ALLEGATO 1

ﬁnsﬂwzm
&%-QNWAR?U ; AZIENDA OSPEDALIERA
B caonae “Pugliese Ciaccio”

Cotonzaro

Dipartimenio Toioin delle Soiute
= Polifiche Saniiorie
: Rev. del 13/05/2020
SORVEGLIANZA COVID-19
SCHEDA PRE-TRIAGE - POSTAZIONFE, ESTERNA

NOME COGNOME
DATANASCITA _ /  / SESSO OM CIF

RESIDENZA TEL./CELL.
DOCUMENTO D'IDENTITA Gpecificare) _ o .
MEDICO CURANTE (MMG) _ TEL.

RIFERISCE FERBRE PRESENTE O RECENTE [INO O8I TEMPERATURA RILEVATA _

RIFERISCE TOSSE 0ONO 08 RIFERISCE DISPNEA A INSORGENZA ACUTA [OINO O8I
DATA ESORDIO SINTOMI /¢ VACCINAZIONE INFLUENZA O NO LISl
SOTTOPOSTO A MISURE DI QUARANTENA ONO I8 POSITIVITA COVID CING TSI
MODALITA ACCESSO 118 [JAUTONOMA [ INDICAZIONE MMG

Chiedere sei_nei 14 giorni precedenti all’aceesso:

- Estato a stretio contatto (vedi allegato 1) con un caso probabile o confermato di COVID-197
ONG - [0S1

- Erientrato da altra regione/estero (Ordinanza Regionale n. 7 del 14/03/2020)7

ONO : [0St Incaso dirisposta affermativa, specificare

& Rcsidenfe o domiciliato in uno dei Comuni per i quali la Regione lia emanato ordinanza di “chiwsure”™ {Ordinanza,
Regionale n. 34 del 24/04/2020)?

O NO,: 0O Melite Porto Salvo, O Oriolo, 0O San Lucido, O Torano Castello, O Alfro, specificare

LA PARTE SOTTOSTANTE DOVRA ESSERE COMPILATA DAL PAZIENTE

1l sottoscritfo

DICHIARA

| Che quanto riportato nella presente scheda corrisponde al vero.

Catanzaro : [/ /

(firma del puaziente)

Consapevol}_s delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 495 e.p.) |

Catanzaro; __/_ / Ore _ :_

Neme e cuénome del compilatore Jeggibili)

Firma del ¢ompilatore

1l presente dovumento & stato redatto sulla base def criteri individuati dafla eircolare ministeriale n. 7922 del (19/03/2020. con la
riserva di apporare modifiche i caso di variazione della normativa,

:




Sowvao ;
s iqj AZIENDA OSPEDALIERA

R bonae ! “Pugliese Ciaccio”
Catonzaro

Dipethnente Totely delf Selufe
© Pofitiche Sonitarie

Rev. del 13/05/2020

SCHEDA PRE-TRIAGE PAZIENTE PEDIATRICO - POSTAZIONE ESTERNA
{le informazioni raccolte in caso di minore, devono essere rilasciate dal genitore o tutore legale)

NOME _ COGNOME

 DATANASCITA _ / SESSO CIM  OF
RESIDENZA TEL. GENITORE
DOCUMENTO D' IDENTITA fspecificare) _ , n.
PEDIATRA LIBERA SCELTA _ TEL.

RIFERISCE FEBBRE PRESENTE O RECENTE [INO [181 TEMPERATURA RILEVATA
RIFERISCE TOSSE [ NO 0O st " RIFERISCE DISPNEA A INSORGENZA ACUTA [OINO [OSI

DATA ESORDIO SINTOME £ s VACCINAZIONE INFLUENZA DONO 18I
SOTTOPOSTO A MISURE DI QUARANTENA ONCe Osi POSITIVITA COVID ONO DOSI
MODALITA ACCESSO

18 0O AUTONOMA O INDICAZIONE PEDIATRA

e

Chiedere se nei 14 giorni precedenti all’accesso:

- Estatoa stretio contatto (vedi allegato 1) con un caso probabile o confermato di COVID-197
ONo @ OSl '
- B rien&ato da altra regione/estero (Ordinanza Regionale n. 7 del (4/4153/2020)?

