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REGIONE LOMBARDIA - PROGRAMMA DI SCREENING GRATUITO E VOLONTARIO 

RICERCA DI ANTICORPI ANTI-SARS-COV-2 (ANTI-S1 E S2) IGG, CON METODICA CLIA 
 
 
Regione Lombardia ha autorizzato l’ASST ad effettuare il test per la ricerca degli anticorpi 
ANTI-SARS-CoV-2 (prot. G1.2020.0017959 del 22/04/2020 e DGR.n. XI/3131 del 12.05.2020).  
Si tratta di un prelievo di sangue, che viene analizzato per la ricerca esclusivamente degli 
anticorpi IgG (anti-S1 e S2), mentre NON vengono ricercati gli anticorpi IgM. 
Regione Lombardia ha dato indicazione di proporre il test GRATUITAMENTE e 
VOLONTARIAMENTE agli OPERATORI SANITARI REGIONALI.  
Vengono riportate di seguito le caratteristiche principali dello screening proposto in 
questa prima fase. 
 
Regione Lombardia - Programma di screening COVID-19 per gli operatori sanitari: ROUND 
1 (prima fase) 

• Obiettivo del programma di Screening: individuare gli operatori del Sistema Sanitario 
Regione COVID-19 FREE (guariti ma non noti per positività a SARS-CoV-2 o non infetti) 
attraverso un percorso di monitoraggio/screening sostenibile, a tutela sia 
dell’operatore che del paziente. 

• Popolazione inclusa: operatori del Sistema Sanitario Regionale;  
 

È necessario che il Soccorritore a cui viene proposto il test, aderisca in maniera 
VOLONTARIA e sia a conoscenza del significato dell’esito e delle azioni conseguenti.  
 

Di seguito vengono riportati i significati dei diversi ESITI DEL TEST ANTICORPALE e le AZIONI 
che OBBLIGATORIAMENTE DEVONO ESSERE APPLICATE in conseguenza dei risultati del test:  

- ESITO NEGATIVO, indica l’assenza di infezione pregressa o un livello molto basso di 
IgG dirette contro il virus. In pratica il soggetto non ha mai incontrato il virus, quindi 
non ha mai sviluppato gli anticorpi e pertanto potrà infettarsi/ammalarsi di COVID-
19(SARS-CoV-2). Il soggetto continuerà a lavorare. 

 

- ESITO DUBBIO o POSITIVO, il soggetto deve stare in ISOLAMENTO DOMICILIARE e 
DOVRA’ EFFETTUARE IL TAMPONE nasofaringeo per la ricerca di RNA virale:  

 

o TAMPONE NEGATIVO, non seguono ulteriori azioni. Il soggetto ha sviluppato 
anticorpi IgG, ossia ha incontrato il virus ma lo ha eliminato. Non si può ancora 
dire se gli anticorpi risultino protettivi e quindi se potrà re-infettarsi. 

o TAMPONE POSITIVO, il Soccorritore viene classificato come caso e si procede 
collocandolo in ISOLAMENTO OBBLIGATORIO con tutte le disposizioni conseguenti. 
Il soggetto è pertanto INFETTIVO per COVID e deve essere isolato al domicilio.  
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Io sottoscritto _____________________________________ nato a ____________________________ 

il _______________ e residente a ____________________________________________ con codice 

fiscale (*) __________________________ e reperibile al seguente recapito telefonico diretto 

(*) __________________ qualifica _Soccorritore__ struttura/unità operativa _ - AREU - ANPAS  

(*) i recapiti sono obbligatori per poter accedere all’effettuazione del test 

 

DICHIARO DI AVER PRESO VISIONE DELL’INFORMATIVA SOPRA RIPORTATA 

FIRMA LEGGIBILE ______________________________________________________________________ 

 

E ALTRESÌ ESPRIMO LA MIA ADESIONE VOLONTARIA E INFORMATA, ALLA LUCE DI QUANTO 
SOPRA ESPOSTO, A SOTTOPORMI ALLA RICERCA ANTICORPI ANTI-SARS-COV2 (ANTI-S1 E S2) 
IGG, RICERCA IGG CON METODICA CLIA – ED EVENTUALE TAMPONE NASOFARINGEO PER 
RICERCA RNA VIRALE. 
 

FIRMA LEGGIBILE ______________________________________________________________________ 

 
PRESTO ALTRESÌ L’ASSENSO ALL’UTILIZZO DEI MIEI DATI PERSONALI SOPRA RIPORTATI PER 
OGNI FINALITÀ CONNESSA ALL’ESECUZIONE DEL TEST IN OGGETTO E AGLI ESITI 
CONSEGUENTI NEL RISPETTO DELLE DISPOSIZIONI NAZIONALI ED EUROPEE VIGENTI COME 
EMENDATE PER LE ESCLUSIVE NECESSITA’ DI AFFRONTO DELL’EMERGENZA COVID-19 
 

FIRMA LEGGIBILE ______________________________________________________________________ 

LUOGO ___________ 

DATA    ____________ 

 
 
 
Prof. Fabrizio E. Pregliasco 
     Direzione Sanitaria  
     ANPAS LOMBARDIA 

Modulo che il Soccorritore deve 
stampare, firmare e consegnare 

direttamente in ambulatorio 
all’infermiere al momento del prelievo 
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