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DECLARACIO RESPONSABLE D’ACCES A L’AUTO TEST ANTIGENIC RAPID O TAR

Dades de l'usuari:

Nom i cognoms:

Data de naixement: DNI/NIE/PASSAPORT :
CIP:

Telefon de contacte (omplir només en cas de resultat positiu):

Dades del representant legal en cas de menor de 16 anys o incapacitat:

Nom i cognoms:
Telefon de contacte:
DNI/NIE/PASSAPORT:

Amb la signatura d’aquest document declaro:
1.- Que em trobo en alguna de les situacions segiients:

D He rebut la convocatoria enviada per la Direccié General de Joventut/per I'entitat o empresa
organitzadora de I'activitat de lleure atés que treballo en el lleure educatiu d’estiu o participo en
activitats de lleure educatiu d’estiui em trobo en una de les franges d’edat incloses en el programa
de TAR voluntari a les oficines de farmacia: de 10 a 15 anys (sempre acompanyats per un adult
responsable) o de 16 anys en endavant.

D He adquirit un test d’autodiagnostic a la farmacia i faig una demanda individual d’atencié
farmacéutica privada ( en el cas de menors de 16 anys, sempre acompanyats per una adult
responsable)

2.- Que no soc contacte estret d’una persona amb COVID-19 i no tinc cap dels seglients simptomes
compatibles amb la malaltia: febre, tos, sensacié de manca d'aire o altres simptomes com rinitis,
dolor articular, odinofagia (dolor a I'empassar), anosmia (pérdua d’olfacte), agéusia (perdua de gust),
dolors musculars, diarrees, dolor toracic, exantema, cefalea.

3.- Que em sotmeto lliurement a la prova d’auto test d’antigen rapid (TAR ) segons el protocol descrit
entre el Departament de Salut i el Consell de Col-legis Farmaceutics de Catalunya, i per part del
farmacéutic se m’ha proporcionat la seglient informacié:

a) Haig d’obtenir la mostra del frotis nasal seguint les instruccions del/de la farmacéutic/a, que
m’ajudara en tot moment.

b) Haig de proporcionar la mostra que he obtingut al/la farmaceéutic/a que la incloura en el
dispositiu de reaccid.

c) El resultat de I'auto test s’incorporara mitjancant el sistema d’informacio establert al Registre
de Vigilancia Epidemiologica de Catalunya responsabilitat del Departament de Salut.

d) Que el resultat del test el podré consultar a I'espai personal de salut digital de La Meva Salut.

e) Si el resultat és positiu, he de seguir les instruccions d’aillament que m’indiqui el/la

farmaceéutic/a i confirmar el meu teléfon mobil de contacte per tal de reportar els meus

contactes estrets seguint les instruccions rebudes.

f) Que puc obtenir més informacio sobre el procés que haig de seguir i la importancia de seguir

totes les indicacions al Canal Salut.
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MURNICIPI 1 data....eeeeeciiieecee e
Signatura de l'usuari o del seu representant legal (en el cas de ser menor de 16 anys o
incapacitat)

A omplir pel titular de la Oficina de farmacia

Dades del titular de I’oficina de farmacia

Nom i coghoms:

DNI:

Telefon fix: Adrega postal:
Fs Municipi:
Codi UP:

INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES

Informacié basica sobre proteccié de dades del tractament: Vigilancia Epidemiologica de Catalunya

Responsable del tractament: Departament de Salut

Finalitat: L'intercanvi d’informacio sanitaria i vigilancia epidemiologica a través de la comunicacio entre la xarxa assistencial
de Catalunya i els serveis de vigilancia epidemiologica, amb la finalitat de recollida, analisi, interpretacio, recerca i difusié
de la informacid relacionada amb I’aparicid i I'extensié de malalties i problemes de salut i els seus determinants, per tal
d’aconseguir-ne el control efectiu i donar una resposta rapida davant d’alertes i emergéncies en salut publica.

Drets de les persones interessades: Podeu sol-licitar I'accés, la rectificacid, la supressid, I'oposicié o la limitacié del
tractament de les vostres dades adregant-vos al Departament de Salut (travessera de les Corts, 131-159, 08028 Barcelona)
o, en format electronic, mitjangant la peticié genérica disponible al web Tramits gencat.

Informacié addicional sobre aquest tractament: https://salutweb.gencat.cat/ca/el departament/proteccio-de-
dades/registre-dactivitats-de-tractament/ .




	Municipi i data: 
	Nom cognoms: 
	DNI: 
	Data de naixament: 
	Nom cognoms representant: 
	Telf: 
	CIP: 
	DNI2: 
	UP: 
	Tel fix: 
	Adreca Farmacia: 
	Municipi: 
	CP: 
	Nom cognoms oF: 
	Telf1: 