ONO © [381 Tncaso di risposta affermativa, specificare

- Residente o demiciliato in uno dei Comuni per i quali la Regione ha emanato ordinanza di “chiusura” (Ordinanza
Regionale n. 34 del 24/04/2020)?

O NO,_:: O Melito Porto Salvo, O Oriclo, O San Lucide, © Torano Castelle, {1 Aliro, specificarc

DA FAR COMPILARE AL GENITORE_:’TUTORE LEGALE DEL MINORE

[ sottogeritto nato i / /

i qualita di . del minore

Consapevole delle sanzioni penali previste in ¢aso di dichiarazioni mendaci a pubblico utticiale (art. 495 c.p.)
{ DICHIARA

Che quanto riportato nella presente scheda corrisponde al vero.

Catanzaro o

(firma del genitore o tutore legale)

Catanzaro. /7 _ __ Ore 3

Nome ¢ cegnome del compilatore (leggibili)

Firma del éompilature

I presente ddcumento 8 siate redatto sulla base dei criteri individuoti dalla circalare ministeriaie . 7922 del (090372020, con la
riserva di apporiare modifiche in case di variazione della normariva. :
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AZIENDA OSPEDALIERA

: ﬁ:mmmagm
R ccronsue “Pugliese Ciaccio”
: Catanzaro

-Dt}cmtfméﬂm' Tutelz delin Saivts
¢ Politiche Santavis
: Rewv, del 13/05/2020
SORVEGLIANZA COVID-19
SCHEDA TRIAGE - POSTAZIONE INTERNA

NOME _ COGNOME
DATANASCITA __/ SESSO OM OF

RESIDENZA TEL./CELL.
DOCUMENTO IPDENTITA (specificare) ) - n.
MEDICO CURANTE (MMG) _  TEL.

RIFERISCE FEBBRE PRESENTE O RECENTE 0INO [0S TEMPERATURA RILEVATA
RI.FERISCE TOSSE O NO 0 st RIFERISCE DISPNEA A INSORGENZA ACUTA [OwNo OSI
DATA ESORD[O SINTOMT I VACCINAZIONE INFLUENZA [ONCG OS0
SOTTOPO’S:TO A MISURE DI QUARANTENA ONO Ost POSIT_IVI,T}‘\ COVID ONO OSL
MODALlTA ACCESSO L11ig 0O AUTONOMA O fNDIéAZIONE MM_G

Chiedere se nei 14 giorni precedenti alf’accesso;

- B stato a stretto contatto (vedi allegato 1) con un caso prababile o confermato di COVID-197
ONO : OSi

- B rientr_ato da alira regione/estero (Ordinanza Regionale n. 7 del 14/03/2020)?

ONO . OSI  Tncasodi r{sposla affermativa, specificare

- Residente o domiciliato in uno dei Comuni per i quali la Regione ha emanate ordinanza di “chiusura™ (Ordinanza
Regionale n. 34 del 24/04/2020)?

0O NO; 01 Melio Pora Salve, O Otiolo, [3 San Lucido, O ‘omno Castelle, O  Altro, specificare

LA PARTE SOTTOSTANTE DOVRA ESSERE COMPILATA DAL PAZIENTE

1t sottoscrit;o

Consapevoie delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblice ufficiale (art. 495 e.p.}
DICHIARA

Che guanto’riporlato nella presente scheda corrisponde al vero.

