
 

 
SCHEDA VALUTAZIONE RISCHIO SARS-COV-2 

 
 
COGNOME E NOME 
 

 
NATO/A A                                                                 IL 
 

 
COD. FISCALE 
 

 
NUMERO DI TELEFONO 
 

 

NOME E COGNOME DEL MEDICO CURANTE 

 

 
RECAPITO TELEFONICO MEDICO CURANTE 
 
 

 

Sono presenti sintomi di COVID-19? 

Data di inizio dei sintomi: ..…./……./…….  

SINTOMI MAGGIORI     

• Febbre >37,5°  SI ⬜ NO ⬜ 

• Tosse SI ⬜ NO ⬜ 

SINTOMI MINORI     

• Stanchezza  SI ⬜ NO ⬜ 

• Mal di gola SI ⬜ NO ⬜ 

• Mal di testa SI ⬜ NO ⬜ 

• Dolori muscolari SI ⬜ NO ⬜ 

• Congestione nasale SI ⬜ NO ⬜ 

• Diarrea SI ⬜ NO ⬜ 

Link epidemiologico 

ESPOSIZIONE A CASI ACCERTATI (vivi o deceduti) SI ⬜ NO ⬜ 

ESPOSIZIONE A CASI SOSPETTI SI ⬜ NO ⬜ 

CONTATTI CON FAMILIARI DI CASI SOSPETTI SI   ⬜  NO ⬜ 

FREQUENTAZIONE AMBIENTI SANITARI CON CASI ACCERTATI/SOSPETTI SI ⬜ NO ⬜ 



 

 
Sig./Sig.ra     

______________________________________________________________________     

 

 

CONSENSO ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL TEST RAPIDO COVID 19 

 

Il Test Rapido Covid-19 è un test di screening qualitativo per la ricerca di anticorpi contro il virus SARS–CoV2 

responsabile della polmonite COVID-19. Il test prevede l’ esecuzione di un tampone nasale e faringeo, permettendo di 

rilevare gli antigeni virali del Sars-Cov-2, identificando così il virus. I risultati di questo test saranno disponibili online 

accedendo al sito www.pantamedica.it e inserendo le credenziali che verranno fornite al momento dell’ accettazione.  

. 

 

Dichiaro che le informazioni riportate nel questionario anamnestico rispondono al vero. 

 

Inoltre dichiaro di aver preso visione dell’informativa completa relativa al test rapido Covid 19 e, con la sottoscrizione 

del presente documento, presto il consenso all’effettuazione del test, al trattamento dei dati ai sensi dell’art. 13 del 

Regolamento EU 679/2016 (GDPR) e alla trasmissione degli stessi alle autorità sanitarie competenti ed al Medico di 

Medicina Generale per le eventuali indagini diagnostiche ed epidemiologiche. 

 

 

Data 

Firma 

 

 

 

 

 

 

NOTA: Questo questionario deve essere stampato, compilato in tutte le sue parti ed infine consegnato al 
personale del Centro nel momento dell’ accettazione. L’ accettazione dedicata per i tamponi si trova in Via 
San Leo, subito alla destra del civico 30 (sono presenti frecce ed indicazioni). 

http://www.pantamedica.it/

