MOD COVID 5

L SCHEDA DI TRIAGE Rev. 3 del
13/11/2020

SCHEDA TRIAGE PER ESECUZIONE TEST MOLECOLARE PER SARS CoV 2
1. ANAGRAFICA PAZIENTE

Coghome Nome Data di nascita

Luogo nascita Via domicilio

Comune Telefono

Nome e cognome del medico prescrittore

2. VALUTAZIONE EPIDEMIOLOGICA

Ha avuto contatto stretto con un caso
SOSPETTO O CERTO di COVID-19?

oNonSo oNo 0OSi, QUANDO?

Ha fatto viaggi negli ultimi 14 giorni? oNo O Si, DOVE?

Ha eseguito il TAMPONE naso- oNo o Si, QUANDO?

orofaringeo per diagnosi di COVID-19? Haconséilreferto? o No ©OSi Erapositivo?o No 0O Si
Ha eseguito il test sierologico per oNo o Si, QUANDO?

COVID-19? Haconséilreferto? d No 0OSi  Erapositivo?o No 0O Si

E’ in isolamento domiciliare,

contumaciale o fiduciario, per COVID19? oNo 0OSi

3. VALUTAZIONE CLINICA

Ha febbre > 37,5? oNo 0oOSi
Ha tosse? oNo oOSi
Ha mal di gola? oNo oOSi
Ha raffreddore? oNo 0oOSi
Ha bruciore agli occhi? oNo 0oOSi
Ha difficolta a respirare? oNo 0oOSi
Ha perdita del gusto e dell’olfatto? oNo oOSi
Ha vomito? oNo oOSi
Ha diarrea? oNo oOSi
Nei 14 giorni antecedenti la data odierna ha avuto uno N
o pili sintomi fra quelli sopradescritti?* oNo oSi

*Nel caso di risposte negative procedere con I’'appuntamento, da confermare il giorno dell’esecuzione del test.
Nel caso di risposte positive, non effettuare I'accertamento e consigliare di rivolgersi al medico curante.

Data triage telefonico Firma dell’operatore di triage

lo sottoscritto, consapevole di quanto prescritto all’art. 76 del DPR 445 del 28.12.2000 sulla responsabilita penale (artt. 482-483-489
e 496 c.p. e leggi speciali in materia) a cui posso andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di falsa attestazione e sotto la
mia responsabilita, attesto che quanto sopra dichiarato corrisponde al vero.

Data Firma del paziente

In caso di dichiarante differente dall’intestatario firma in nome e per conto
CF. Residente a Tel.
in qualita di 0 genitore esercente responsabilita genitoriale o rappresentante legale (tutore, amm. sost., ...)
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