A :
1y Azienda Ospedaliera Modulo 1 HS scuola

di Torino

AUTODICHIARAZIONE HOT-SPOT SCOLASTICO COVID 19

ISHIEULO SCOLASTICO ettt ettt e

HL SO EOS Ot O/ A ..o e,

NAO/A 11 /A i e
O in qualita di genitore (o titolare della responsabilita genitoriale) di
..................................................................................... natoil / /
T Codice Fiscale S
eresidente @ .......ooiviiiiiiiiii 1 AT F n.......
Telefono cellulare .............c.oooiiiiiiiinn.

O in qualita di docente / operatore scolastico
eresidente @ ............ooiiiiiiiiiiiit. I VI .t n.......
Telefono cellulare ...l Codice Fiscale

-consapevole che in assenza di richiesta da parte del Pediatra di Libera Scelta/medico di Medicina Generale
(PLS/MMG), il tampone potrebbe non essere effettuato nei tempi previsti e potrebbe essere una prestazione
non appropriata che crea inutile disagio al soggetto in particolare se di giovane eta;

- consapevole di tutte le conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, e consapevole
dell’importanza del rispetto delle misure di prevenzione finalizzate al contrasto della diffusione di COVID-
19 per la tutela della salute della collettivita,

CHIEDE I’effettuazione del test diagnostico ad accesso diretto presso HOT SPOT scolastico
e DICHIARA (barrare una o piu opzioni)
O che lo studente/docente/operatore scolastico ¢ stato posto in isolamento con comunicazione da parte del
referente scolastico alle ore ......... del / /3
O che lo studente/docente/operatore scolastico ¢ stato posto in quarantena con comunicazione da parte del
referente scolastico per <<contatto classico>> con persona positiva;
O di essere riuscito a contattare nelle 24 ore precedenti il proprio Medico/Pediatra di famiglia;
O di non essere riuscito a contattare nelle 24 ore precedenti il proprio Medico/Pediatra di famiglia;
O di non essere riuscito a contattare il Dipartimento di Prevenzione/Guardia Medica dell’ASL

territorialmente competente
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