Catanzaro : __/ /

- (ﬁrm& del pazienta}

Catanzaro I Ore @

Nome e cognomc del compilatore (leggibili}

Firma del :compilatore

H presente docwmento & stato redaito sullo base dei criteri individiat! dalia cireoluare ministericle n. 7922 del 090372020, con la
riserva di apportare modifiche i cuso of variazione della normativa,
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Shwo 1) AZIENDA OSPEDALIERA
M oo “Pugliese Ciaccio”
: Catanzaro

Diportimznte Titels delf Soiute
@ Peiitiche Seniteds

Rev. del 13/05/2020

SCHEDA TRIAGE PAZIENTE PEBIATRICO — POSTAZIONE INTERNA
(le z'nﬁrmazioni raceolte in caso di minore, devono essere rilasciate dal genitore o tytore legale)

NOME | _ COGNOME

DATANASCITA SESSO OM [T

RESIDENZA TEL. GENITORE
DOCUMENTO D’IDENTITA (specificare) n
PEDIATRA:: LIBERA SCELTA TEL.

RIFERIS.CI;Z FEBBRE PRESENTE O RECENTE 0ONO O8I  FTEMPERATURA RILEVATA
RIFERISCE TOSSE ONO 0O st RIFERISCE DISPNEA A INSORGENZA ACUTA ONO 0Osl
DATA ESOERDTO SINTOMI T ] VACCINAZIONE INFLUENZA DONo OSI
SOTTOPO$'_[‘O A MISURE DI QUARANTENA [INO DSI  POSITIVITA COVID ONG 08T
MODAL[T;& ACCESSO 118 O AUTONOMA O INDICAZIONE PEDIATRA

Chiedere s nei 14 giorni precedenti all’accesso;

- E stato «a stretto contatto {vedi allegato 1} con un ¢ase probabile o confermato di COVID-19?
OONO ¢ BOSI

- B rientfato da altra regione/estero (Ordinanza Regionale n. 7 del 14/03/2020)?

ONO 1St Incaso dirisposta affermativa, specificare

- Residente o domiciliato in uno dei Comuni per i quali la Regione ha emanato ordinanza di “chiusura” (Ordinanza
Regionale n. 34 del 24/04/2020)?
0 NO; O Melito Porto Salve, [0 Oriolo, O San Lucide, [J Torano Castello, B Altro,  spesificare

DA FAR COMPILARE AL GENITORE/TUTORE LEGALE DEL MINORE

11 sottoscritt(_; nato il / i

in qualita di del minore

Consapevold delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 495 c.p.)
DICHTARA

Che quanto r1 portzto nella presente scheda corrisponde al vero.

Catanzaro | r

{firma del genitore o iniore legale)

Catauzaroé_ rd Ore _ :

Nome e coénome dcl compilatore (leggibili)

Firma del Ecnmpilatore

H presente documento & stalo redatto sulla base dei criteri individuati della circolare ministeriale n. 7922 del 09/03/2020, con lo
riserva di apportare modifiche in case & variazione delle normativa. ' :
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AZIENDA OSPEDALIERA
“Pugliese Ciaccio”
Catanzoro

Disartiments Tuiely doll Seluts
= Poitfiche Sonifads
Rev. del 13/05/2020
SCHEDA SORVEGLIANZA COVID-19
QERVIZ[O IMMUNO-TRASFUSIONALE (PRESTAZIONI ACCESSO DIRETTO)

NOME COGNOME

DATANASCITA __ /  / SESS0 MM OF

RESIDENZA _ _ TELJ/CELL.
DOCUMENTQ D’TDENTITA (specificare) _ n.
MEDLICO CURANTE (MMG) TEE.

