
COGNOME E NOME

DATA INIZIO SINTOMI - SE 

ASINTOMATICO, DATA 

PRELIEVO DEL TAMPONE 

NUMERO DI TELEFONO

NUMERO DI TELEFONO INDIRIZZO MAIL REGIONE CITTA' INDIRIZZO DATA LUOGO COMMENTI DATA INIZIO DATA FINE SINTOMI SI/NO NON ESEGUITO POSITIVO

CONTATTI STRETTI

TAMPONE

CASO INDICE COVID-19

RESIDENZA/DOMICILIO ESPOSIZIONE

COGNOME E NOME

SORVEGLIANZA ATTIVARECAPITI



NEGATIVO

CONTATTI STRETTI

TAMPONE


