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	Cognome e Nome

	Recapito telefonico

	Prestazione prenotata

	Presso

	Data prestazione da erogare

	Questionario 

	Quesiti
	Si 
	No 

	Ha febbre o a avuto febbre negli ultimi 14 giorni?
	
	

	Ha tosse o l’ha avuta negli ultimi 14 giorni?
	
	

	Ha dispnea (fatica  arespirare/affanno) o l’ha avuta negli ultimi 14 giorni?
	
	

	Ha perso, anche per poco tempo, l’olfatto negli ultimi 14 giorni?
	
	

	Ha perso, anche per poco tempo, il gusto negli ultimi 14 giorni?
	
	

	Ha o ha avuto congiuntiviti (bruciore, rossore agli occhi) negli ultimi 14 giorni?
	
	

	Qualche suo convenvente ha avuto uno di questi sintomi negli ultimi 14 giorni?
	
	

	Lei e/o un suo convivente siete stati in una zona con diffusione di pazienti positivi all’agente epidemico/pandemico in Italia o all’estero, negli ultimi 14 giorni?
	
	

	Lei e/o un suo convivente avete avuto contatti con persone ammalate o che erano sospettate di essere contagiate dal COVID 19? Oc che sono state poste in isolamento fiduciario a domicilio?
	
	

	Lei o un suo convivente avete effettuato un tampone naso-faringeo per COVID 19? Se si, quando
	
	

	Note

	


Data compilazione _________________    Firma di chi compila ________________
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