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) Se sl il test ha dato esito | pos | NEG
Firma del!’Operutore Samtario _ . E_i
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Dichiarazione del Paziente all*ingresso delle aree ambulatoriali
11/ sottoseritto/a .
Nato/a a , Provincia - il
Residerite a Via
SOD/Reparto Tel.

Al sensi degli artt. 46 ¢ 47 del DPR 445 del 2000, consapevole delle comcguenze penah pxevlste
peril caso di dichiarazjone non veritiera

DICHIARA: '
‘Di aver avuto contatti con persone affette da COVID-19 negli ultlmi 14| -
giorni Slo | NOo
Di essere in isolamento domiciliare / quarantena ' Slo | NOo
i presentare o dver presentato negli ultimi 14 giorni uno di questi sintomi: ,
» Febbre/febbricola - Slao | NOp
» Tosse e/o difficolta respiratorie , SIn | NOp
’ ©, - ¢ Malessere, astenia SIo | NOo
C * Cefalea SIo | NOo
» Congiuntivite X SIo | NOo
» Sangue da naso/bocca Slo | NOo
» Vomito e/o diarrea ‘ Sld | NOo
oy -« Inappetenza/anoressia Sio [ NOo
i . Confusione/veltigmi Slo [ NOn
: kY + Disturbi dell’olfatto ¢/o del gusto SIo | NOo
Di impegnarsi ad adottare in maniera rigoxosa le prescrizioni di sicurezza
| préviste dai regolamantl aziendali pex prevenire il rischio di diffusione di | SIo
SARS Cov 2 s
_DATA Pii il i ORA . Firma del Dichiaranit

i
s

" Adura deﬂ’Operafore Sam'farro

E stato esegurto il test antigenico sahvare? Slo | NO@

' Lo‘ Specialista in base-alle informazioni insetite valuta il rapporto rischio beneficio al fine di decidere la

possibilita diun eventuale posticipo della prestazione.

N.B: Conservazione modulo:

= in regime ambulatoriale: Archwwzsonc ad opera del Coordinatore e tonservazione fino a un anno dellg
compilaziorie;




