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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE PORTO TOLLE
Scuole dell’Infanzia, Primaria e Secondaria di I grado
Via Brunetti n. 17 – 45018 PORTO TOLLE (RO) - Tel 0426/81259 - Fax0426/391140

C.F. 81004660296 - Cod. Mec. ROIC81300L codice fatturazione: UF0C2U
e-mail roic81300l@istruzione.it     sito web www.icportotolle.edu.it   PEC: roic81300l@pec.istruzione.it 
Porto Tolle, 5 novembre 2020

Circ. n. vedi segn.



Alle famiglie degli alunni 
e al personale scolastico - IC Porto Tolle -

Oggetto: Disposizioni per la riammissione alla frequenza scolastica

Si comunicano le seguenti disposizioni per la riammissione alla frequenza scolastica in tutti i plessi:

1. In caso di assenza per malattia no-COVID obbligo per il genitore di compilare l’autocertificazione (come da allegato A), che non è una certificazione sanitaria;
2. In caso di positività dell’alunno è necessario presentare il certificato di avvenuta negativizzazione (da richiedere al Medico di Medicina Generale o Pediatra o al SISP) come da allegato B;

3. In caso di contatto stretto di un positivo e relativa quarantena è necessario presentare l’esito negativo del test effettuato a fine quarantena su disposizione del SISP (come ad Allegato B).
Per un esauriente chiarimento sul percorso dei contatti stretti (con esiti positivi o negativi) si rimanda all’Allegato C.

Si ringrazia tutti e ciascuno per la cortese disponibilità.
LA DIRIGENTE     SCOLASTICA
Prof.ssa Silvana Rinaldi

(firma autografa sostituita a mezzo stampa 

ai sensi dell’art. 3 comma 2 del D. L.vo 39/93)
ALLEGATO A

AUTODICHIARAZIONE ASSENZA DA SCUOLA

PER MOTIVI DI SALUTE NON SOSPETTI PER COVID-19

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________ il _________________________,

e residente in ______________________________________________________________________

in
qualità
di
genitore
(o
titolare
della
responsabilità
genitoriale)
di

_________________________________________________________________________________,

nato/a a _______________________________________________ il _________________________,

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 collettività,

DICHIARA

che il proprio figlio può essere riammesso al servizio/scuola poiché nel periodo di assenza dallo stesso ​NON HA PRESENTATO​i seguenti sintomi potenzialmente sospetti per COVID-19:

· febbre (> 37,5° C)
· tosse
· difficoltà respiratorie
· congiuntivite
· rinorrea/congestione nasale
· sintomi gastrointestinali (nausea/vomito, diarrea)
· perdita/alterazione improvvisa del gusto (ageusia/disgeusia)
· perdita/diminuzione improvvisa dell’olfatto (anosmia/iposmia)
· mal di gola
· cefalea
· mialgie
In caso di presenza di questi sintomi, il genitore dovrà contattare il medico curante (Pediatra di Libera Scelta o Medico di Medicina Generale) per le valutazioni cliniche e gli esami necessari, prima della riammissione al servizio/scuola.

Luogo e data
Il genitore

      (o titolare della responsabilità genitoriale)

___________________________________


ALLEGATO B
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Percorso dai sintomi al rientro a scuola

ALUNND o OPERATORE CON SINTOMI
I

_______________________________________

i SiI'ItIJITIi uumpatibili con [:I]V"]'IH § RAFFRED[]I]RE (non accompagnato

e b B b bbbt da febbre e/u altri sintomi)

1febbre >37.8, sintomi respiratori acuti come tosse e rinite:

1 1 .

+con difficolta respiratoria, vomito (episodi ripetuti accompa- ! 0 AI'TRI SINT[IMI l(mal ditesta
1gnati da malessere), diarrea (tre o pit scariche con feci se—i ligve, dolori mestruali, ecc.)

imiliquide 0 liquide), perdita del gusto (in assenza di raffred-!

+dore), perdita dell'olfatto (in assenza di raffreddore), mal di}
testa intenso. i NB: RICORRERE SEMPRE OVE NECESSARIO

———————————————————————————————————————— alla valutazione clinica del medico curante
per il percorso di diagnosi e cura

MEDICO CLRANTE
Sospetto NON
Covip-19 Sospetto COVID-19

TAMPONE

Test Negativo Test Positivo

Attestazione
del medico Certificato di guarigione del Normale giustificazione di IN CASD DI ASSENZA:
oppure Servizio di lgiene Pubblica assenza da scuola Normale giustificazione di assenza
Referto di esito da scuola
negativo del test (NON & prevista alcuna certifi- - (NON & prevista alcuna certifica-
L£azione samitari) Ziane samitaria)

Area Sanita e Sociale, Direzione Prevenzione, Sicurezza Alimentare, Veterinaria



ALLEGATO C
