CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE TEST RAPIDOS PARA LA
DETECCION DE CORONAVIRUS (COVID-19)

1. La realizacién de este test es totalmente voluntaria, por la que la firma de este documento
supone la aceptacion de la misma.

2. Procedimiento para realizar el test:

Se le realizara una puncion capilar en el dedo de una mano para obtener una muestra sanguinea de
aproximadamente 20ul que sera analizada por el personal sanitario designado. Es muy importante
que realice una buena higiene de manos antes de realizarse la prueba.

Riesgos: son los derivados de la realizacion de una toma de sangre mediante puncion capilar, dolor
en el lugar de la puncion, sangrado excesivo (poco frecuente), desmayo o sensacion de mareo,
infeccion (riesgo leve) y cicatrizacion anomala.

3. Este tipo de test detecta si Ud. tiene anticuerpos contra el Covid-19, en funcién del
resultado puede que sea necesario realizarse otro tipo de prueba denominada PCR, en su
centro de salud /hospital de referencia. En este caso usted recibira instrucciones de acorde a
las instrucciones vigentes del SAS

4. Un resultado negativo, implica que no hay respuesta inmunitaria frente al coronavirus,
aunque no podria descartar una infeccidn reciente. Este resultado no se comunicard, de
forma que si la persona no ha sido informada en el plazo de unos 30 minutos desde la
realizacion del test es que es negativo.

5. Si el resultado es indeterminado se volvera a repetir el test.

6. Los resultados se comunicaran a la mayor brevedad posible de manera individualizada
mediante comunicacion telefénica a aquellas personas que el resultado es indeterminado,
nulo o positivo.

En el caso de resultados positivos se deberd contactar con los Servicios de epidemiologia de la
Delegacion Territorial de Salud de su provincia que le dara indicaciones de como actuar. La
enfermedad Covid-19, es una enfermedad de declaracion obligatoria por lo que el resultado debe
comunicarse a las autoridades sanitarias competentes con la finalidad del seguimiento y control de
la pandemia por coronavirus.

IMPORTANTE.- Esta prueba indica su situacion actual (en el dia y hora en que se ha realizado la
prueba) por lo que es muy importante que siga tomando las precauciones recomendadas para evitar
posibles contagios.

DDA, .. con DNI n® . .ooooiiiiiiiiiinn. ,
fecha de nacimiento.................. y domicilio en la localidad de ................c.ocooi
Telf movil............oooel. perteneciente a la de

Manifiesto que he sido informado/a por escrito sobre los beneficios y riesgos que supone la
realizacion del test rapido de coronavirus, he entendido y no tengo dudas sobre la realizaciéon de
dicha prueba y doy mi consentimiento para que mis datos personales sean tratados por la consejeria
de turismo, regeneracion, justicia y administracion local y el IML de Cadiz y enviados a las
autoridades sanitarias pertinentes.

Fdo:
Fecha: IgM:
Codigo-muestra: lgG:

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS.

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos le informamos que:

a) El responsable del tratamiento de sus datos es la Consejeria de Salud y Familias de la Junta de Andalucia.

b) Los datos que nos proporciona son necesarios para el control de epidemias y su propagacion, estando legitimado el tratamiento en base a una mision realizada en interés ptblico.

¢) Usted puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, asi como otros derechos, como se explica en la informacién adicional publicada en: http://www.juntadeandalucia. es/protecciondedatos



