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Prot. Vedi segnatura  
Circolare n. 38               
                                                                                            Cornate d’Adda, 27 settembre 2020 
 

A TUTTE LE FAMIGLIE DEGLI ALUNNI  
A TUTTO IL PERSONALE  

 

 

Oggetto: Ulteriore aggiornamento gestione casi Covid – 19. 

Alla luce degli ulteriori aggiornamenti di Regione Lombardia, si trasmettono indicazioni 
relativamente alle azioni da compiere in caso di sintomi suggestivi Covid – 19 a casa o a scuola e i 

nuovi Modello 1 (personale scolastico) e Modello 2 (alunni minorenni) previsti per l’accesso ai punti 
tampone. 

PERCORSO IDENTIFICAZIONI DEI CASI NELLE SCUOLE. 

Il percorso previsto varia a seconda del soggetto interessato (studente o personale scolastico) 

e del contesto in cui si presenta la sintomatologia (scuola o domicilio). 

Personale scolastico. 

Se un soggetto appartenente al personale scolastico presenta sintomi suggestivi per il Covid 

– 19, dovrà contattare nel più breve tempo possibile il proprio Medico di Medicina Generale (MMG), 
e, in caso di indicazione di sottoporsi a tampone, dovrà recarsi al punto tampone con modulo di 

autocertificazione (Modulo 1). 

Alunni  

Se i sintomi si presentano a scuola, il minore viene posto in ambiente dedicato in attesa 
dell’arrivo dei genitori. I genitori prendono sempre contatto con il pediatra di Libera Scelta (PLS) e al 

momento dell’affidamento del figlio da parte della scuola, chiedono alla scuola l’apposizione di 
timbro sul modulo di autocertificazione (Modulo 2), per l’eventuale accesso al punto tampone.  

Se i sintomi si presentano al proprio domicilio, il genitore del bambino contatta nel più breve 

tempo possibile il proprio Pediatra di Libera Scelta (PLS) e, in caso di indicazione a sottoporre il figlio 
a tampone, accompagna il figlio al punto tampone con modulo di autocertificazione (Modulo 2).  
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L’isolamento domiciliare fiduciario dei contatti stretti viene disposto unicamente a 

seguito di segnalazione di caso accertato CoviD-19. 

GESTIONE CONTATTI STRETTI. 

Sono considerati contatti stretti di caso gli studenti dell’intera classe (presenti nelle 48 ore 
precedenti), come previsto dal Rapporto ISS allegato al DPCM del 7 settembre 2020 e gli altri soggetti 

individuati dall’Agenzia di Tutela (ATS) di riferimento, venuti a contatto sempre nelle 48 ore 
precedenti. 

I contatti di un caso sospetto (famigliari, compagni di classe, ecc.), non devono sottoporsi ad 

isolamento domiciliare fiduciario, ma devono adottare comportamenti prudenti in attesa dell’esito del 
tampone del caso sospetto. 

Se uno studente risulta positivo al Covid-19, i contatti stretti vengono posti in isolamento 

domiciliare fiduciario per 14 giorni.  

In assenza di sintomi al termine dell’isolamento fiduciario, viene eseguito il tampone.  

In presenza di sintomi, il tampone viene effettuato entro 24 – 48 ore dall’inizio dei sintomi (in 

caso di esito negativo, il soggetto prosegue comunque l’isolamento fino al suo termine e, 
eventualmente, ripete il tampone). 

Il personale scolastico che abbia osservato le norme di distanziamento interpersonale, 

igienizzazione frequente delle mani e l’utilizzo della mascherina chirurgica non è da considerarsi 
contatto di caso a meno di differenti valutazioni in relazione ad effettive durata e tipologia 

dell’esposizione. 

RIAMMISSIONE IN COLLETTIVITA’. 

La riammissione in collettività avviene come da indicazioni nazionali: 

1. In caso di test diagnostico per SARS-CoV-2 con esito positivo, il Pediatra di Libera Scelta 
(PLS) o Medico di Medicina Generale (MMG), dopo aver preso in carico il paziente ed aver 

predisposto il corretto percorso diagnostico\terapeutico predispone, dopo la conferma di 
avvenuta guarigione (con l’effettuazione di due tamponi a distanza di 24 ore l’uno dall’altro 

risultati negativi), “Attestazione di nulla osta all’ingresso o al rientro in comunità”. 
2. Se il test diagnostico è negativo, in paziente sospetto per infezione da SARS-CoV-2, secondo 

sua precisa valutazione medica, il pediatra o il medico curante, valuta il percorso 

clinico/diagnostico più appropriato (eventuale ripetizione del test) e comunque l’opportunità 
dell’ingresso a scuola. In caso di diagnosi di patologia diversa da COVID-19, la persona rimarrà 

a casa fino a guarigione clinica seguendo le indicazioni del pediatra o del medico curante, che 
redigerà una attestazione che l’alunno/operatore scolastico può rientrare scuola poiché è stato 

seguito il percorso diagnostico-terapeutico e di prevenzione per COVID-19. 

