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SCHEDA QUESTIONARIO DI TRIAGE IN PMA (Emergenza Covid-19)

COBNOME NOME ....coceeeeeererneeseecereseeennnsssssssessesesnnnnsssssessesssnnnnsssnsens data di nascita ......cceeeeeeveneereecnnnns
Data 1° triage Data triage Data 2° triage Data triage Data 3° triage Data triage
N° INFORMAZIONI Primo Contatto ---------------------- Pre_stimolaz. ---------------------- Pre_procedura ......................
In caso di risposta In caso di risposta In caso di risposta
......................... Positiva al prec. Positiva al prec. Positiva al prec.
Negli ultimi 14 giorni ha avuto insorgenza recente di:
Febbre Si O No O Si 0 No O Si O No O Si 0 No O Si 0 No O Si O No O
Tosse Si O No O Si O No O Si O No O Si O No O SiONo O SiONo O
Difficolta respiratoria SiONo O SiONo O SiONo O SiONo O Si O No O SiONo O
1 | Maldigola SiONo O Si ONo O Si ONo O Si 0 No O Si O No O Si O No O
Dolori muscolari e malessere generale SiONo O SiONo O SiONo O SiONo O Si ONo O SidONo O
Inappetenza e/o vomito SiONo O Si O No O Si ONo O Si ONo O Si ONo O Si ONo O
Cefalea Si O No O Si 0 No O Si 0 No O Si 0 No O Si 0 No O Si 0 No O
Perdita gusto e/o olfatto Si O No O Si 0 No O Si 0 No O Si 0 No O Si ONo O Si ONo O
Negli ultimi 14 giorni e stato in luoghi con casi sospetti o ad alto i 0O No O i 0 No O . . . .
Z | fischio di infezione da COVID-19 (casi probabili)? SitNo St 0 No SiJNo O SiINo O SiINo O SiINo O
Negli ultimi 14 giorni € entrato in contatto con soggetti, anche . . . . . .
3 familiari, con accertata o sospetta infezione da COVID-19? SiT No OO SiNo [ SiONo DO SiONo DO SiONo DO SiONo DO
Negli ultimi 14 giorni ha avuto frequentazione di ambienti Si O No I Si O No O . . . .
4 sanitari con casi accertati o sospetti di infezione da COVID-19? SiJNo O SiJNo O Si O No O Si O No O
Ha partecipato di recente a riunioni, incontri o ha avuto stretti Si O No I Si O No O . . . .
5 contatti con molte persone che non conosce bene? SiJNo O SiINo O SiINo O SiINo O
Ha effettuato viaggi negli ultimi 15 giorni? : : . . . .
6 SeSidovL:e viagglneglt M 5> glorn! SiONo O Si O No O Si O No O Si O No O Si O No O Si O No O
Ha effettuato un test diagnostico per COVID-19? Se si:
7 | Tampone (data €d eSIt0)....c.cevrurererererireeererceriere s eeeens Si O No O SiONo O Si O No O Si O No O Si O No O Si O No O
Sierologico (data ed @SIt0)......ccccveeveeeeireeveerieerie st
Firma operatore sanitario
Firma del paziente

Il trattamento dei dati & conforme alle disposizioni contenute ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 in materia di protezione dei dati personali e D.lgs. 10/08/2018 n.101
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