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NON VENISSE COMPILATO SARA VIETATO ACCEDERE

COGNOME

NOME

DATA NASCITA

COMUNE DI PERMANENZA NEGLI ULTIMI 14 GG.

DICHIARA CHE NEGLI ULTIMI 14 GIORNI
HA AVUTO UNA DELLE SEGUENTI CONDIZIONI:

FEBBRE maggiore di 37,4°C

HA ASSUNTO ANTIPIRETICI

(es. Tachipirina)

TOSSE o difficolta a respirare

NO ]|
NO Sl
NO S|

se si, la temperatura rilevata al momento

della valutazione é

per quale ragione

SINTOMI: NAUSEA — VOMITO — DIARREA - MAL DI GOLA - RAFFREDDORE PERDITA DEL GUSTO O ODORATO

- CONGIUNTIVITE

NO

Sl

quale

E Operatore Sanitario o persona impegnata nell’assistenza di un caso NO S|
sospetto/confermato di COVID 19

E stato in contatto o vive nella stessa casa con persone positive al NO sl
COVID-19 o sospette di essere positive

E stato in isolamento fiduciario domiciliare (quarantena): se si, qual & NO S|

stato l'ultimo giorno di isolamento

Lei e/o un suo familiare/convivente siete rientrati da un viaggio

in un paese estero? se si,quale NO Sl

Ha eseguito tampone molecolare? NO Sl QUANAO ..o ESItO ovveeereeeriesirenne,
Ha eseguito tampone rapido? NO Sl QUANAO ..o 1o
Ha eseguito esame sierologico? NO ]| QUANAO ..ot Esito

Ha eseguito la 2° dose del vaccino? NO sl QUaNAO ..o

lo sottoscritto/a, vista l'informativa sul trattamento dei dati personali nell’ambito dell’emergenza
epidemiologica COVID-19, acconsento al trattamento dei dati riportati nel presente modulo.

Data

Ora

Firma dell'Operatore Sanitario

Firma dell’utente




