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TRIAGE INGRESSO STRUTTURA OPERATORI SANITARI
Protocollo di sicurezza anti-contagio obbligatorio ai sensi dell'art. I ,n.7 lett. d) del DPCM 11/03/2020 e da disciplinare del Servizio di Prevenzione e Protezione Aziendale prot. 38654 del 4.5.2020.
Cognome Nome________________________________________
nato a _______________________il____________________________
residente a________________________in via________________________
mail_____________________________cell. _________________________
Dichiaro di non avere sintomi da infezione da COVID -19 ed 
Acconsento
· Ad essere sottoposto al controllo della temperatura corporea quale misura di prevenzione del contagio da COVID 19.

· A rispettare il disciplinare Aziendale Preinformativa Fase Due, suindicato e di cui ho preso visione, nelle fasi di lavoro.

· A non avere accesso alla struttura se la temperatura sarà superiore a 37,5 ex art.11 Preinformativa ASP ai lavoratori del 4.5.2020 .
· A contattare nel più breve tempo possibile il medico curante dr.______________

_____________________________tel.__________________________________
Autorizzo Codesta Azienda al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del Decreto Legislativo n. 196/2003.

Potenza lì__________________
Firma del dichiarante
