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DATI ANAGRAFICI
Cognome Nome
Data di Nascita Dati tutore/genitore (ove previsto)
INDAGINE CLINICO-ANAMNESTICA COVID-19

Al momento ha uno di questi sintomi:
Febbre con TC >37.5°C dsI aNoO
Tosse dsI aNoO
Raffreddore/congestione nasale/mal di gola 3 sI aNoO
Dolori muscolari/articolari asI O NO
Dispnea o difficolta a respirare a riposo asI aNo
Diarrea/vomito/nausea asI O NO
Alterazioni gusto/olfatto asI aNo
Altri sintomi influenzali (mal di testa/dolore occhi) dsI O NO

Attualmente ¢ sottoposto ad un procedimento di quarantena (per contatto s g NO

con un caso confermato) o isolamento (per diagnosi malattia da COVID-

19)?

Data Firma

Firma dell’ operatore sanitario
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