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Nome struttura …………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Nome e Cognome ………………………………………………… data di nascita ……………………………. 
 

Telefono/email: ……………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

Data 
Temperatura 

corporea (°C) 
Sintomi Operatore 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

Registrare quotidianamente, in formato elettronico: 

 la temperatura corporea (T) misurata con il termo - scanner 

 eventuali sintomi (S): tosse, mal di gola, raffreddore, difficoltà respiratoria, disturbo 

dell'olfatto, alterazione del gusto, diarrea 

 

Segnalare al MMG lo stesso giorno della comparsa di febbre o altro sintomo. 

Conservare questa scheda nella documentazione personale della persona 
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