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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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AUTOCERTIFICA QUANTO SEGUE:
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Il sottoscritto 258 A COGINONME L NONME e, Nt il AR T o i @ e
ATTUALMENTE E IN ISOLAMENTO FIDUCIARIO Sl NO
H AT IR AT F6 BOIRES Ot On
PROVIENE DA UNA STRUTTURA RESIDENZIALE (Casa di Riposo; Lungodegenza; Struttura Riabilitativa) = se si Sl NO
consegnare scheda della struttura Ot D’E}
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MR EK 14 RE, fi/EZ:
UN CONTATTO STRETTO (vedi retro) CON CASO CONFERMATO COVID - 19 Sl NO
5 CIESEH) covID-19 RAMETIKR L)1) = .
UN DECESSO DI FAMILIARE CONVIVENTE PER CAUSE INSPIEGATE Sl NO
— RN BA B R R T Cxy f
UN ACCESSO IN STRUTTURA/REPARTO CON PAZIENTI COVID — 19 ACCERTATI SI NO
LA EVATIF I COVID 19 £ (K145 H /3017 1R 7 il AR Ly e
FEBBRE (> 37.4 °C) ] NO
RIe(>37.4°C) Clxt O
TOSSE Sl NO
1% Ik Ozt O
DIFFICOLTA’ A RESPIRARE / MANCANZA DI FIATO (dispnea) Sl NO
P PR M e R 3 Ot O

Se positivo almeno un criterio tra quelli sopra autocertificati: CASO SOSPETTO COVID - 19
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RAFFREDDORE (rinite) S| NO
RE () i o
MAL DI GOLA (faringodinia) Sl NO
B R Oy O
DOLORI MUSCOLARI / STANCHEZZA/ AFFATICAMENTO S| NO
WLB P 55 Oy Dz
NAUSEA/VOMITO/DIARREA ] NO
Sy /IR /R e .
PERDITA DELLA CAPACITA’ DI SENTIRE ODORI E/O SENSAZIONE DEL GUSTO (disosmia / disgeusia) ] NO
IR o /B e R B RE ) GHARD Lzt Wi
CONGIUNTIVITE S| NO
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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:
WRRAPRE B R -
DISPONIBILE “MODnrerazienoai010_Triage coronavirus_modulo di invio da una struttura residenziale” Sl NO
1] FI “MOD wrerazienoare010_Triage coronavirus_ 17 i it 11 HERE 45 Oxt os
PAZIENTE IDONEO ALL’ACCESSO Sl NO
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NOTE:
TEA -

SE IL PAZIENTE VIENE INVIATO A DOMICILIO INDICARE:
MRBEERD, HiRH:

N° tel. (HL 55 fD) Indirizzo (Hiuhk)
Citta (¥17)

Cognome sul citofono (%)

TUTTE LE SCHEDE POSITIVE DEVONO ESSERE INVIATE VIA FAX (1035) ALLA DSP.
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Matricola Operatore sanitario del pre triage che ritira la scheda @ ﬁ%/ﬁﬁ%‘é]ﬁ?fj\ﬁ E,(J %ﬁ%
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