Dichiarazione resd ai sensi del DPR 445/2000

I} sottoscritto/a

Cognhome e Nome

Luogo e Data di nascitg / /

Residente ¢ Vig

ldentificato a mezzo ' Ne

Si

No

CRITER! EPIDEMIOLOGICI

F stalo esposto a casl sospeil 6 accertali o o familiari di casi sospetti o accertati di COVID-19 negli ulfimi 21
giornig

Ha avuto contali con persone rienfrate da zone sottoposte o cordone sanitasio di COVID-19 negli ultimi 21
giornis

Ha frequentato negli ultimi 21 giorni zone soltoposte a cordene sanilario o & domicilialo naile stesse?

Convive con persane con febbre/febbricola associaia o tosse, rafireddore, difficoltes respiratoria, mal di
gola, alterazioni del gusto e dell'olfatto, dolorni osteo-articalari diftusi, diarea insorti negh ultimi | 4 giomi?

CRITERI CLINICI

Ha febbre (TC = 37.5 °C) insorta da meno di 14 giorni?

Ha tosse, raffreddore, difficolta respiratoric, mal di gola, congiuntivite, alterazioni del gusio, alierazion
deli'olfatio, dolor ostec-arlicolar diffusi o diamea insorti da mena di 14 giomi?

Ha avuto febbre {TC 2 37.5 °C), tosse, raffreddore, difficalid respiratoria, mal di gol, congiuniivite,
alterazioni de! gusio, alterazioni dell'olfatto, dolor osles-articolarn diffust o diarrea negll ulfimi 14 giornig

ANAMNES| PREGRESSA PER SARS-CoV.2

Ha ricevulo una diagnosi di infedone da SARS-CoV-2 medianie esame molecolare {tampone)? In tal caso
ha sffettualo due famponi rinofaringei consecutivi per SARS-CoV-2 risultali negativie

Ha effetiuato un esame sierclogico per SARS-CoV-2 che & risuliato positive |igM e /o 1gG)? in tal caso ha
effeftuato almeno un lompone rinofariges per SARS-CoV-2 risultalo negativo?

0 dichiara sotto la propria responsabilité che quanto dichiarato comisponde
a verild,

0 dichiara di assumerst la responsabilitd di indossare la mascherina chirurgica fin
dall'ingresso in slrulfura e per tutia la permanenza all'interno della stessa.

O controllo temperaiura corporea

Data Firma leggibile del dichiarante




