DENOMINAZIONE SOCIETA’ SPORTIVA:

AUTOCERTIFICAZIONE SCHEDA Dt VALUTAZIONE
INFEZIONI VIE RESPIRATORIE SUGGESTIVE RISCHIO SARS-CoV-2
PRELIMINARE ALLA RIAMMISSIONE AGL! ALLENAMENT]

(Da Visionare da parte del Medico Sociale o del Medico di Riferimento)

NOME | [ coGNOME

VISITA DI IDONEITA’ AGONISTICA CON CERTIFICATO INDATA ...t e
SCADENZA CERTIFICATO DIIDONEITA’ AGONISTICA.......oocvcincnsiniinnan,
{nel caso di NON ATLETI non indicare dati sulls certificazione di ldoneub Agonisﬂu}

Ha avuto negli ultimi 14 giomi uno di questi sintomi?

* Febbre >37,5% S o NO (I
+ Tosse St 0 NO O
« Stancherza Sl o NO ©
* Mal di gola St O NO O
« Mal di testa 8o NO O
« Dolori muscolari b . NO U
'« Congestione nasale S O NO O
* Nauses S0 NO
* Vamito St O ND O
® Bosdita df oifattc ¢ gurte S n NO O
« Congiuntivite S0 NO C

'NOTIZIE SU EVENTUALE ESPOSIZIONE AL CONTAGIO

CONTATTI CON CASIACCERTATI COVID 15 {tsmpons positivo) St O NO O
CONTATTICON CASISOSPETR St B NO O
CONTATTI CON FAMILIARI DI CASI SOSPETT! 5O NO O
CONVIVENTI CON FEBBRE O SINTOMI INFLUENZALE (no tampone) St O NO ©
CONTATTI CON FEBBRE O SINTOMI INFLUENZALI {no tarmpone)

PROVIENE DA UN VIAGGIO ALL'ESTERO? St O NO O
FREQUENTAZIONE AMBIENT! SANITARI CON CASIACCERTATYSOSPETTY St [ NO 0

Se si dove DImNPROVINCIA DI REGIONE U1 INFTALIA TIESTERD

ALTRE NQTIZIE CHE RITIENE UTILE EVIDENZIARE 1N MERITO AD ELEMENT] CONNESS! AL SUO POTENZIALE RISCHIO DI ESPOSIZIONE
AL COVID-25
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o v, 8¢ ole dele eanseguenze civil & penck o ung foise dichioragdone, anche in reladons o Reho d
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3 ouloton ol Baitomento del miel dalt parficoian relofvl oo stolo of solufe
contenull in questo module ed allo sua corservodions o send del Rey.Bu 2016/679 & delia normativa nadonale vigente,
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