FIV

Dichiarazione resa ai sensi del DPR 445/ 2000

Il sottoscritto/a

Cognome e Nome L

Luogo ¢ Data di nascita .~~~ / i =

Residente a Via

Identificato a mezzo ) _ N®

ITEMS

CRITER] EPIDEMIOLOGICI

E staio esposto a casi sospelli o accertali o & familian di casi sospetl o accertali di COVID-19 negh ullimi2
giomi?

Ha avuto contalli con persone rientrate da zone sottoposte a cordone sanitario di COVID-12 negli witimi 21
gioemi?

Ha frequentato negll ultimi 21 giorni zone sottoposte a cordone sanitario o & domiciliato nelle stesse?

Convive con persene con lebbrel febbnicola associato o tosse, raffreddore, difficolta respiratoria, mal di
gola, alterazioni del guste e dell'olfatio, dolod osteo-articolari diffusi, diarrea insort negli ultimi 14 giormi?

CRITERI CLINICI

Ha tebbre {TC= 37.5 “C) insorto da meno di 14 giom?

Ha tosse, raffreddore, difficolta respiratoric, mal di gola. congiuntivite, alterarioni del gusto, alterazioni
delralfatto, doloriosteo-articolari diffusio diarrea inzorti do meno di 14 giorni?

Ha avulo febbre (TC237.5 °0). tosse, raffreddore, difficoltd respiratonio, mal di gola, congiuntivite,
alterazioni del gusto, alterazioni dellolfatto, dolen osteo-articotan diffusi o diarmea negli ultimi 14 giomi?

AMNAMMNESI PREGRESSA PER SARS-CoV-2

Ha ricavuto uno diagnosi di infezions da SARS-CoV-2 mediante esame molecolan (fampone)? In lal caso

ha effettuato due tamponi rinofaringei consecutivi per SARS-CoV-2 nsultati negativi?

Har effettuato un esame sierologico per SARS-Co V-2-che & msullate-positive- (M a/o [gG17 0 tal caso-ha
effettuato almeno un tampone rinofaringec per SARS-CoV-2 risultato negativo?

0 dichiara sotto la propria responsabilita che quanto dichiarato corrisponde a

verita.

0 Dichiara di assumersi la responsabilitad di indossare la mascherina chirurgica fin

dalllingresso in struttura e per tutta la permanenza all'interno della stessa.

0 Controlio temperatura corporea

Data Firma leggibile del dichiarante
s / i




