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          Indicazioni Relative alla distribuzione e all’ utilizzo di un test Covid. 
 
 
Un test Covid è un dispositivo medico per uso professionale che il produttore ha 
classificato come altro dispositivo, non appartenente ai dispositivi ricompresi nel 
Felenco di cui all'allegato II del Decreto legislativo 8 settembre 2000, n. 332, non 
appartenente alla categoria dei dispositivi auto-diagnostici e non appartenente alla 
categoria dei dispositivi per la valutazione delle prestazioni. 
 
Un test Covid, pertanto, non può essere utilizzato come test autodiagnostico, ai sensi 
dell'art.:, lett. d) del Decreto Legislativo 8 settembre 2000, n. 332 e non può essere 
venduto al singolo utente. 
 
Ciascun acquirente assume su di sé la responsabilità dell'utilizzo che eventuali terzi ne 
facciano, in special modo ove il dispositivo sia utilizzato da singoli utenti come test 
autodiagnostico indipendentemente dalla circostanza che il predetto utilizzo, da parte 
dei terzi, sia avvenuto anche senza dolo o colpa grave dell'acquirente. L'acquirente si 
assume, altresì, la responsabilità per il corretto utilizzo del dispositivo, anche da parte 
di terzi, utenti, dipendenti e/o collaboratori, e per la compiuta informazione circa il 
contenuto del presente documento. 
 
In ragione di tanto, l'acquirente si obbliga a manlevare e tenere indenne Farmacia 
Pescetto di Marco Pescetto dalle conseguenze pregiudizievoli che potrebbero 
discendere da qualsivoglia richiesta indennitaria e/o risarcitoria, a qualunque titolo 
esperita, che terzi inoltrino alla stessa Farmacia Pescetto di Marco Pescetto 
direttamente o indirettamente scaturenti dall'uso o dall'acquisto di un test Covid. 
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