AUTODICHIARAZIONE DI ANAMNESI PERSONALE
 (Secondo la D.G.R. Marche 523 del 05/05/2020)
Cognome  _______________________________________ Nome __________________________________
Nato/a il ______________ a __________________________ Cod. Fis. ______________________________
Residente a __________________________ Via ________________________________________________
Tel _______________________________  Mail _________________________________________________
Medico di base ___________________________________________________
Consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (Art. 495 cod. penale)
D I C H I A R A
	Di aver avuto una diagnosi di COVID-19?
	NO
	SI

	Se la risposta è SI, è guarito?
	NO
	SI

	
	
	

	Di essere sottoposto a misure di quarantena?
	NO
	SI

	
	
	

	Che negli ultimi 14 giorni ha avuto rapporti con persone
affette da COVID-19 (caso confermato) ? 
	NO
	SI

	
	
	

	Che negli ultimi 14 giorni ha avuto rapporti con persone 
in quarantena ?
	NO
	SI

	

	
	

	Negli ultimi 14 giorni ha lamentato uno di questi sintomi?

	Febbre / febbricola
	SI
	NO

	Tosse e /o difficoltà respiratorie
	SI
	NO

	Malessere/astenia
	SI
	NO

	Cefalea
	SI
	NO

	Raffreddore e/o faringite
	SI
	NO

	Congiuntivite
	SI
	NO

	Sangue dal naso e/o dalla bocca
	SI
	NO

	Inappetenza, nausea,vomito e/o diarrea
	SI
	NO

	Confusione/vertigini
	SI
	NO

	Dolori articolari
	SI
	NO

	Perdita di peso
	SI
	NO

	Disturbi olfatto e del gusto
	SI
	NO



Data                                          					Firma del paziente/accompagnatore/genitore se minore

______________________       				______________________________________  
Spazio riservato al personale di struttura   
	TEMPERATURA CORPOREA RILEVATA ALL’INGRESSO  ________C°

	

	Verifica test tampone naso-faringeo                                                                           Verifica test sierologico                                                                        

	Linea di controllo presente                                                                            Linea di controllo presente

	       Neg                Pos  IGM                Neg                Pos  

	                                                                                                                                   IGG                 Neg                Pos  

	Firma del personale addetto

	________________________


                                       
