


Autocertificazione del Paziente. 

Io sottoscritto/sottoscritta      _____________________________________________________________

                                                                           Cognome e Nome                                                           


Con riferimento alle ultime disposizioni normative in tema di contrasto e contenimento della 
diffusione del Covid 19 (Con Sars 2)


Dichiaro quanto segue:


Sono a conoscenza dell’obbligo di rimanere presso il mio domicilio in presenza di febbre o altri 
sintomi influenzali.


Sono a conoscenza che non potrò accedere alla Clinica San Martino se mi trovassi sottoposto a 
misure di quarantena derivante da contatti con persone positive al Covid 19 o preveniente da 
paesi necessitanti tale cautela.


Sono a conoscenza che, presso la Clinica San Martino, sarò sottoposto a controllo della 
temperatura corporea e, se tale temperatura risultasse superiore ai 37.5 °, non mi sarà permesso 
l’accesso alla stessa.


Mi impegno a rispettare tutte le disposizioni delle Autorità e le Misure di Comportamento stabilite 
dalla Clinica San Martino nel fare accesso alla sede di Malgrate in particolare:

mantenere la distanza di sicurezza, mantenere la mascherina sul viso (bocca e naso), osservare le 
regole di igiene delle mani.


Sono a conoscenza che tali considerazioni sono d’obbligo per tutto il percorso terapeutico 
eseguito in Clinica San Martino se questo necessitasse ingressi ripetuti.


Data: __________________________


Firma: _________________________
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Per superare l’emergenza sanitaria e ridurre ogni possibilità di 
contagio e diffusione del Covid - 19


sono necessari comportamenti adeguati e responsabili di 
ognuno di noi.

Il Direttore Sanitario

Dr. Crespi Marta

 

TRIAGE PRE ENDOSCOPICO COVID-19 

 
 
 
 
 

Pag. 1 di 1 

 
 
 

Rev_mod 15/06/2020 

TEMPERATURA > 37,5 NO SI  

TOSSE / RAFFREDDORE NO SI  

DIFFICOLTÁ REPSIRATORIE NO SI  

ANOSMIA / DISGEUSIA NO SI  

DIARREA / VOMITO NO SI  

 

PERSONALE OSPEDALIERO NO SI  

PERSONALE DI LABORATORIO 
COVID + 

NO SI  

PERSONALE DI RSA / CASA DI 
RIPOSO 

NO SI  

 

CON PAZIENTI COVID + NO SI  

CON STRUTTURE SANITARIE NO SI  

CON STRUTTURE 
SOCIO-ASSISTENZIALI 

NO SI  

VIAGGI IN AREE AD ALTA 
PREVALENZA DI INFEZIONE DA 

SARS-NCOV2 
NO SI  

È STATO IN ISOLAMENTO 
FIDUCIARIO PER COVID O SOSPETTO 

COVID? 
NO SI  

 

TEST SIEROLOGICO NO SI  

TAMPONE FARINGEO NO SI  

 

Con riferimento alle ultime disposizioni normative in tema di contrasto e contenimento della diffusione del Covid-19
Dichiaro quanto segue:

1. Sono a conoscenza dell’obbligo di rimanere presso il mio domicilio in presenza di febbre (oltre 37.5°) o di altri 
sintomi influenzali.

2. Sono consapevole e accetto il fatto di non poter fare ingresso presso i locali dell’Università Bocconi o di non 
potervi permanere e di doverlo dichiarare tempestivamente laddove, anche successivamente all’ingresso, 

sussistessero le condizioni di pericolo, ossia: sintomi di influenza, febbre, provenienza da zone a rischio o contatto 
con persone positive al Covid-19 nei 14 giorni precedenti il mio ingresso.

Io sottoscritto/sottoscritta                                                                 ________________________________

Con riferimento alle ultime disposizioni normative in tema di contrasto e contenimento della diffusione del 
Covid-19 (Cov-Sars-2)

Dichiaro quanto segue:
1. Sono a conoscenza dell’obbligo di rimanere presso il mio domicilio in presenza di febbre (oltre 37.5°) o 
di altri sintomi influenzali.

2. Sono consapevole e accetto il fatto di non poter fare ingresso presso i locali della Clinica San Martino, 
di non potervi permanere se proveniente da zone a rischio o se contatti con persone positive al Covid-19 
nei 14 giorni precedenti il mio ingresso e di dovere dichiarare tempestivamente, anche successivamente 
all’ingresso, se comparissero sintomi quali influenza, febbre.

3. Mi impegno a rispettare tutte le disposizioni delle Autorità e le misure di comportamento stabilite dalla 
Clinica San Martino nel fare accesso alla sede di Malgrate (in particolare, mantenere la distanza di 
sicurezza, osservare le regole di igiene delle mani e tenere comportamenti corretti sul piano dell’igiene).

4. Sono a conoscenza che, presso gli ingressi della Clinica San Martino, potrò essere sottoposto al 
controllo della temperatura corporea e, se tale temperatura risulterà superiore ai 37.5°, non mi sarà 
consentito l’accesso e dovrò contattare nel più breve tempo possibile il mio medico curante e dovrò 
seguire le sue indicazioni.

5. Sono a conoscenza che non potrò accedere alla Clinica San Martino se mi trovassi sottoposto alla 
misura della quarantena. 

Data: 

Firma:

Per superare l’emergenza sanitaria e ridurre ogni 
possibilità di contagio e diffusione del Covid-19 sono 

necessari  i comportamenti e la responsabilità di ognuno 
di noi. 

Rev. 00 del 11/06/2021

Nome e Cognome

Il Direttore Sanitario

Ai sensi dell’art. 1 n.7 lett. d) del DPCM 11 marzo 2020.

Autocertificazione Cov-Sars-2
                   Covid 19


