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MODULO TRIAGE
Io sottoscritto/a
Nome______________________________________________________________      Cognome _________________________________________________________________________________
Nato a _____________________________________________      il ______________________________________________________________________
Residente nel comune di ____________________________________________________________________________   Nr. di telefono ________________________________ 











             
                               SI         NO
1. Dichiaro di essere in possesso della Certificazione Verde – Green Pass in corso di validità        (       (

2. Dichiaro che la persona che accompagno:
   (da compilare solo se si accompagna un’altra persona)
Nome______________________________________________________________      Cognome _________________________________________________________________________________
Di cui sono: 
genitore
 ( tutore

( amministratore di sostegno

( coniuge

( familiare

      SI         NO
è in possesso della Certificazione Verde – Green Pass in corso di validità     

     (
    (
3. Dichiaro per me/per la persona che accompagno:

· di non avere alcun sintomo riferibile a covid 19

      (


        
(ad es. Tosse, Febbre, Raffreddore -naso chiuso/naso che cola-, Mal di testa persistente, Mal di gola,

    
Diarrea, Difficoltà di respiro)
4. Dichiaro che nei 14 giorni precedenti l’odierno:






· non siamo stati posti in quarantena o in isolamento 

       (

· non abbiamo avuto contatto con persona Covid-19 positiva 
       (

Motivo dell’ingresso___________________________
In caso di visita a paziente/utente (per le Sedi di: Bosisio Parini IRCCS e SRTR-M, Endine RSD, Mandello RSD)
Nome e Cognome_________________________________________________________
NOTE A CURA DEL TRIAGISTA

______________________________________________________________________________________________________

Data ________ / _________ /____________________        Firma______________________________________________
A cura del Punto Triage
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