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	DATI VISITATORE

	COGNOME
	NOME

	DATA DI NASCITA
	LUOGO DI NASCITA

	RESIDENZA
	N°

	COMUNE
	PROV.

	NUMERO CONVIVENTI

	DATI PAZIENTE

	COGNOME
	NOME

	REPARTO



	VALUTAZIONE EPIDEMIOLOGICA DI PAZIENTE SINTOMATICO PER INFEZIONE VIE RESPIRATORIE

	Infezione respiratoria acuta con insorgenza improvvisa di almeno uno dei seguenti sintomi:
1. Febbre si □  no □
2. Tosse   si □  no □
3. Difficoltà respiratorie   si □  no □

SOGGIORNO IN PAESE/LOCALITA’ A RISCHIO:
Si □   No □   Non noto □
Se si specificare Località _______________

	
ESPOSIZIONE A CASI ACCERTATI DI COVID-19 (vivi o deceduti)  si □  no □


	
ESPOSIZIONE A CASI SOSPETTI AD ALTO RISCHIO COVID-19 (casi probabili):    si □  no □


	
CONTATTI CON PERSONE RIENTRATE DA PAESE/LOCALITA’ A RISCHIO:   si □ no □

CONTATTI CON FAMILIARI DI CASI SOSPETTI DI COVID-19:   si □  no □


	IN CASO DI POSITIVITA’ CLINICA AL TRIAGE VALUTAZIONE DEL CLINICO CHE DEVE EFFETTUARE LA PRESTAZIONE RELATIVA ALLA NECESSITA’/INDIFFERIBILITA’ DELLA PRESTAZIONE:
differibile:                    si □    no □
riprogrammabile il _____________________________________________________________
Firma Medico



Con la sottoscrizione del presente modulo mi assumo (io utente) la responsabilità civile e penale derivante da eventuali dichiarazioni errate, incomplete, false o reticenti, anche tenuto conto di quanto disposto dall’ art. 650 fatta salva l’ipotesi di un reato più grave ovvero artt. 582-583.

Luogo, data ____________________					Firma ________________________
image1.wmf

