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Circ.n. 44 Verona 5 ottobre 2020

A TUTTE LE FAMIGLIE
A TUTTO IL PERSONALE

Oggetto: ORDINANZA 2 OTTOBRE 2020 - MISURE DI CONTENIMENTO E GESTIONE
DELL'EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA

Si comunicano le ulteriori disposizioni pubblicate con I'ordinanza in oggetto, confluite in due schemi
riassuntivi di agile consultazione per la disciplina dei casi con sintomi compatibili con Covid-19 (a
cura della Regione Veneto).

Lo schema delinea il percorso dai sintomi al rientro a scuola dell'alunno/a o di un operatore
scolastico. Si pubblica in allegato anche il testo dell'ordinanza in oggetto.

Si prega di attenersi alle disposizioni con essa entrate in vigore.

Alla luce di queste recenti novita con la presente si forniscono le nuove indicazioni per il rientro a
scuola dopo un’assenza:

- per motivi indipendenti dallo stato di salute (es. motivi familiari) la richiesta di giustificazione da
parte delle famiglie viene effettuata tramite libretto o quaderno degli avvisi. Per la Scuola
dell'lnfanzia non & necessario produrre alcuna giustificazione. Le famiglie SONO CALDAMENTE
INVITATE ad avvertire preventivamente i docenti per iscritto o chiamando direttamente a scuola;

- per le assenze dovute a malattia:

e jcasi Covid confermati con esito positivo del tampone, si attende la guarigione
clinica e la conferma di avvenuta guarigione con l'effettuazione di due tamponi
risultati negativi a distanza di 24 ore I'uno dall'altro, con attestazione rilasciata dal
medico di famiglia o dal pediatra di libera scelta;

e per icasi con sintomi sospetti ed esito negativo del tampone, si attende la
guarigione clinica seguendo le indicazioni del medico curante che redigera, per il
rientro a scuola, un’attestazione di conclusione del percorso diagnostico
terapeutico raccomandato;

e nel caso in cui il medico NON PRESCRIVA il TAMPONE o per i casi in cui lo studente
e assente per CONDIZIONI CLINICHE NON SOSPETTE PER COVID (raffreddore
senza febbre, mal di testa, dolori mestruali.... per indicazioni piu specifiche si veda
I'Ordinanza Regione Veneto del 2 ottobre), per la riammissione sara sufficiente la
consueta giustificazione effettuata tramite libretto o quaderno degli avvisi.

Si informano i gentili genitori che, nel caso in cui si dovesse presentare la necessita, i “Test rapidi

per la ricerca dell’antigene di SARS-CoV-2" potranno essere effettuati direttamente a Scuola da
parte di un operatore sanitario. L’adesione a tale modalita sara su base volontaria e comunqgue sugli

alunni i cui genitori avranno prestato il proprio consenso. A questo proposito si allega il modello. _

Certa della Vostra collaborazione porgo

Cordiali Saluti
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Dott.ssa Marzia Baroni
Firma autografa sostituita a mezzo stampa
ai sensi dell'art. 3, comma 2, del D.Igs. n. 39/1993
Sz
scuola dell’infanzia “D. Manin” Via Giove, 5 37135 Verona tel. 045/8550420
scuola primaria “L. Ariosto” Via Ippogrifo, 2 37135 Verona tel. 045/504396

scuola primaria “A Busti”  Via Redipuglia, 4 37135 Verona tel. 045/504991
Sec. di | °’grado”M. Mazza” Via Udine,2 37135 Verona tel. 045/501349 045/582044


mailto:vric88200x@istruzione.it
mailto:vric88200x@pec.istruzione.it

_NINY,
o w
“Mazzn

' via Udine, 2 - 37135 Verona 00: 045/501349 045/582044
. i 11.edu.it -
ISTITUTO COMPRENSIVO VR 11y |wcomriemornesurs-
.-+« BORGO ROMA OVEST g

Pec Istituto : vric88200x@pec.istruzione.it
Cod. Min. VRIC88200X C.F. 93185230237

(2
/- AR\O

VRIC88200X - CIRCOLARI - 0000044 - 05/10/2020 - pub - U

ALLEGATO - FORMAT  CONSENSO INFORMATO PREVENTIVO PER
L’EFFETTUAZIONE DEL TEST DI SCREENING PER SARS-CoV-2 A SCUOLA

Il sottoscritto nato il

a e residente

a in via

genitore (o tutore legale) di

nato il a

accetta che il personale sanitario dell’Azienda ULSS sottoponga il proprio figlio/a al test di
screening per la ricerca di SARS-CoV-2 a mezzo tampone per screening SARS-Cov 2

presso la struttura scolastica/servizio per l'infanzia frequentato.

Luogo e data

Firma di entrambi i genitori

N.B in caso di una sola firma.

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni
non corrispondenti a verita, ai sensi del Dpr 245/2000, dichiara di aver effettuato la richiesta in
osservanza delle disposizioni sulla responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter, 337 quater
del Codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Firma

Acconsento al trattamento dei dati a fini di prevenzione del contagio Covid 19

Sz

scuola dell’infanzia “D. Manin” Via Giove, 5 37135 Verona tel. 045/8550420
scuola primaria “L. Ariosto” Via Ippogrifo, 2 37135 Verona tel. 045/504396
scuola primaria “A Busti”  Via Redipuglia, 4 37135 Verona tel. 045/504991
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