RIFERISCE FEBBRE PRESENTE O RECENTE {INO O8I TEMPERATURA RILEVATA

RIFERISCE TOSSE UNO L1 8T RIFERISCE DISPNEA A INSORGENZA ACUTA ONo O
DATA ESOBDIO SINTOMIT / / VACCINAZIONE INFLUENZA NG O SE

SOTTOPOSTO A MISURE DI QUARANTEN{\ ONO DOsSt POSITIVITA COVID NG OSI
MODALITA ACCESSO O1i8 0 AUTONOMA O INDICAZIONE MMG

Chiedere sc nei 14 giorni precedenti all’accesso:
- E staio Ea stretto contatto {vedi allegato 1) con un caso probabile o confermato di COVID-19?
ONO - Osl
- E ricntrato da altra regione/estero (Ordinanza Regionale n. 7 del 14/03/2020%?
ONO - O8I Incasodi risposta affermativa, specificare

- Residente o domiciliato in uno dei Comuni per i quali la Regione ha emanato ordinanza di “chiusura” (Ordinanza
Regionale n. 34 del 24/04/2020)?

0O NOQ, O Melito Porto Salvo, O Oriole, 1 San Tmeido, [0 Torano Castelio, [0 Altro, specificarc

LA PARTE SOTTOSTANTE DOVRA ESSERE COM:]_?I.LJATA DAL PAZIEN TE

1l sottoscritto

Consapevole delle sanzioni penali prevists in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 495 c.p.)
: DICHIARA

Che quanto riportate nella presente scheda corrisponde al vero,

Catanzaro | _ [/}

(firma del paziente)

Catanzarof’ ff . Ore 3

Nome e cognﬂme del compilatore Jeggibili)

Firma del icompilatore

Il presente documento & stato redutto sulla base dei criteri individuati dafla circolare ministeriale n. 7922 del 0903/2020, con la
riserva di apportare modifiche in case di variazione defla normativa,
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| § mso AZIENDA OSPEDALIERA
& B eatonaie ”P'Ugll'ese Ciaccio”
Catanzaro

!}r‘pmﬁmento:: Futelr defle Sofvte
& Politiche Sonitare
: Rev. del 13/05/2020
SCHEDA SORVEGLIANZA COVID-19
SALA PRELIEVI (PRESTAZIONI ACCESSO DIRETTO)

NOME . . COGNOME

DATANASCITA __ /[ SESSO OmM OF

RESIDENZA TEL./CELL,
DOCUMENTO D'IDENTITA {specificare) n.
MEDICO CURANTE (MMG) TEL.

RIFERISCE FEBBRE PRESENTE O RECENTE [ONO 0OSI TEMPERATURA RILEVATA
RIF‘ERISC]:] TOSSE ONO O st RIFERISCE DISPNEA A INSORGENZA ACUTA ONO O§

DATA ESORDIO SINTOME P4 VACCINAZIONE INFLUENZA O NO [ ST
SOTTOPOSTO A MISURE DI QUARANTENA ONo Osrt POSITIVITA COVID ONO DOSI
MODALITA ACCESSO

O INDICAZIONE MMG

[0 AUTONOMA

ey = T

Chiedere se nei 14 giorni precedenti all’accesso:

- [Listato %a stretto contatto (vedi allegate 1) con un caso probabile o confermato di COVID-197?
ONC © [Isi '

- B rientfato da alira regione/estero (Ordinanza Regionale n. 7 del 14/03/2020)?

ONO 08I [ncaso di risposta atfermativa, specificare

- Residenite o domiciliato in unoe dei Comuni per i quali la Regione ha emanato ordinanza di “chiusura”™ (Ordinanza
Regionale n. 34 del 24/04/2020)7

O NO,? O Melito Porto Salve, O Oriolo, O San Lucido, O ‘“loranp Castello, & Aliro, specificare

LA PARTE SOTTOSTANTE DOVRA ESSERE COMPILATA DAL PAZIENTE _

il sottoscritio

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ulficiale (art. 495 ¢.p.)
: DICHIARA

Che quanto: riportato nella presente scheda corrisponde al vero.

