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	Cognome Nome del Paziente

	Cognome e Nome dell’accompagnatore (se convivente)

	Recapito telefonico

	Comune di residenza/domicilio dal quale proviene o quartiere di Roma

	Professione e luogo di lavoro

	Destinazione odierna in IFO

	Quesiti
	Si 
	No 

	Ha febbre o ha avuto febbre negli ultimi 14 giorni?
	
	

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

	Ha dispnea (fatica  a respirare/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 convinvente 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?
	
	

	NOTE/ELEMENTI ULTERIORI FORNITI DAL PAZIENTE O OSSERVAZIONE INFERMIERE

	Temp. > 37°  _______________ TOSSE _________ DISPNEA _________ O2 in corso _________________________
Firma paziente/accompagnatore


Data compilazione _________________    Firma infermiere   ____________________________________
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