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SCHEDA DI AUTOCERTIFICAZIONE

(per test molecolare ricerca virgs;SARS—CoV—Z a carico del SSR)

Cognome . Nome

Nato a il / /

Codice Fiscale |_.

Residente a . ' ( )

Via n

Domicilio (se diverso dalla residenza)

Via n
Recapiti: & )
E-mail @ i

Medico curante

r MOTIVO DI ACCESSO AL DRIVE (si pud segnalare pit di una situazione tra quelle di seguito elencate) J

A. Presento sintomi
O No 0 Si, se si quali
O Febbre

Tosse
Stanchezza

_ Crampi muscolari
Difficolta a respirare
Difficolta a'percepire sapori e odori
Espettorato
Mal di gola
Mal di testa
Congiuntivite
Congestione nasale

Vomito

Oo0oo0ooOooOoOooooooao

Diarrea
Altro

o

B. Ho avuto un contatto stretto (oltre 15 minuti in ambiente chiuso a distanza inferiore di un metro) con casi
accertati di COVID -19 0O No O Si, se si specificare

C. Sono rientrato da un viaggio in zone considerate a rischio
. ONo D Si, se sispecificare

Data e luogo di partenza / /
Data e luogo di arrivo / /

Motivo del viaggio: Olavoro 0O Vacanza
Mezzo di trasporto: O Treno OAereo 0OBus 0 Mezzo proprio 0 Nave
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Ai sensi dell’art. 77 del Regolamento UE 2016/679 rimane impregiudicato il diritto dell‘interessato. qualora ne ricorrano le
condizioni, di rivolgere reclamo al Garante per la protezione dei dati personali secondo le modality descritte nel sito
www.garanteprivacy.it .
ASL di Viterbo Via Enrico Fermi, 15 01100 Viterbo 0761 236703."

Data Firma




