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Circolare n. 29 

Alle Famiglie 
Al personale Docente e ATA 

Dell’Istituto 
Al sito web 

Al DSGA 
ATTI 

 
OGGETTO: PRECISAZIONE E INDICAZIONI DA PARTE DELL’ASLTO4  
 

L’ASLTO4 nel “Documento Scuole” redatto sulla base delle Decreto n. 95 del 9 settembre 
2020 della Regione Piemonte “Linee di indirizzo per la riapertura delle scuole in Piemonte” 
fornisce delle ulteriori precisazioni sulla gestione dei casi sospetti Covid. 
Nel caso in cui un alunno o un operatore della scuola si senta male a casa, non deve recarsi a 
scuola, deve comunicare alla scuola di non essere presente per motivi di salute e seguire le 
indicazioni del MMG o del PLS. 
Nell’ALLEGATO 3 si riportano le indicazioni  previste per la valutazione di soggetto sospetto 
di covid-19. 
Ritornerà a scuola non prima di 48 ore dalla scomparsa dei sintomi presentando 
autodichiarazione (ALLEGATO 4). 
Nel caso in cui un alunno o un operatore si senta male a scuola con sintomi compatibili con il 
Covid, dopo essere stato prelevato da un genitore/tutore o essere ritornato a casa, contatterà il 
MMG o il PLS per eseguire il tampone.  
Se il tampone risulta negativo il soggetto rimane a casa fino a completa guarigione e rientra a 
scuola presentando autodichiarazione (ALLEGATO 4).  
Se il tampone risulta positivo, il SISP comunica l’esito all’interessato e al referente Covid della 
scuola e il Dipartimento di Prevenzione attiverà le procedure necessarie.  
L’alunno o l’operatore positivo al Covid potranno ritornare a scuola solo dopo l’effettuazione 
di 2 tamponi con esito negativo a 24 ore di distanza e con attestazione del MMG o del PLS. 
Per potere effettuare il tampone, dopo aver consultato il MMG o il PLS,  occorre presentare 
una autodichiarazione  (ALLEGATO N. 1). 
Nel caso in cui il MMG o il PLS non fossero reperibili occorre presentare per l’effettuazione 
del test diagnostico ad accesso diretto presso HOT SPOT scolastico una apposita 
autodichiarazione (ALLEGATO 2).  
Si ricordano:  

mailto:toic8aw001@istruzione.it
mailto:toic8aw001@pec.istruzione.it
http://www.ic2sanmaurotorinese.edu.it/




Servizio di Continuità Assistenziale - Dalle ore 20.00 alle 8.00 (dal lunedì alla domenica e nei 
giorni festivi) e dalle 10.00 di sabato alle 8.00 di lunedì.  

Distretto Chivasso – San Mauro    
Chivasso – Ospedale Corso Galileo Ferraris, 3  011 9176250  
Crescentino – Via Bolongara, 20  0161 842655  
Gassino Torinese – Via Foratella, 22  011 9606544  
Lauriano – Via Mazzini  011 9187453  
San Mauro Torinese – RSA via Mezzaluna, 55  011 8225353  

 
Accessi Diretti Hot Spot Drive Through  
Comune  Indirizzo  Orario per 

accessi  
Giorni  

Castellamonte 
(TO)  

Presidio Sanitario di  
Castellamonte - Piazzale 

Onorevole Pietro 
Nenni   

10.30 – 15.00  Da lunedì a venerdì  
Per il sabato e la domenica 
consultare il sito web dell’ASL 
TO4 www.aslto4.piemonte.it  – 
sezione “In Evidenza”.  
 

Lanzo T.se (TO)  Ospedale di Lanzo - Via 
Marchesi della Rocca, 
30  

10.30 – 15.00  Da lunedì a venerdì  
Per il sabato e la 
domenica consultare il 
sito web dell’ASL TO4 
www.aslto4.piemonte.i
 t  – sezione “In 
Evidenza”.  
 

Settimo T.se (TO)  Ospedale Settimo 
Torinese - Via Santa 
Cristina, 3  

10.30 – 15.00  Da lunedì a venerdì 
Per il sabato e la 
domenica consultare il 
sito web dell’ASL TO4 
www.aslto4.piemonte.i
 t  – sezione “In 
Evidenza”.  
 

 
 

 

Il Dirigente Scolastico 
Prof.ssa Alessandra Messina 

Il documento è firmato digitalmente ai sensi 
 del D.Lgs. 82/2005 ss.mm.ii. e norme collegate e  

sostituisce il documento cartaceo e la firma autografa 
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Allegato 1  

SCUOLE  

AUTODICHIARAZIONE PER L’EFFETTUAZIONE DEL TEST 
DIAGNOSTICO PER COVID-19  

  
Il/la sottoscritto/a 

_________________________________________________________________________  

nato/a_________________________________________________________il______________________

__,  e residente in 

____________________________________________________________________________  

o Alunno;  

o Personale Docente;  
 

o Personale non Docente.  
 

Consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, e consapevole 

dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di COVID-19 per la 

tutela della salute della la collettività,   
  

DICHIARA  
  

Di voler eseguire test molecolare per SARS COV2 (Tampone)  

Su indicazione del SISP Dott. 
________________________________________________________  

Su indicazione del PLS/MMG Dott. 
___________________________________________________  

Sintomi:  
o Sintomi rilevati a casa;  
o Sintomi rilevati a scuola  

  

Luogo e data  
___________________________________________   
  



Il genitore (o titolare della responsabilità genitoriale)   
  

___________________________________________   
  

 Allegato 2  
SCUOLE  

AUTODICHIARAZIONE PER L’EFFETTUAZIONE DEL TEST 
DIAGNOSTICO PER COVID-19  (IN CASO DI IRREPERIBILITÀ 

PLS/MMG/SISP)  

Il/la sottoscritto/a 

_________________________________________________________________________  

nato/a_________________________________________________________il______________________

__,  e residente in 

____________________________________________________________________________  in qualità 

di genitore (o titolare della responsabilità genitoriale) di __________________________________   

___________________________, nato/a _________________________________ il 
__________________,   

- consapevole che in assenza di richiesta da parte del Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina 
Generale (PLS/MMG), il tampone potrebbe non essere effettuato nei tempi previsti e potrebbe essere  
una prestazione non appropriate che crea inutile disagio al soggetto in particolare se di giovane 
età;   

- consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, e 
consapevole dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate alla diffusione di  
COVID-19 per la tutela della salute della la collettività,   

DICHIARA 

Che lo studente è stato posto in isolamento presso la scuola 
_________________________________  comune di 

_______________________________________con comunicazione da parte del referente  
scolastico alle ore _____________per la presenza dei seguenti sintomi:  

______________________________________________________________________________
___  
Di aver contattato con esito negativo nelle 24 ore precedenti il proprio PLS/MMG (nella fascia 
oraria di contattabilità telefonica) 

__________________________________________________________;  Di aver contattato con 
esito negativo il Dipartimento di Prevenzione/Guardia Medica dell’ASL territorialmente 
competente;   

  



Pertanto richiede l’effettuazione del test diagnostico ad accesso diretto presso HOT SPOT 

scolastico  Luogo e data  
___________________________________________   
Il genitore (o titolare della responsabilità genitoriale)   
___________________________________________  

Allegato 3  

SCUOLE  

INDICAZIONI
 
 PREVISTE PER LA VALUTAZIONE DI SOGGETTO

  SOSPETTO DI COVID-19  

  

Per la popolazione adulta, si definisce caso sospetto la persona adulta che presenta una sintomatologia che 
soddisfa un criterio maggiore o due minori tra i seguenti, in assenza di una diagnosi alternativa più 
probabile:   
 

CRITERI MAGGIORI   

Durata dei sintomi superiore a 3 giorni   

● Febbre superiore a 37,5 °C;  

● Tosse secca o dispnea;  

● Anosmia e/o Ageusia;  

CRITERI MINORI   

Durata dei sintomi superiore a 3 giorni   

● Congiuntivite bilaterale;  

● Astenia severa;   

● Mal di testa;  

● Rinorrea;  

● Disturbi gastrointestinali (diarrea, nausea, vomito);  

● Dolori osteomuscolari diffusi;  

● Faringodinia;  

Per l’età pediatrica , sulla base della valutazione clinica effettuata dal PLS, verrà preso in considerazione 
almeno uno tra i sintomi indicati dal rapporto iss covid-19 n. 58/2020 “indicazioni operative per la gestione 
di casi e focolai di sars-cov-2 nelle scuole e nei servizi educativi dell’infanzia” (versione del 28 agosto 
2020) riportati di seguito:  



Febbre, tosse, cefalea, sintomi gastrointestinali (nausea/vomito, diarrea), faringodinia, dispnea, mialgie, 
rinorrea/congestione nasale; sintomi più comuni nella popolazione generale: febbre, brividi, tosse, 
difficoltà respiratorie, perdita improvvisa dell’olfatto (anosmia) o diminuzione dell’olfatto (iposmia), 
perdita del gusto (ageusia) o alterazione del gusto (disgeusia), rinorrea/congestione nasale, faringodinia, 
diarrea (ECDC, 31 luglio 2020);   
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