Sistema Socio Sanitario
ﬁ Ospedale Regione
Maggiore Lombardia

ASST Crema

MODULO DI AUTOVALUTAZIONE ANAMNESTICA E AUTOCERTIFICAZIONE
PER L’ACCESSO Al REPARTI OSPEDALIERI

(ai sensi del DPR n. 445/2000)

1O SOTTOCRITTO/A ..ttt ettt e e e st e e s e ae s era e e eaa e eeeae s eananes
NATOIL coeeeiiniiiiiieeeee e, RESIDENTE A ..ottt et et
TELEFONO.....coouiiiiiiiiiiiiiiieiiceeane DOCUMENTO DI IDENTITA’ N.....cccovriuniieinnnnnnne.
RILASCIATO DAL COMUNE DI ...couniiiiniiiiiiiiiieeiie et eete et e e e e e
CHE HA FATTO VISITA AL SIG/SIG.RA. ...ttt
NEL REPARTO Dl....otieiiiiiiiieie et ettt et et e e st e et s et e e e e eran e e nane s eana e
DICHIARO : (in caso dirisposta affermativa NON puo essere ammesso)

HA AVUTO CONTATTI CON PERSONE SOTTOPOSTE A QUARANTENA ? [s1]

NEGLI ULTIMI 30 GG HA ACCUSATO UNO DEI SEGUENTI SINTOMI ? IEI

SE SI QUALE:
O FEBBRE SUPERIORE A 37,5°
TOSSE
RAFFREDDORE
CONGIUTIVITE
Difficolta RESPIRATORIE
Difficolta A PERCEPIRE GLI ODORI
Difficolta A PERCEPIRE | SAPORI

O O O O OO0

CREMA, DATA FIRMA

La presente vale quale autocertificazione ai sensi del DPR n. 445/2000

Si autorizza il frattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 679/2016 e del D. Lgs. 196/2003 come modificato
dal D. Lgs. 101/2018

Sede Legale: 26013 Crema -Largo Ugo Dossena n. 2 —Tel. (0373) 2801 — fax (0373) 280512
C.F.e P.I.01629350198