Nel caso in cui lo studente non venga sottoposto a tampone in quanto la sua sintomatologia non 

è riconducibile a CoviD-19 il medico curante o il pediatra indicherà alla famiglia le misure di cura e, 
in base all’evoluzione del quadro clinico, valuterà i tempi per il rientro al servizio educativo/scuola. 

MODELLI AUTODICHIARAZIONI OBBLIGATORIE PER IL RIENTRO IN CLASSE 

Si ricorda che in caso di assenze non legate a sintomatologia Covid (es. viaggi, visite 

oculistiche, visite dentistiche, visite specialistiche, ecc.), per la riammissione in classe la Scuola 
richiede la compilazione dell’allegato 3 “Autodichiarazione assenza da scuola per motivi di 

salute NON SOSPETTI per COVID – 19” a firma dei genitori, ad integrazione della giustificazione, 
sul libretto per la Scuola secondaria di primo grado e sul diario per gli alunni della Scuola Primaria, 

con la quale la famiglia dichiara che la motivazione dell’assenza non è connessa a sintomi Covid. 

Qualora i genitori abbiano preventivamente informato gli insegnanti dell’assenza del proprio figlio 
non legata a sintomatologia Covid, non si richiede la compilazione della suddetta dichiarazione. È 

ISTITUTO COMPRENSIVO DANTE ALIGHIERI - C.F. 87004930159 C.M. MBIC8CM00Q - AOO_MBIC8CM00Q - Prot. Gen. D. Alighieri Cornate D'A.

Prot. 0001757/U del 27/09/2020 20:52:59
II.8 - Comitato dei genitori, Comitato studentesco e rapporti scuola-famiglia



opportuno che nella Scuola secondaria di primo grado venga informato preventivamente il 

coordinatore di classe.  

In caso di assenze dovute a motivi di salute con sintomi suggestivi da Covid – 19 la famiglia è 
obbligata a contattare il Medico di Medicina generale o il Pediatra. Qualora il Medico di 
Medicina Generale / il Pediatra ritenga non necessario sottoporre l’alunno al tampone, quest’ultimo 
rientra a Scuola con la presentazione dell’allegato 4 “Autodichiarazione assenza da scuola per 
motivi di salute SOSPETTI per COVID – 19” a firma dei genitori ad integrazione della 
giustificazione, sul libretto per la Scuola secondaria di primo grado e sul diario per gli alunni della 
Scuola Primaria. 

Nell’autodichiarazione con sintomi Covid – 19, il genitore dichiara: 

- il nominativo del Medico curante o Pediatra contattato;

- di aver seguito le indicazioni fornite dal Medico,
- la temperatura misurata prima di venire a scuola nel giorno di ripresa delle attività scolastiche.

Tutti i modelli allegati alla presente possono essere scaricati direttamente dal sito dell’Istituto 

Comprensivo alla pagina dedicata “Nuovo Coronavirus Cosa c’è da sapere”.  

Cordialmente. 

    IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

    Prof.ssa Mara Perna  
(firma autografa omessa ai sensi e per gli effetti dell’art. 3, c.2,   

D. Lgs. n. 39/93)

Allegati: 

1. AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 - Personale Scolastico docente
e non docente;

2. AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 Minori che frequentano

comunità scolastiche/educative;
3. AUTODICHIARAZIONE assenza da scuola per motivi di salute NON SOSPETTI per COVID – 19;

4. AUTODICHIARAZIONE assenza da scuola per motivi di salute SOSPETTI per COVID – 19.
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AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 - Personale Scolastico docente e non 
docente 
 
Il sottoscritto COGNOME _______________  NOME ______________________________ 
 
CF__________________________________  Data di Nascita_____________________________ 
 
residente in ______________________ (______)  Via ________________________________ 
  
Cell _______________________________  e-mail ___________________________________  
 
 

 
Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle 
sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R.445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente 
conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera 
 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 
 

 Di aver ricevuto dal proprio Medico di Medicina Generale indicazione ad effettuazione tampone nelle 
24 ore precedenti l’accesso al test 

 Di essere consapevole dell’obbligo di rispetto delle misure di isolamento domiciliare fiduciario fino 
ad esito tampone 

 Di essere consapevole di dover rispettare le misure di isolamento domiciliare obbligatorio fino a 
guarigione in caso di esito positivo al tampone (quarantena di almeno 14 giorni - doppio tampone 
negativo a distanza di 24/48 ore l'uno dall'altro)  

 
 
