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Formulaire de renseignements et de consentement pour la réalisation des
autotests antigéniques sur prélevement nasal en établissement scolaire

Recueil du consentement des titulaires de I'autorité parentale pour les éléves mineurs
(nous vous rappelons que si la réalisation des autotests est fortement recommandée, elle n’est pas
obligatoire et ne conditionnera jamais I'accés de votre enfant a I'établissement)

Je SoUSSIZNE(E) (NOM) ..ottt ettt et aaev et v (Prénom) ....cceeeeeeee et e ,
parent ou autre responsable [égal de I'éléve (NOM) .......c.ccvveeeerceeieireere et

(PrENOM) ettt ettt ettt e r e et et L ClaSSE e e

consens jusqu’a la fin de I’année scolaire en cours :

- alaréalisation d’autotests antigéniques sur prélévement nasal par I'éléve dont je suis titulaire de I'autorité
parentale ;

- et, en cas de résultat positif, a la communication de celui-ci a au chef d’établissement et les personnes
habilités par ce dernier.

Je suis informé(e) que je peux retirer mon consentement a tout moment par courrier ou par mail adressé au
chef d’établissement.

N° téléphone mobile auquel je souhaite étre prévenu en cas de résultat positif : .......cccoevviere e

ou
Recueil du consentement de I'éléve majeur (nous vous rappelons que si la réalisation des
autotests est fortement recommandée, elle n’est pas obligatoire et ne conditionnera jamais votre
acces a I'établissement)

Je SoUSSIZNE(E) (NOM) ..ottt ettt et vaer et et (Prénom) .o et ,

LN =T (=3 N OO USRS

consens jusqu’a la fin de I’année scolaire en cours :

- alaréalisation d’autotests antigéniques sur prélévement nasal ;

- et, en cas de résultat positif, a la communication de celui-ci au chef d’établissement et aux personnes
habilitées par ce dernier.

Je suis informé(e) que je peux retirer mon consentement a tout moment par courrier ou par mail adressé au
chef d’établissement.
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Je suis informé(e) qu’en cas de résultat positif :

- la vie scolaire et la médecine scolaire du lycée seront prévenus pour isoler I'éleve dans une salle
adaptée, prévenir ses responsables légaux s’il est mineur et veiller a ce que I'éléve ne revienne dans
I’établissement qu’une fois la suspicion de covid-19 écartée ;

- un test PCR de confirmation doit immédiatement étre réalisé dans un laboratoire de biologie
médicale.

Je suis informé que concernant les informations relatives aux résultats des autotests :
- seuls les résultats positifs de I'éleve mineur seront communiqués aux a ses parents ou aux
responsables légaux ;
- l'information selon laquelle le résultat de I'autotest est positif ne sera pas conservée au-dela du retour
en classe de I'éleve ;
- aucune autre information ne sera conservée.

J’'ai bien pris connaissance de la note explicative relative aux modalités de mise en ceuvre
de réalisation des autotests au sein de I’établissement et de la portée de mon
consentement.

Signature du responsable légal’ si I’éléve est mineur ou de I’éléve majeur :

2 , R N S , L . R L

Dans I’hypotheése ou les deux parents sont titulaires de I'autorité parentale, le formulaire peut étre signé par un seul
d’entre eux, le parent signataire garantissant que le second titulaire de I'autorité parentale consent également a la
réalisation du test de dépistage sur son enfant.
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