REPUBBLICA ITALIANA

REGIONE SICILIANA
ASSESSORATO DELLA SALUTE

IL COMMISSARIO AD ACTA PER LE ATTIVITA’ DI SUPPORTO DELLE STRUTTURE SANITARIE
E OSPEDALIERE INSISTENTI NELL'AREA METROPOLITANA
DI PALERMO PER L'EMERGENZA COVID19

SCHEDA DI SEGNALAZIONE SARS-COV-2 (CA - PPI)

Inviare a: covid.segnalazione@asppalermo.org

Nominativo del Segnalante Tel./Cell.

Luogo (C.A./PPI) e-mail

Dati del paziente

Cognome e Nome

Luogo di Nascita Data di Nascita
Codice Fiscale Sesso F M
Domicilio Comune
N° conviventi Telefono Cellulare
e-mail Cellulare caregiver
Stato segnalato Tampone Stato vaccinale
L Non eseguito
Positivo & Non vaccinato
Contatto stretto Antigenico Molecolare Vaccinato:
Sintomatico sospetto Eseguito in data - numero dosi
Positivo - data ultima dose
) - tipo vaccino
Negativo

Stato Clinico Febbre > 37.5

Asintomatico Tosse
Paucisintomatico Dispnea
Lieve Anosmia
Severo Ageusia
Critico Inappetenza

Mal di testa

Sintomi gastro—intestinali

Astenia

Data e luogo

NB: 11 seguente documento ¢ valido esclusivamente ai fini della presa in carico del paziente da parte delle strutture competenti, alle quali
spetta la generazione di eventuali provvedimenti contumaciali.



	Nominativo del Segnalante: 
	TelCell: 
	Cognome e Nome: 
	Luogo di Nascita: 
	Data di Nascita: 
	Codice Fiscale: 
	Domicilio: 
	N conviventi: 
	Telefono: 
	Cellulare: 
	Cellulare caregiver: 
	Data e luogo: 
	numero dosi: 
	tipo vaccino: 
	Comune: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	email paziente: 
	Presidio: 
	email segnalatore: 
	Data tampone: 
	data ultima dose: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box11: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off


