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Triage Covid 19 

 
 

 
DATI PAZIENTE 

 
Cognome 

 
Nome 

  

Data Nascita Luogo Di Nascita 
  

Residenza Via 
  

N. 

Comune Prov. Tel./Cell. 
 

 
 

Dichiara sotto la propria responsabilità, consapevole della perseguibilità di eventuali dichiarazioni 
mendaci, quanto segue: 

 

• L’ assenza dei seguenti sintomi riconducibili a Covid-19: 
 

 Temperatura corporea superiore a 37.5°C 
 Tosse 
 Malattia respiratoria acuta in atto 

 
 

• Di non essere sottoposto a misure di quarantena o isolamento sociale 
 

• Di non essere risultato positivo al tampone per l’individuazione del virus 
SARS-COV 2 

 
 
 
 

 

FIRMA         

_______________________________________________________          

Consegnare la scheda compilata all’operatore sanitario di riferimento prima dell’effettuazione della prestazione. 

Grazie per la collaborazione 
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