






Dichiarazione resa ai sensi del DPR 445/2000 

Il sottoscritto/a 

Cognome e Nome ________________________ _ 

Luogo e Data di nascita, _______________ / __ / ____ _ 

Residente a ________ Via, __________________ _ 

Identificato a mezzo ______________ N° _________ _ 

CRITERI EPIDEMIOLOGICI 

È staio esposto a cosi sospeW o accerlaH o a far'rl!llorì di cosi sospetti o accertali di COY!D· 19 negli ultimi 21 
giorni? 

Ha avuto conlalll con persone rlenfrote da zone solloposte o cordone sanltorio di COVJD-19 negli ulfimi 21 

giorni'? 

Ho frequentato negli ultiml 21 giorni zone solfoposle o cordone sanitario o è domfcllloto nelle stesse? 

Convive con per~one con febbre/febbricola associata a tos5e, raffreddore, dlfflcollò respiratoria, mo! di 
gola, alterazioni del guslo e dell'olfatto, dolori osleo-arllcolori diffusi, diarrea ìnsottl negli ullimi 14 giorni~ 

CRITERI CllNICI 

Ho febbre {TC ~ 37 .S °CJ Insorta da meno di 14 giorni? 

Ha tosse, raffreddore, difficollò respiratoria, mal dl golo, congiun11vlte. alterazioni del gusto, alferaz!oni 

delt'olfallo, dolori osteo.arHcolari diffusi o diarrea inserii da meno di 14 giorni? 

Ha avvio febbre fTC ,?:.37.5 °CJ, tosse, raffreddore, difficoltà resplralor!a, mal d! gola, congiuntivite, 

allerazloni del guslo. alterazionl delt'olfatlo, dolori osleo.arficolari diffusi o diarrea neg!l ulllm! 14 giorni? 

ANAMNESI PREGRESSA PER SARS-CoV-2 

Ho rlcevulo una diagnosi di infezione da SARS-CoV-2 medlanle esame molecolare (lampone!~ In lai caso 

ha effettualo due lamponi 1lnofaringe! consecutivi per SARS·CoV-2 risultali negalivi? 

Ho effefluato un esame sierologico per SARS-CoV-2 che è risultalo posmvo (!gM e /o lgG)? In tal caso ha 

effe1tua!o almeno un tampone r1noforigeo per SARS-CoV-2 risultato negal!vo? 

o dichiara sollo la propria responsabltltà che quanto dichiarato corrisponde 
a verità. 

SI 

o dichiara di assumersi la responsabltltà di Indossare la mascherina chirurgica fin 
dall'Ingresso In struttura e per tutta la permanenza all'Interno della stessa. 

o confrotlo temperatura corporea 

Data Firma leggibile del dichiarante 
/ ___ / __ _ 

No 