Catanzaro o

(firma del paziente)

Catanzaro /7 Ore _ :

Nome e cognome del compilatore Jeggibili}

Firma del compilatore

H presente documento & stato redatto sulla base def oriteri individuati dolia circolare ministeriale v, 7922 del 090372020, con la
viserva di apportare modifiche in caso di voriazione defla novmativa.
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%Ammgm 3 AZIENDA OSPEDALIERA
] ﬁmmm‘e i "Pugliese Ciaccio”
Catanzaro

Siprriieita Futela defls Soivte
& Folftiche Sonitarie

Rev. del 13/05/2020
IN T ERVISTA TELEFONICA — PRESTAZIONI T RICOVERO/AMBULATORIALI
INDIFFERIBILI PER ESTERNI -

NOME COGNOME

DATANASCITA  __ /4 SESSO [OM [OT

RESIDENZA _ _ TEL/CELL.

MEDICO CURANTE _ TEL. _

RIFERISCE FEBBRE PRESENTE O RECENTE NG  OSI  RIFERISCE TOSSE oNo O
RIFERISCE DISPNEA A TNSORGENZA ACUTA ONO  OS

DATA ESORDIO SINTOMI oy VACCINAZIONE INFLUENZA oNo s
SOTTGPOSTO A MISURE DI QUARANTENA ONo  0OS POSITIVITA COVID  CONO 8

Chicdere se nei 14 glorni precedenti all’ intervista telefonica:

- Estato a stretto contatto (vedi allogato 1) con un caso prebabile o confermate di COVIDB-19
ONO | OIS
- E rieﬂtrz%to da altra regione/estero {(Ordinanza Regionale n. 7 del 14/03/2020}

CONO | EIST  Tn caso di rispasta affermativa, specificare

- Residente o domiciliato in uno dei Comuni per i quali la Regione ha emanato ordinanza di “chiusura” (Ordinanza
Regionale n. 34 del 24/04/2020)?
O NO, O Melito Porte Salve. [0 Oriolo, I San Lucido, El Toruno Caslello, O Aliro, specilicars

IMPORTANTE: 11 paziente deve essere informato sulla necessitd di cotnunicare al reparto di rifcrimente qualsiasi varfazione del suo
stato di salute (COMPARSA D1 FEBBRE, TOSSE O DISENEA) che intervenga nelle more del ricoverg/prestazione, al fine di poter
conscntire al persenale sanitario preposto una corretta valutazione del rischio infetlivologieo.

LA PARTE SOTTOSTANTE DOVRA ESSERE COMPILATA AL MOMENTO DEL RICOVERO

1 sottoscriti_o

Consapevale delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 495 ¢.p.)
DICHIARA

Che quanto riportato -nella presente scheda corrisponde al vero e che nulla & modificato del suo stato di
salute.

Catanzaro-; !

(firma del paziente)

Catanzaro A Ore 1 _

Nome e coénome del compilatore (Jegarhili)

Firma dcl compilatore

It presente documento & stato redatta sulla base dei criteri individuati dalla cirvolare ministeriale n. 7922 del 09/03/2020, con la
riserva di appiortare modifiche in case di variezione della rormativa. :
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AZIENDA OSPEDALIERA

o B E-;:w:mﬁm ;
R catonas “Pugliese Ciaccio”
' Catanzaro

Diposimente Tulsls defie Sulvis
e Poftits Ssitar
Rev. del 15/04/2020
lNTERVISTA TELEFONICA - PRESTAZIONI Y RICOVERO/AMBULATORIALI INDIFEERIBILI PER
ESTERNI - PAZIENTE PEDIATRICO
ﬂe informaziont raceolte in caso di minore, devono essere rilaseiate dal genitore o tutore legale)

NOME | _ COGNOME

DATANASCITA [ SESSO OIM OF

RESIDENZA  TEL/CELL.

