
Comunicazione nr. vedasi segnatura
Vicenza, 26 febbraio 2026

Agli Studenti delle classi terze SC e SA iscritti al percorso di
Biologia con curvatura biomedica

p.c. ai loro Genitori
p.c. al Personale ATA

Sede

Oggetto: Prevenzione cardiovascolare – I annualità Curvatura biomedica.

Si comunica che, mercoledì 4 marzo, dalle ore 14:00 alle ore 16:00, in Aula Magna, gli studenti iscritti

alla prima annualità del percorso di curvatura biomedica avranno la possibilità di aderire ad una seduta di

screening in cui verranno effettuate le misurazioni di pressione arteriosa, saturazione dell’ossigeno ematico,

battito cardiaco, colesterolo totale e glicemia. L’attività si svolgerà con la collaborazione dell’Associazione

Amici del Cuore.

I dati ottenuti saranno discussi, in forma anonima, ed inseriti in un quadro di sensibilizzazione

all’importanza dello stile di vita nella prevenzione delle patologie cardiovascolari a cura di un medico

cardiologo che interverrà al termine della loro raccolta.

Gli studenti che intendono sottoporsi allo screening dovranno evitare alimenti e bevande contenenti

zuccheri nelle tre ore precedenti e soprattutto durante la pausa pranzo

Data la loro minore età, gli studenti potranno partecipare solo se avranno preventivamente consegnato 

alle rispettive docenti, prof.sse D. Scala e P. Zamperetti, l’autorizzazione in allegato firmata da entrambi gli 

esercenti della responsabilità genitoriale entro lunedì 2 marzo. Le Docenti avranno cura di consegnare

 le autorizzazioni in segreteria didattica.

.

Cordiali saluti.

LA DOCENTE REFERENTE

Prof.ssa Donatella Scala

IL DIRIGENTE

Dott.ssa Isabella Bartolone
Documento firmato digitalmente ai sensi del Codice

dell’Amministrazione digitale e norme ad esso connesse

VIPS05000N - Liceo Scientifico "G.B. Quadri" - Prot. 0000389 del 26/02/2026



CONSENSO INFORMATO PREVENTIVO PER LA PARTECIPAZIONE ALLA SEDUTA DI SCREENING
PER LA PREVENZIONE DEL RISCHIO CARDIOVASCOLARE

Il sottoscritto ____________________________ esercente la responsabilità genitoriale/ tutore legale/rappresentante

legale dello/a studente/ssa _______________________ della classe ______________ di questo Liceo

AUTORIZZO

il personale sanitario dell’associazione “Amici del cuore Vicenza ODV” a sottoporre il proprio figlio/a al test di screening

del rischio cardiovascolare che consiste nella misurazione di:

 Pressione arteriosa

 Saturazione dell’ossigeno ematico

 Battito cardiaco

 Colesterolo totale

 Glicemia.

Resta inteso che lo scrivente potrà scegliere di essere presente nel momento dell’effettuazione delle misurazioni.

Vicenza, _______________________

FIRMA di entrambi gli esercenti responsabilità
genitoriale/tutore/rappresentante legale*

_____________________________________________

_____________________________________________

* Nel caso risulti impossibile acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori, colui il quale appone la propria firma in qualità di
esercente la responsabilità genitoriale, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non
corrispondenti a verità ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla
responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.




