Sevizio aziendale di Prevenzione e protezione
Ufficio Coordinamento del Medico Competente / Medico Autorizzato

ASL Fogg]' 1 DIREZIONE STRATEGICA UFFICI DI STAFF

SCHEDA DI PRE-TRIAGE

COGNOME ..ot NOME ...
Nat/ail ......cooevvvviiie e, L
Operatore sanitario (QUAlITICA): ..........oneee e e
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Consapevole delle sanzioni penali previste richiamate dall’art. 76 del dpr.445 del 28/12/2000 e s.m.i.
in caso di dichgiarazioni mendaci, DICHIARA sotto la propria responsabilita che nel periodo in cui &
stato assente per malattia / ferie superiore a 120 ore (5 giorni):
O Ha avuto
O Non ha avuto:

- Sintomatologia correlata a COVID19 ( febbre >37.5°C, disgeusia (alterazione del gusto),

anosmia (alterazione dell’olfatto), difficolta respiratoria, mialgia, vomito / diarrea;
- Contatti familiari Covid19 o contatti con casi accertati/sospetti;
- Frequentato ambienti sanitari con casi accertati/sospetti;

- Misure di quarantena o risultato positivo al tampone per Covid19.

IL DICHIARANTE




