uscio& .
uccinardi

studio specialistico di
odontoiatria e stomatologia

Dati paziente (si prega di scrivere in stampatello)

COZBNOME ...ttt NOME ..o

Data di NasCita...........cooooiuiiiiiiiiic e Luogo di NasCita...........cocouoviiiiicc

COBNOME ...ttt NOME ...
FaMUTIAETEA ...ttt ettt ettt
Questionario

1. Al momento é affetto, o sospetta di essere affetto da COVID-197 ... [si]
2. Che lei sappia, € stato affetto da COVID =197 ..ottt [si]
3. Negli ultimi 14 giorni ha qualcuno di questi sintomi?

A FEDDIE ot [si
LSRN o =1 T OO OO OO OO OO OO OO OO TSROSO [si
6. DIffICOITA FESPIFAtOITA. ... c.eeeeeeeceeee ettt ettt ettt a et et es et es e st eseas s s eae st eaeas st eas s s essasesenn [si|
7. CONGIUNTIVITE ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt [si |
8. DHAITEA .ttt [si]
9 RAFTEAAOIE ...ttt [si]
FO. Ml i BOIA.....oee ettt ettt s et et s ettt a s s sttt ettt ettt esesesene [si |
10, AREIrazZioNe AEI GUSLO.......ouiuiieeieeceeeeeee ettt st s s s e s s s et es e s s s eas st eas s st e s s s en s s s eae s s eseanas [si]
12, AIErazZioNe deIIOIFAtEO ........vieeieee ettt [si |
DB SPOSSALEZZA ...ttt a ettt ettt ettt ettt ae st a et et e st s e st eaer s eaeanas [si ]
B = S [si]
15. Eruzioni cutanee (bambini, @dOIESCENTI).........cooviiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt es e [si |
16. Dolori MUSCOIAIT AIffUS .....c.cuiuiiiiiiiiiiiii ettt [si
17. Negli ultimi 14 giorni ha avuto contatti con persone in qUaranNteNa? ............ccccoeveveeveeieeeeee e [si |
18. Negli ultimi 14 giorni ha avuto contatti con persone affette da NCoVID197 ..o [si |
19. Negli ultimi 14 giorni ha effettuato viaggi in aree a riSChIO? .........cccoiiiiiiiiiee e [si |
20. Negli ultimi 14 giorni ha avuto contatti con persone provenienti dalle aree a rischio? ...........ccccocevvevevecvccennene. [si |
DAt Firma leggibile.......cccooiviiiiiic e
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