PEDIATRA DI LIBERA SCELTA o TEL. _

RIFERISCE FEBBRE PRESENTE O RECENTE ONO  OSI  RIFERISCETOSSE ~ ONO OIS
RIFERISCE DISPNEA A INSORGENZA ACUTA ONo 08

DATA ESORDIO SINTOMI i VACCINAZIONE INFLUENZA ONO  OSI

SOTTOPOSTO A MISURE DI QUARANTENA ONO 0 st POSITIVITA COVID ONO ast

e

Chiedere se nei 14 giorni precedenti all’intervista telefonica:

- [ stato a strefte contatto (vedi aliegato 1) con un caso probabile o confermate di COVID-19
ONO © O

- B ﬁel]tréto da altra regione/estero (Ordinanza Regionale n. 7 del 14/03/2020}
aNG : [Ost In ¢aso di risposta affermativa, specificare

- Residenite o domiciliato in uno dei Comuni per i quali la Regione ha emanato ordinanza di “chiusura” (Ordinanza
Regionale n. 34 del 24/04/2020)?

O NO; O Melita Porto Salvo, O Oriolo, T1 San Lucido, [1 Torano Castello, [0 Aliro, specificare

TMPORTANTE: Tl genilore/tutore legale dove esserc informato sulla recessith di comumicare al reparto di riferimento qualsiasi variazions del suo
stato di salute (CO\/{L’ARSA DI FEBBRE, TOSSE O DISPNEA) che intervenga nelle more del ricovero/prestazione, al fine di poter conseutire al
personale sanitaiio preposto una correlta valulazione del rischio infettivologico.

DA FAR COMPILARE, AL MOMENTO DEL RICOVERO, AL GENtTORE."TUTORE LEGALE DEL MINO_RE

1 sottoscritto nato il / /

in qualita di : del minore

Consapevaie delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendam a pubblice ufficiale (art. 495 c.p.}
DICHIARA

Che quanto fiportato nella presente scheda corrisponde al vero ¢ che nulla & modifieato del suo stato di saluze,

Catanzaro =~ _ [/ /

(firma del genitore o tutore legale)

Catanzaro’ fd Ore

Nome e cognome del compilatore (Jeggibili)

Firma def compilatore

H presenie documento & stato redafio sulla base dei orftert individui dalla circolare ministeriale n 7922 del 0940372020, con la
riserva di apporiare modifiche in caso di variazione dellu normativa,
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— Catanzaro
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QUESTIONARIO VALUTAZIONE RISCHIO INFETTIVOLOGICO COVID 19 - PAZIENTI IN
E REGIME DI RICOVERO ORDINARIO

NOME ) COGNOME

DATA NASCITA L SESSO OM [OF
RESIDENZA _ TEL./CELL.
MEDICO CURANTE TEL.

RIFERISCE FEBBRE PRESENTE O RECENTE O NO [0Sl  RIFERISCE TOSSE ONO - Osr
RTF‘ERISCE DISPNEA A INSORGENZA ACUTA [OINO st

DATA ESOi{DIO SINTOMI  / / VACCINAZIONE INFLUENZA ONe  OsE
SOTTOPOS_;TO A MISURE DI QUARANTENA CINC [OST  POSITIVITACOVID ONO [OSI

Chiedere se'nei 14 giorni precedenti al ricovero:

- Estato z:a stretto contatio (vedi allegato 1) con un caso probabile o confermato di COVID-19
aNo ; O8I

- B rieatrato da altra regionc/estero (Ordinanza Regionale n. 7 del 14/03/2020)

ONO 18I Incaso di rispesia allermativa, specificare

- Residente o domiciliato in une dei Comuni per i quali la Regione ha emanato crdinanza di “chiuswra” (Ordinanza
Regiongle n. 34 del 24/04/2020)2

0O NO, O Melio Porto Salve, O Oriole, & San Lucido, 1 Torano Castello, O Aliro, specificare

LA PARTE SOTTOSTANTE DOVRA ESSERE COMPILATA DAL PAZIENTE

I sottoscritl:;o

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 495 ¢.p.)
: DICHIARA

Che quanto riportato nella presente scheda corrisponde al vero.

