DICHIARAZIONE DIPENDENTE, VISITATORE, FORNITORE, MANUTENTORE IN INGRESSO

Luogo_______________________________	data ____ / ____ / ______	 ora _______

GENERALITÀ
Cognome _____________________	Nome ____________________	Azienda ______________________

SI INFORMA CHE:
1. SUSSISTE L’OBBLIGO DI SEGNALARE AL PROPRIO MEDICO DI MEDICINA GENERALE2:
a. SE HA SOGGIORNATO IN AREE A RISCHIO EPIDEMIOLOGICO COME IDENTIFICATE DALL’OMS (ORGANIZZAZIONE MONDIALE DELLA SANITÀ- art.3 co.1 del DPCM 1 marzo 2020); o
b. SIA TRANSITATO O ABBIA SOSTATO IN AREE CON EVENTUALE DIVIETO DI ACCESSO O DI ALLONTANAMENTO (ad esempio aree di cui all’ ALL. 1 DEL DPCM DEL 1 marzo 2020 e successive modifiche e integrazioni).
2. È OPPORTUNO RIMANERE A CASA QUALORA SI MANIFESTINO EVENTUALI SINTOMI INFLUENZALI (ANCHE LIEVI) E A CONTATTARE IL SUO MEDICO DI MEDICINA GENERALE. IN PARTICOLARE, LA INVITIAMO AD ASTENERSI DALL’INGRESSO PRESSO IL SITO IN PRESENZA DEI SEGUENTI SINTOMI INFLUENZALI:
- TEMPERATURA CORPOREA SUPERIORE A 37,5 °C
- TOSSE
- DIFFICOLTÀ RESPIRATORIA
E DI RECARSI AL PROPRIO DOMICILIO E AVVERTIRE TEMPESTIVAMENTE IL NUMERO UNICO DELL’EMERGENZA 112.
3. FERMO QUANTO SOPRA, LA INVITIAMO AD ASTENERSI DALL’INGRESSO SE:
a. SI È STATI IN CONTATTO STRETTO CON UNA PERSONA AFFETTA DA COVID-19 (COME DA DEFINIZIONE RIPORTATA NELLA DIRETTIVA MIN. SAL. DEL 25.02.2020 “CORONAVIRUS COVID-19 - NUOVE INDICAZIONI E CHIARIMENTI”);
b. SI È RICEVUTA COMUNICAZIONE DA PARTE DELLE AUTORITÀ COMPETENTI IN MERITO AD UN PROPRIO CONTATTO STRETTO CON UNA PERSONA CONTAGIATA DA NUOVO CORONAVIRUS COVID-19;
c. SI HANNO CONVIVENTI CHE SI TROVINO NELLE FATTISPECIE SOPRA DESCRITTE
LA INVITIAMO AD ADOTTARE NEL SITO LE MISURE PREVENTIVE INDICATE DAL MINISTERO DELLA SALUTE (in allegato alla presente, informativa ministeriale relativa alle misure di protezione e prevenzione COVID-19)



Firma per presa visione


_________________________________________




2 In mancanza del medico, la segnalazione deve essere rivolta ai servizi di sanità pubblica territorialmente competenti