In fede         Data 
_________________________     _________________________  
 
(Firma del dichiarante)  
 

 

Il presente modulo sarà conservato nel rispetto della normativa sulla tutela dei dati personali, fino al termine 
dello stato di emergenza sanitaria. 
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AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 47 D.P.R. N. 445/2000 Minori che frequentano comunità 
scolastiche/educative 
 
Il sottoscritto COGNOME _______________  NOME ______________________________ 
 
CF_________________________________               residente in ______________________ (______) 
 
Via ________________________________  Tel _____________________________________ 
 
Cell _______________________________  e-mail ___________________________________  
 
in qualità di __________________________    
 

DEL MINORE 
 
COGNOME ________________________  NOME___________________________________ 
 
CF__________________________________  Data di Nascita_____________________________ 
 
Recapito telefonico _______________________________________________________________________ 
 
 

 
Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle 
sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R.445/2000 e la decadenza dai benefici eventualmente 
conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera 
 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 
 

 Di essere consapevole dell’obbligo di far rispettare al minore le misure di isolamento domiciliare 
fiduciario fino ad esito tampone 

 Di essere consapevole dell’obbligo di far rispettare al minore le misure di isolamento domiciliare 
obbligatorio fino a guarigione in caso di esito positivo al tampone 
 
 

DICHIARA ALTRESI’ 
 
BARRARE UNA DELLE SEGUENTI OPZIONI: 
 

Che il suddetto minore nelle 24 ore precedenti ha avuto durante lo svolgimento delle attività 
scolastiche/educative (*):  
 SINTOMI RESPIRATORI (TOSSE, MAL DI GOLA, RAFFREDDORE) 
 DISSENTERIA  
 CONGIUNTIVITE  
 FORTE MAL DI TESTA  
 ANOSMIA (PERDITA OLFATTO)  
 AGEUSIA (PERDITA GUSTO)  
 DOLORI MUSCOLARI  
 DISPNEA (DIFFICOLTA RESPIRATORIA, AFFANNO)  
 FEBBRE ≥ 37,5°  

 
Di aver ricevuto indicazione ad effettuazione tampone nelle 24 ore precedenti da parte del Pediatra 
di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale del suddetto minore 
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NOTA BENE: Nel setting scolastico ai “contatti stretti di caso sospetto” in attesa dell’esito del tampone NON 
si applica la quarantena fino ad eventuale esito positivo del tampone del caso sospetto.  
E’ comunque fortemente raccomandato un atteggiamento prudenziale in particolare per i contatti stretti 
continuativi (ad esempio i genitori): utilizzo delle mascherine in ogni situazione, evitare ove possibile o 
comunque ridurre i momenti di socialità e l’utilizzo di mezzi pubblici.  
Si richiama quindi il senso di responsabilità per garantire il giusto equilibrio tra una sostanziale sicurezza 
rispetto alla patologia CoviD-19 e la possibilità di condurre le attività quotidiane (lavoro, etc.). 
 
 
In fede         Data 
_________________________     _________________________  
 
(Firma del dichiarante)  
 

Il presente modulo sarà conservato nel rispetto della normativa sulla tutela dei dati personali, fino al termine dello stato di emergenza sanitaria. 

(*) In caso di esordio sintomi a scuola SI RAMMENTA DI CONTATTARE IL PROPRIO PEDIATRA DI FAMIGLIA al 
quale segnalare tempestivamente lo stato di salute del minore e l’effettuazione del tampone naso faringeo 
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All. 2 - FAC-SIMILE 

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 la 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) 

 

______________________________________ 
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1 
 

AUTODICHIARAZIONE ASSENZA DA SCUOLA PER 
MOTIVI DI SALUTE SOSPETTI PER COVID-19 

 
 
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 
 
nato/a______________________________________________________il__________________ 
 
in qualità di genitore (o titolare della responsabilità genitoriale) dell’alunno/a  
 
 
 
nato/a _______________________________il_____________________ , frequentante la classe  
 
______________________ plesso VIA ________________________; 
 
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/a può essere riammesso a scuola poiché nel periodo di assenza dallo stesso 

� NON HA PRESENTATO 

� HA PRESENTATO SINTOMI 

 

In caso il/la figlio/a abbia presentato sintomi: 

E’ stato valutato clinicamente dal Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale (PLS/MMG) 

Dottor/ssa: ________________________________________________,  

1. sono state seguite le indicazioni fornite 

2. il bambino/a non presenta più sintomi da almeno 48 ore 

3. la temperatura misurata prima dell’avvio a scuola è di _________________ gradi centigradi. 

 

 
Cornate d’Adda,  _______________________________________ 
 
 
 

Il genitore (o titolare della responsabilità genitoriale) 
 

 ____________________________________ 
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