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PARTE DA COMPILARE A CURA DELL'UTENTE
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Il sottoscritto, consapevole delle responsabilita penali e degli effetti amministrativi derivanti dalla falsita in atti e dalle dichiarazioni mendaci
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PROVIENE DA UNA STRUTTURA RESIDENZIALE (Casa di Riposo; Lungodegenza; Struttura Riabilitativa) = se si Sl NO
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E CHE NEGLI ULTIMI 14 GIORNI HA AVUTO:

s oaY sl 14 JDa il

UN CONTATTO STRETTO (vedi retro) CON CASO CONFERMATO COVID - 19 S| NO
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UN DECESSO DI FAMILIARE CONVIVENTE PER CAUSE INSPIEGATE NI NO
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UN ACCESSO IN STRUTTURA/REPARTO CON PAZIENTI COVID — 19 ACCERTATI NI NO
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DIFFICOLTA’ A RESPIRARE / MANCANZA DI FIATO (dispnea)
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Se positivi almeno due criteri tra quelli sopra autocertificati: CASO SOSPETTO COVID - 19
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PARTE DA COMPILARE A CURA DEL PERSONALE SANITARIO
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Se l'utente proviene da una struttura residenziale:
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TUTTE LE SCHEDE POSITIVE DEVONO ESSERE INVIATE VIA FAX (1035) ALLA DSP.

Fgsnal) (e Alae e Y (1035) Sl e Aplas) L) e b ) oo
Matricola Operatore sanitario del pre triage che ritira la scheda

-5yl aal e oyl ) Gl Jlee o 236 aal) Jalad) Jinasi 8

CRITERI DI DEFINIZIONE DI CONTATTO STRETTO « i (e Juai¥/ iy yoi_yulea

19 - 28 S Al aa iladll

(Fadlad) Ji0)19 - w8 5Ss ddbias Al il gavall JLasy)

( orite cpam Aleminnal) A ) gl Jaalial) el ¢ Uil Jas o) 19 - 28 5K bal Allad & )8 e oanall Ll yilaal) Juai¥ |
2815 e SV ey (e m B Lo ALalil diln i 19+ 385 Tma Alad (4051 e 5) 350 usede

e e i Y Ailsa s 48801 S5aal 248 58 AlaY) s 25n 5 g ((htinnally JUSEY) A je ¢ lelaiall A8 ¢ ad jall Juadll ¢ JEal Qs o) lia oy 8 sl
Al il Facad 8l Cilane alasiu) JA (e sl L (o pall b)) Cilana al28350) ()50 10- 35S Aliae WAL cilise Adbae Jal (e R piaall Al 5800 daall dde I

8l Jala S iy oy ol 5 e il sl (30 19- 285 Ao Alla e g sl S Lo o olaia (paxia JIA (a5 8l (i e ilse

o Lalla I i€y 5 0ha (b el ade el 19 48 58 Aol Alls aa 55 s 50w b Caiall 5l il i sl ol sl Aol pline iluasl 5l (e e (ST

il

19 35S clad) J5) Cum 5000 (e e of 8 semlall b i1l anl sl e il i o) aal gl Bl Ao Sl e s pane Loaiilic 13 ilsa

Pag.2di2




