PROMUQVE L PROGETTO?
Il progetto & promosso dailza Regione Emilia-Romagna e viene realizzato in collaberazione con le
Farmacie convenzionate situate nel territorio regionale.

QUALI SONOQ GLI SCOPi DELLO ‘SCREENING'?

- Valutare la frequenza nella popolazioche che ructa attorne al mondo scolastico con assistenza
sanitaria nella regione Emilia-Romagna {residenti e dormiciliati} alta risposte anticorpalg in seguite
all’eventuale infezione da virus SARS-CoV-2 a prescindere dai sintomi di malattia.

- Poiché in caso di positivita al test il cittadino sara invitate a eseguire presso i Dipartimenti di Sanita
Pubblica aziendali il tampone nasofaringeo che potra rilevare eventuale presenza del virus SARS-



ALCORDO TRA LA REGIONE EMILIA-ROMAGNA E LE ASSOCIAZIONI DI CATEGORIA DELLE FARMACIE CONVENZIONATE PER EFFETTUARE TEST
DIAGNOSTICI RAPIDT PER LA RICERCA DEGLI ANTICORPE ANT! SARS-Cov-2

Alegato 4

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PER LA PARTECIPAZIONE AL PROGETTO Di
‘SCREENING’ SIEROLOGICO SULLA PRESENZA DI ANTICORPY G e igM CONTRO 1L CORONAVIRUS

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DE! DAT! Al SENSI DELL’ARTICOLO 13 DEL REGOLAMENTO UE
‘ 2016/679

Premessa

La Regione Emilia-Romagna, ai sensi della L. n. 27 del 24 aprile 2020, art. 17-bis, awalendosi della
collaborazione anche delie Farmacie convenzionate situate nel proprio territorio, propone ai
cittadini di eseguire, sotto 'egida delle Farmacie stesse, un test rapido, che & in grade di offrire una
risposta in 15 minuti di attesa. Qualora I'esito sia positive verra contattato dalP AUSL di riferimento
per invitarLa ad eseguire il test mirato alla ricerca del coronavirus tramite tampone nasofaringeo.

H conferimento dei dati richiesti ¢ assolutamente facoltativo: pus quindi decidere di non fornire
tutto o parte dei dati, ariche non sottoponendosi al test sierologico rapido, ma in tali casi non sara
possibile procedere all'esecuzione delio screening al quale & preordinato il test sierologico.

It trattamento dei Suoi dati avverrd nel rispetto delia normativa in materia di protezione dei dati
personali,

Titolare del trattamento e responsabile della protezione dei dati

Il titolare del trattamento & 'Azienda Unita Sanitaria Locale deila ROMAGNA con sede a RAVENNA
in Via De Gasperi 8 - 48121 contatti azienda@pec.ausiromagna.it

il responsabile della protezione del dati & raggiungibile ai seguenti punti di contatto: Email:
dpo@ausiromagna.it azienda@pec.auslromagna.it

It titolare del trattamento, La informa che i Suci dati potranno essere trattati anche da perscnale
incaricato del trattamento per le vie brevi. La Farmacia presso la quale ha eseguito il test & stata
designata guale respensabile del trattamento dei dati.

Finalitd e base giuridica del trattamento

La base giuridica del trattamento dei dati personali & dettata dal Regolamento EU 2019/679, art. 9,
par. 2, lettera h) e i}, ed in guanto tale non necessita del Suo consenso.

Lo screening ha finalita di diagnosi e cura, attraverso la ricerca di eventuali passate esposizioni al
virus e, in caso positive, I'esecuzione del tampone nasofaringeo, per una risposta definitiva sullz
presenza o assenza del coronavirus, entrambi come validi strumenti per adottare successive misure
per il controllo della prevenzione delia diffusione del coronavirus, che, come sa, & una delle finalita
istituzionali dell’AUSL,



Durata del trattamento

I dati verranno trattati con le modalita descritte nella presente informativa, ai sensi delfa L. n. 27 def
24 apriie 2020, art. 17-bis.

Comunicazione e diffusione dei dati

f dati, comunque, non saranno in nessun caso diffusi né trasferiti in Paesi extra UE: potranno perd
essere comunicati, per il perseguimento delle finalita di cui sopra, ai sensi delfa L. n. 27 del 24 aprile
2020, art. 17-bis, ai soggetti operanti nel Servizio nazionale delfa protezione civile, ai soggetti
attuatori di cui ail'articoio 1 dell’OCDPC n. 630 del 3 febbraio 2020, nonché gli uffici del Ministero
delia salute e delllstitute superiore di sanita, le strutture pubbliche e private che operano
nell'ambito  del Servizio sanitario nazionale e i soggetti deputati a monitorare & a garantire
Fesecuzione delie misure anti covid, ivi compreso il Suo medico di medicins generale o, comungue
al personale autorizzate dell’Azienda sanitaria che, ai predetti fini, € stata designata quale titolare
del trattamento dei dati.