Calanzato | _ [/

tfirma del paziente)

Catanzaro.  __ /_ /7 Ore @

Nome ¢ cognome del compilatore (leggibili)

Firma del compilatore

it presenie dovumento & stato redatto sulla base dei criteri individuati dalla eireolare ministeriale n. 7922 del 943/2020. con la
riserva di apportare modifiche in caso df variozione della normativa.




§ nirasic AZIENDA OSPEDALIERA
B seonus “Pugliese Ciaccio”
- Catanzaro

Diportimenic. Tuieln dolls Soiete
= Poliliche Soniteds

Rev. del 13/05/2020

QUESTIONARIO VALUTAZIONE RISCHIOQ INFETTIVOLOGICO COVID 19 —PAZIENTI
PEDIATRICI IN REGIME DI RICOVERO ORDINARIO
fle mformazmm raccolte in caso di mirore, devono essere rilasciate dal genitore o turore legale)

NOME -' COGNOME

DATA NASCITA /i . SESSO OM OF
RESLDENZA _ TEL/CELL.
PEDIATRA, DI LIBERA SCELTA TEL.

RIF ERISCE FEBBRE PRESENTE O RECENTE [INC [S81 RIFERISCETOSSE TINO [OSI
RIFERISC]%I DISPNEA A INSORGENZA ACUTA [ NO [ 51

DATA ESORDIO SINTOMI /7 / VACCINAZIONE INFLUENZA ONe 0Os1
SOTTOPOSTO A MISURE, DI QUARAN TENA ONO 0OS1  POSITIVITA COVID COONO ST

Chiedere se nei 14 giorni precedenti al ricovero:
- Fstato ;a stretto contatto (vedi allegato 1} con un caso probabile ¢ confermato di COVID-19

ONOC . O8I
- E Iicntl?ato da altra regione/estero (Ordinanza Regionale n. 7 del 14/03/2020)

ONO [18L Incaso dirisposta alfermativa, specificare

= Residen;te o domiciliato in uno dei Comuni per i guali la Regione ha emanato ordinanza di “chivsura” (Ordinanza
Regionale n, 34 del 24/04/2020)?
0O NO; [ Mclite Porte Salve, L[I Orialo, 1 San Lucido, [0 Torano Castello, O Altro, specificarc

DA FAR COMPILARE, AL MOMENTO DEL RICOVERO, AL GENITORE/TUTORE LEGALE DEL, MINORE.

n sotmscrittd nato il 2 4

in quality d1 del minore

Comapc:vole delle sanzioni penali previste in ¢aso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale {art. 495 ¢.p. )
DICHIARA

Che quanto ﬁpt)rlato nella presente scheda corrisponde &l vero.

Catanzaro A

(firma del genitore o tutore legale)

Catanzaro it Ore _ :

Nome e cognome del compilatore (Jeggibili)

Firma del compilatore

Il presente documento & stato redailo sulla base def criteri individuari dalle circolare ministericle n. 7922 del 09/03/2020, con la
riserva di apporiare modifiche in caso di variazione della normativa.
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R EGIGNALE

Dipastimen bal Tuteln oelin Soiute
= Poitichs Soniasde

_ Rev. del 13/05/2020
SCHEDA SORVEGLIANZA COVID-19 MOBILITA INTERAZIENDALE

NOME COGNOME

DATANASCITA /¢ SESSO M OF

RESIDENZA _ TELJ/CELL.
DOCUMENTO D'IDENTITA (specificare} , n
MEDICO CURANTE (MMG) . TEL

RIFERISCE FEBBRE PRESENTE O RECENTE 0ON» O30 TEMPERATURA RILEVATA

R]'FERISC'E; TOSSE OWNO 081 RIFERISCE DISPNEA A INSORGENZA ACUTA [ING O8I
DATA ESORDIO SINTOMI N S VACCINAZIONE INFLUENZA [ONO O8I
SOTTOPOS!TO A MISURE DI QUARANTENA ONO [I8I  POSTTIVITA COVID BINOQ  [8I

