
QUESTIONARIO DA COMPILARE E CONSEGNARE PRIMA DELL’ACCESSO AL CAMPO 

 

_________________________________   _____________________________ 

(NOME)               (COGNOME) 

  

1. HA AVUTO COVID 19? SI NO 

2. SE LA RISPOSTA E’ “SI”: RISULTA GUARITO CON TAMPONE NEGATIVO?  SI NO 

3. E’ IN QUARANTENA? SI NO 

4. NEGLI ULTIMI 14 GIORNI HA AVUTO CONTATTI CON PERSONE AFFETTE DA COVID19? SI NO 

5. NEGLI ULTIMI 14 GIORNI HA AVUTO CONTATTI CON PERSONE IN QUARANTENA? SI NO 

6. NEGLI ULTIMI 14 GIORNI HA EFFETTUATO VIAGGI IN AREE A RISCHIO? SI NO 

7. NEGLI ULTIMI 14 GIORNI HA AVUTO CONTATTI CON PERSONE PROVENIENTI DA AREE A RISCHIO? SI NO 

8. NEGLI ULTIMI 14 GIORNI HA AVUTO UNO DI QUESTI SINTOMI? 
 Febbre/febbricola…………………………………………………………………………….. 
 Tosse e/o difficoltà respiratorie…………………………………………………………….. 
 Malessere, astenia…………………………………………………………………………… 
 Cefalea……………………………………………………………………………………….. 
 Congiuntivite…………………………………………………………………………………… 
 Sangue da naso/bocca…………………………………………………………………….. 
 Vomito e/o diarrea…………………………………………………………………………….. 
 Inappetenza/anoressia………………………………………………………………………. 
 Confusione/vertigini…………………………………………………………………………… 
 Perdita/alterazione dell’olfatto……………………………………………………………….. 
 Perdita di peso…………………………………………………………………………………. 
 Disturbi dell’olfatto e/o del gusto…………………………………………………………….. 
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I dati raccolti verranno custoditi dalla SD La Racchetta ASD e saranno forniti ai soli Enti Pubblici che ne facciano esplicita richiesta ai fini della tracciabilità di pazienti 

che risultassero affetti da COVID19.  

Io sottoscritto/a dichiaro di aver ricevuto l’informativa e di essere stato informato che il titolare del trattamento dei dati è la SD La Racchetta ASD; di essere stato 

informato  delle modalità con le quali il trattamento avviene e delle finalità del trattamento cui sono destinati i dati personali del diritto alla revoca del consenso, ai 

sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679. Con la sottoscrizione del presente modulo  

◻esprimo il consenso ◻NON esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali inclusi quelli considerati come categorie particolari di dati per 

il raggiungimento delle finalità connesse 

◻esprimo il consenso ◻ NON esprimo il consenso alla comunicazione dei miei dati personali ad enti pubblici  

 

Siena, _____________________________     Il Dichiarante 

          ___________________________ 

 


