
 
 

Questionario Conoscitivo Covid-19 REV. 4 
Informato del trattamento dei dai personali a norma del GDPR UE 679/2016 di cui alla specifica informative visionata 

*il presente questionario è compilato al primo accesso dell’utente in struttura  

 
NOME……………………………………………COGNOME…………………………………………… 
LUOGO DI NASCITA……………………………………DATA DI NASCITA…………………… 
RESIDENZA………………………………………………… 
NUM TEL…………………………………………………….. 
STRUTTURA O ENTE DI PROVENIENZA…………………………………………………………. 
 
Ha avuto diagnosi di Covid 19? SI NO 
Se SI è guarito? (due tamponi negativi) SI NO 
E’ in quarantena? SI NO 
Negli ultimi 14 giorni ha avuto contatti con persone affette da COVID 19? SI NO 
Negli ultimi 14 giorni ha avuto contatti con persone in quarantena? SI NO 
Negli ultimi 14 giorni ha avuto/ha uno di questi sintomi?   
Febbre/febbricola  SI NO 
Tosse e/o difficoltà respiratorie   SI NO 
Malessere, astenia (stanchezza)  SI NO 
Cefalea (mal di testa) SI NO 
Congiuntivite SI NO 
Sangue dal naso/bocca SI NO 
Vomito e/o diarrea SI NO 
Inappetenza/anoressia SI NO 
Confusione/vertigini SI NO 
Perdita / alterazione dell’olfatto SI NO 
Perdita di peso SI NO 
Disturbi dell’olfatto e del gusto (odori e sapori) SI NO 

 

TEMPERATURA RILEVATA ALL’INGRESSO_________________________________ 

 

FIRMA RILEVATORE___________________________________________________________ 

 

DATA E LUOGO DELL’INTERVISTA……………………………………………………………………………………… 

FIRMA………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Letto, confermato e sottoscritto, con validità di dichiarazione sostitutiva di certificazione, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni 

non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000  

 

La informiamo che ai sensi del GDPR (reg. EU 2016/679), il presente foglio informative sarà custodito come definite nel registro dei trattamenti e  

conservato, a norma per il tempo strettamente necessario alla gestione dell’emergenza Covid 19. Al termine della stessa sarà distrutto. 

Con la presente autorizza la Casa di Cura DI Lorenzo al trattamento, come definito 

Firma dll’interessato________________________________________________________________ 