MODALITA ACCESSO O1ig O AUTONOMA 3 INDICAZIONE MMG

Chiedere seinei 14 giorni precedenti all’accesso:
- Fstato Ia stretto contatto (vedi allegato 1) con un caso probabile o confermato di COVID-19?
N0 181
- E rientréato da altra regione/estero (Ordinanza Regionale n. 7 del 14/03/2020)?
ONO 18T Incaso dirisposta affermativa, specificare

- Residente o domiciliato in uno dei Comuni per i quali ta Regione ha emanato ordinanza di “chiusura” (Ordinanza
Regionale n. 34 del 24/04/2020)?
| NO,:" [1 Melito Porte Salve, 0 Oriolo, O S%an  lLueide, O Torano Castello, [0 Alive, specilicare

LA PARTE SOTTOSTANTE DOVRA LSSERE COMPILATA DAL PAZIENTE

1l Sottoscrllto

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dlchlarazmm mendam a pubbiico ufficiale (art. 495 e.p.)
i DICHIARA

Che quantof'riportato nella presente scheda corrisponde al vero.

Catanzaro | _ [

(firma del paziente)

Catzmzaroi. _ ol i : Ore  _:

Nome e cofgnomc del compilatore (leggibili)

Firma del éﬂmpﬂatorc

il presente décumento ¢ siato redatto sulle base det criters individuati dolla cireolare ministeriale n, 7922 del 09/03/2020, con lex
riserva df apportare modifiche in case di variazione della normativa,
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SCH_EU?\ SORVEGLIANZA COVID-19 MOBILITA INTERAZIENDALE — PAZIENTE PEDIATRICCH
(\Ie infarmazioni raceolte in caso di minore, devono essere rilusciate dal genitore o tutore legale)

NOME L COGNOME

DATANASCITA /¢ SESSO OM OF

RESIDENZA _ TEL. GENITORE
DOCUMENTO D’ IDENTITA (specificare) o
PE])IATRA%_ LIBERA SCELTA TEL.

RIFERISCE FEBBRE PRESENTE O RECENTE LINO Sl TEMPERATURA RILEVATA
RIFERISC]@ TOSSE ONO  OSI RIFERISCE DISPNEA A INSORGENZA ACUTA  [INO (18
DATA ESO:RDIO SINTOML [/ VACCINAZIONE INFLUENZA ONO St
SOTTOPOSTO A MISURE DI QUARANTENA ~ CINO 81 POSTTIVITA COVID ONo  0OsI
MODALITA ACCESSO 118 OAUTONOMA O INDICAZIONE PEDIATRA

T

Chiedere Seznei 14 giorni preceden(i all’accesso:

- Estato a stretto contatto (vedi allegato 1) con un case probabile o confermato di COVID-19?
ONo | O '

- B rientiato da altra regione/estero (Ordinanza Regionale n. 7 del 14/03/2020)?

0No 081 Tncaso di risposta affermativa, specificare

- Residen:'te o domiciliato in une dei Commmi per i quali 1z Regione ha emanato ordinanza di “chiusura™ {Ordinanza
Regionale n. 34 del 24/04/2020)?
] NO,?! 0 Melito Porte Salve, [ Oriolo, O San Lusido, O Torano Castello, [ Alwo, specificare

' DA FAR COMPILARE AL GENITORE/TUTORE LEGALE DEL M lNORE_

Tl sotioscrittd nato il / /

in qualita di | del minoge

Ccmsapevole:E delle samzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 495 c.p.)
: DICHIARA

Che quanto riportaio nella presente scheda cortisponde al vero.

Catanzaro |

rj’z‘fma del genitore o futore lega!é)

Catanzaro, __/  / Ore .

Nome e cognome del compilatore (leggibili)

Firma del compilatore

Il presente documento & siato redatio sulla base dei criteri individuati doila circolare ministeriale n. 7922 del (09/03/2020, con lu
riserva di appovtare modifiche in caso di variazione dello normativa, -




