
mavilabs.c.a.r.l
rete laboratoristica

STEP 1 – triage per Covid 19 - Telefonico

Cognome e nome di chi chiede di eseguire l’esame______________________________________________________

Nato a _____________________________il____________________C.F.:____________________________________ 

Indirizzo di residenza______________________________________________________________________________

Recapiti telefonici e mail___________________________________________________________________________

ASL di appartenenza e Distretto Sanitario_____________________________________________________________
Il Pazientetelefonicamente DICHIARA:

 Di richiederel’esame per   ME STESSO                   MINORE           INCAPACE

 Che la persona cheeseguiràl’esamenegliultimi 15 giorni:

1. Attualmente è affetto da Covid-19 SI  NO 

2. E’ in isolamentodomiciliare per dubbiosueventualepositività al Covid-19 SI  NO 

3. Haavutocontatti con personefisiche affetti da Covid-19 o conpersonefisichechemostravanosintomi da 

poterpensare ad unaeventualepositività al Covid-19 SI  NO 

4. Ipropriconviventihannoavutocontatti con personefisiche, con sintomatologiafebrile, tosse o personefisiche di 

cui è notoilcontagio da Covid-19. SI  NO 

Il Paziente inoltre DICHIARA che negli ultimi 15:

Sintomi Risposte Eventuale note

L’assistito ha già effettuato tamponi?               SI  NO 

Ha febbresuperiore a 37,5°C SI  NO 

Tossesecca e mal di gola SI  NO 

Attualmente ha un lavoro? SI  NO 

Ha raffreddore, nasoche cola SI  NO 

Mal di gola SI  NO 

Mal di testa SI  NO 

Diarrea SI  NO 

Difficoltàrespiratoria SI  NO 

Vomito SI  NO 

Anosmia (perditacapacitàolfattive) SI  NO 

Ageusia (perdita gusto) SI  NO 

Sintomi o sensazioni di malessere SI  NO 

Torre Annunziata, lì_____________________

                        Firma dell’operatore   Firma del paziente, dei genitori e/o tutore

______________________________________                    ___________________________________________
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mavilabs.c.a.r.l
rete laboratoristica

STEP 2 – triage per Covid 19 - In Presenza

Domande da eseguire al pazienteal momentodell’accettazione e prima del prelievo

Io  sottoscritto/a  ___________________________________Nato/aa___________________________

il_____________________________ C.F.:_________________________________________________ 

Indirizzo di residenza _________________________________________________________________

Recapiti telefonici e mail ______________________________________________________________

In qualitàdi                      ME STESSO                                GENITORE                                        TUTORE LEGALE

di (inserire i dati del minore o soggetto terzo)Datidei

Nome e Cognome________________________________________Nato a _____________________________ 

il_________________________________________C.F._____________________________________________

Recapiti telefonici e mail______________________________________________________________________

DICHIARO

Che, neigiorniintercorsidallatelefonata di prenotazioneecompilazionedellascheda di Triage “Step 1”, Lei:

1) Ha avutocontatti con familiario con un casoconfermato di Covid-19 SI NO 

2) E’ stato isolato per sospetto o per caso confermato da Covid-19 SI NO 

3) E’statocontattatodalla  ASL  in  quantovenutoa  contatto  con  personeaffette  da  Covid-19(es.

Viaggioaereo,trenoo altro, o con operatoresanitario o altro, ristorante, bar, etcetc)   SI NO 

Se  una  o  piùrispostesonoSI,  ilpazientesaràpreso  in  carico,  adottandotuttiidispositivi  ad  alto  livello  di

protezione.

DatirelativialMedico di MedicinaGenerale, Pediatra, Medico del lavoro

Cognome e Nome del medico__________________________________________________________________

Recapito telefonico e mail_____________________________________________________________________

Torre Annunziata, lì_____________________

                        Firma dell’operatore Firma del paziente, dei genitori e/o tutore

______________________________________                    _______________________________________
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