
 

 

 

CONSENSO INFORMATO AL TEST PER LA RICERCA ANTICORPI IgG IgM PER COVID19 

 

Il sottoscritto/a __________________________________________________________________ 

Nato/a il _____/_____/__________ a _____________________________________ Prov. (_____) 

Residente in ________________________________________ Prov. (_____) CAP ____________ 

Via / Piazza ___________________________________________________________ n. _______ 

 

Dichiara di essere consapevole della finalità del test sierologico per la ricerca degli 

anticorpi IgM e IgG diretti contro il virus SARS-CoV-2, eseguito attraverso prelievo di sangue 

venoso utilizzando la metodica Elisa (Enzyme Linked Immunosorbent Assay) e della 

necessità, in caso di positività, di rivolgersi al proprio medico di famiglia (Medico di 

Medicina generale) il quale fornirà caso per caso le spiegazioni tecniche e 

comportamentali. Un test sierologico negativo indica con un elevato livello di probabilità 

che l’organismo non è venuto a contatto con il virus SARS-CoV-2, ma non è assoluta 

garanzia dell’assenza di infezione da SARS-CoV-2. 

 

Sensibilità diagnostica 

IGG 

dopo l'insorgenza dei sintomi dal 12° giorno 100,00% 

IGM 

dopo l’insorgenza dei sintomi dal 12° giorno 60,00% 

 

Pomezia, _____/_____/__________ 

 

Firma del dichiarante 

 

_____________________________________ 

 



 

 

 


