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residenziale, prestazioni sanitarie ¢/6 socio-sanitarie
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ALLEGATO 1.3
AUTOCERTIFICATIONE PER LA RICHIESTA DI INGRESSO
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Cognome Home
Data &i nascita Luogo di Nascita Tel
dedico di Madicinag Generale
\ ASL ¢ sppartenenzs J
(" owti cepite ik
Cognome Nome
f Cata di nascita Luogo di Nascita
f \. J
1
| avuto una diagnosi di COVID- 197 st NO
; -Se la fkposta & 5§ & guarito? {ton tamponi di controllo negativi?) & NO
i
£ in quarantena? S NO
Negh ultimi 14 giorni ks svuto contatti con persone affette da COVID-197 &1 NO
Negh ultie] 14 giomi ha avuto contatti con persone in guarantena? o 8t NG
Pegil ultimi 14 giorni ha avuto/ha uno di guesti sintomi?
« Febbre/febbeicola St NO
* Tosse efo difficoita respirstorie ] NO
* Malessere, asteria 5 NO
» Cefalea St RO
) * Congiuntivite St O .
) * Sangue da naso/bocca S NO |
; * Vomita gfo dwrres S NO '
i = inappetenza/anoressis St NO y
* Confusionefvertigini S NO
b = Perdita/alterazione delf'oifatto St NO
~ * Perdita di peso St NO .
{ » Disturli dell'otattc e o delgusto I NO .
Data Firma richiedente
T Corpores rilevata all'ingresso
Dats Firma addetto sia rilevadione
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Procedura per la riapertura ai visitatori delle strutture eroganti, in regime
residenziale, prestazioni sanitarie e/ socio-sanitarie

ALLEGATO 1.¢

FACSIMILE FOGLIO INFORMATIVO

* RICORDA Dif INDOSSARE SEMPRE E CORRETTAMENTE LA MASCHERINA DURANTE
LA PERMANENZA NELLA STRUTTURA

*  IGIENIZZA SPESSO E ACCURATAMENTE LE MANI
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I DEGENTI

* MANTIEN! SEMPRE LA DISTANZA DI SICUREZZA EVITANDOC CONTYATY! STRETT
{ABBRACCI, STRETTE DI MANO ETC.) ANCHE CON It PROPRIO CONGIUNTO
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