I suoi diritti
Lei ha il diritto di esercitare | diritti indicati dagli articoli 15 e 33 de! GDPR, ovvero ha la facolta di
accedere al dati e, nel casi previsti, di chiederne la modifica, la cancellazione o la portabilitd. Potra

inoitre opporsi al trattamento e chiederne fa limitazione, cosi come potrd proporre reclamo o
segnalazione ai Garante per la protezione dei dati personali {www garanteprivacy.it).

I predetti diritti potranno essere esercitati direttamente presso 'Azienda sanitaria o contattando il
Responsabile della Protezione dei dati dalla stessa designate  allindirizzo  e-mail
dog@auslromagna it azienda@oec.auslromagna,it




ACCORDO TRA LA REGIONE EMILIA-ROMAGNA E LE ASSQCIAZIONI D CATEGORIA DELLE FARMACIE CONVENZIGNATE PER EFFETTUARE TEST
DIAGNOSTICI RAPLDI PER LA RICERCA DEGLI ANTICORPI ANTI SARS-CoV-2

Allegato 5

AUTOCERTIFICAZIONE DELLO STATO B AVENTE DIRITTO ALPESECUZIONE GRATUITA DEL TEST
SIERCLOGICO IN FARMACIA SULLA PRESENZA DI ANTICORP! 1gG ¢ IgM CONTRO IL CORONAVIRUS

fo sottoscritto {Nome) (Cognome)

residente in , Via

documento di riconoscimento

dichiaro di essere genitore, fratelio/sorella, familiare convivente

dell'alunno/studente (Nome) {Cognome)

che frequenta la Scuola Classe

Firma Data




ACCORDO TRA LA REGIONE EMILIA-ROMAGNA & LE ASSQCIAZION] DI CATEGORIA DELLE FARMACIE CONVENZIONATE PER
EFFETTUARE TEST DHAGNOQSTIC RAPIDI PER LA RICERCA DEGL! ANTICORPI ANTI SARS-CoV-2

Allegato 5

MODULO DI CONSENSG ALLA PARTECIPAZIONE DI MINORE ALUESECUZIONE GRATUITA DEL TEST
SIEROLOGICO IN FARMACIA SULLA PRESENZA D! ANTICORP| igG elgM CONTROIL CORONAVIRUS

fo sottoscritto (Nome) {Cognome)

residente in , Via

documento di riconoscimento

In qualita di genitore, tutore, soggetio affidatario di

(Nome) (Cognome)

che frequenta la Scuola Classe

acconsento aila sua partecipazione all'esecuzione del test sierologico, setto I'egida delia Farmacia,

rivotto alla ricerca anticorpi1gG e IgM contro il corenavirus, in mia presenza.

Firma Data




CoV-2, questa seconda attivita consentira di individuare Je persone che hanno contratto il virus e
50n0 asintomatiche e conseguentemente di impedire la nascita di focolai di COVID-19 hel mondo

S GGl

COSA COMPORTA LA PARTEC PAZIONE ALLO ‘SCREENING’?
La partecipazione allo ‘screening’ comporta;

- la compilazione di un'autocertificazione della propria candiziona di soggetto {qualors familiare
maggiorenne convivente di studente) avente diritto alla partecipaziore allo screening;

- la rilevazione in Farmacia attraverso I'esecuzione, da parte del cittadino sotto legida delle
Farmacie tonvenzionate, del test sy sangue capillare (pungidito) - delia presenza di anticorpi anti-
SARS-Cov-2;

- 'esecuzione deila fotografia, qualora non vi sianc ostaceli nella sua acquisiziong, garantendo |
refativi requisiti di privacy, deli‘esito deil’'esame per la trasmissione dal documento al medico di
Sanita Pubblica dell’Azienda USL di assistenza e al medico di medicina generale per Vinterpretazione
del risultato;

- la consegna da parte del cittadino dell’autocertificazione modulo di consenso alla partecipazione
di minore all'esecuzione del test (allegato 5);

- la compilazione, anche con acquisizione automatica di dati, da parte del farmacista di: dati
anagrafici; codice fiscale; numero di cellulare per successivi eventuali contatti da parte del Servizio
di Salute Pubblica; conferma assenza di febbre; scusla frequentata dall’a!unn-o/studente;

- in caso df esito positivo ai test sierologico rapido, rilevato dat test, Leisara contattatoe, via cellulare,
dal Servizio di Sanita pubblica per prendere un appuntamento pereseguire il tampone nasofaringeo
mirato ad individuare I'/RNA de! virus (acido nucieico). Fino a quel momento Le & richiesto di restare
inisolamento presso it Sup domicilio evitando i contatti con altre persone.

COMUNICAZIONEE SIGNIFICATO DEI RISULTATI

Se il test sierologico risultara positivo, cioé rilevera fa presenza di anticorpi specifici, vorra dire che
Lei & entrato in contatto con il virus. Questa eventyualita dipende principalmente dalia frequenza con
cui I'infezione ha circolato nella Sua area geografica,

Inoltre, in casc di risultato positivo, esiste anche la possibilita che Lei sia ancora contagioso,
Proprio per questo, in caso di positivita al test sierologico rapide, il Servizio di Sanitd Pubbiica
territorialmente tompetente provvederd a contattarla telefonicamente per invitarla a sottoporsi a
un tampone nasofaringeo per la ricerca dell'RNA virale del virus SARS-CoV-2 al fine di stabilire se Lgj
& in fase di possibile contagiosita,

In caso di positivita alla riceres del SARS-CoV-2 attraverso il tampone, Lei verra preso in carico come
¢aso confermato e dovrd porsi in isolamento domiciliare fiduciario.

In caso di risultato sierologico negativo non vi sara necessita di un Suo isolamento domiciliare,

£ necessario comungue rammentare che:

- la positivita aila ricerca degli anticorpi, in assenza di infezione in atto (tampone nasofaringeo
negativo), non costituisce una prova di immunita protettiva, ovvero il test non fornisce alcuna
garanzia sulla protezione rispetto a una infezione futura;

- Una negativita alla ricerca dell'/RNA virale nan & garanzia assoluta de!l’assenza di infezione da SARS-

Cov.2,

SONOC CBBLIGATO A PARTECIPARE?
La partecipazione & voiontaria e non vi &, dunque, alcun obbligo da parte Sua a partecipare se non
lo desidera.



ACCORDO TRA LA REGIONE EMILIA-ROMAGNA E LE ASSOCIAZION! DI CATEGORIA DELLE FARMACIE CONVENZIONATE PER EFFETTUARE TEST
DIAGNOSTICE RAPIDI PER LA RICERCA DEGLI ANTICORPI ANT! SARS-Cov.2

Allegato 2

ATTIVITA’ PER UESECUZIONE DEL TEST DIAGNOSTICO RAPIDC, DA PARTE DE! CITTADIN| SOTTO
L'EGIDA DELLE FARMACIE CONVENZIONATE, PER LA RICERCA DEGLI ANTICORP! ANTI SARS-CoV-2

Riferimento per le attivits sono le norme via via emanate da! fivello cantrale per contenere e
prevenive la diffusione de! corenavirus, in particoiare quanto previsto nel DPCM deli’11 giugno 2G20.

Ritenendo che tali norme di carattere generale siano da rispettare per consentire lo svolgimente
dell’attivita di esecuzione de! test rapido sierologico di ricerca dalle ig G e lgM contro i coronavirus
solte I'egida delle Farmacie convenzicnate, si raccomanda che:

il farmacista:

* svolga Iattivitd preferibilmente su appuntamento, avvisando il cittadino che in caso di
comparsa di sintomatologia respiratoria (o assimilabile: vedi anosmia) o di febbre superiore
a 37.5°C sia necessario annullare I'appuntamento e restare 3 casa;

* inpreparazione del test indoss la mascherina, fguanti, un camice chiuso, una protezione per
gli ocehi:

* siassicuriche il cittadino che acconsente alla partecipazione allo screening rispetti le misure
di prevenzione vigenti e quindi indossi correttamente 1a mascherina, si igienizzi le mani 2 s
faccia controllare la temperatura cornorea subito prima dell’'esecuzione da| test;

Tooconsenta ia presenza di un accompagnatore/caregiver solo nel caso di cittadino che
necessita di assistenza o dj minore;

® esegua il test in ambiente dedicato o separato dal tocale di vendita 0, in alternativa, a
Farmacia chiusa; per facilitare 13 massima adesione per le Farmacie & consentita ia modaiity
di esecuzione de! test tramite altre modality che tomunque garantiscano fa riservatezza
necessaria;

* siaccerti che i test sia eseguito dal cittadino rispettando le modalita di esecuziane fiportate
neila scheda tecnica de! prodotto in uso;

* gestisca correttamente i rifiuti derivanti dall'esecuzione del test come se fossero rifiuti a
rischio infettivo, inserendol: negil appositi contenitori;

® assicuri Ia pulizia e la disinfezione dell'area utilizzata con disinfettans a base di alcoli o g
ipoclorito di sodio;

il cittading:

®* acceda alla Farmacia indossando una mascherina chirurgics o FFP2/KN95;

" sioigienizzi le mani e si faccia controllare la temperatura corpores subito prima
dell’'esecuzione del test;

*  esegua il test sierologico seguendo fe istruzioni indicate dal farmacista.



