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Informativa per accesso da parte di congiunto/persona di riferimento di pazienti affetti da Covid-19
Gentile Signora/Gentile Signore,
siamo lieti di poterla accogliere in ospedale e di consentire l’incontro con il suo congiunto. Come certamente sa, questo incontro costituisce un’eccezione in una situazione nella quale, al fine di limitare al massimo la diffusione del virus, gli accessi dei visitatori all’ospedale sono inibiti.
Il suo accesso è possibile solo a condizione di osservare le seguenti regole:
· Non presentare sintomi compatibili con una possibile infezione da SARS CoV-2
· Sottoporsi alla rilevazione della Tc all’ingresso in Ospedale e presso il Reparto di ricovero
· Compilare il modulo di Triage covid, fornito dagli operatori sanitari, che consegnerà al Reparto (consapevole che la mendace dichiarazione è passibile di denuncia all’autorità giudiziaria)
· Igienizzarsi le mani con il gel idroalcolico, all’ingresso e ogni qual volta è richiesto
· Indossare i dispositivi di protezione che Le verranno forniti dagli operatori, seguendo tutte le loro istruzioni per la corretta vestizione all’ingresso e svestizione all’uscita dal reparto prevista per gli operatori sanitari che assistono pazienti, come da procedura aziendale
·  Rispettare la distanza di almeno un metro dalle altre persone e dal proprio congiunto
· Rispettare qualsiasi indicazione fornita dagli operatori sanitari (che saranno autorizzati a interrompere in qualsiasi momento l’autorizzazione all’accesso in caso di mancata osservanza delle regole riportate o in caso di rischio di contagio covid)
· E’ informato sui rischi del SARS-COV 2 ed è consapevole dei possibili rischi di contagio in caso di non osservanza delle restrizioni richieste e che l’autorizzazione è strettamente personale 
· Accetta di sottoporsi al tampone rapido prima dell’ingresso per la verifica della negatività
· Qualora l’esito del tampone risultasse positivo, è consapevole che non potrà accedere in reparto, che potrà effettuare nell’immediato il tampone molecolare di conferma, che dovrà tornare al proprio domicilio, impegnandosi a darne comunicazione tempestiva al proprio medico curante.
Data
__________________________
Firma Familiare _____________________________
Firma dell’Infermiere ________________________ Firma del Medico_____________________________
Conservare in CC del paziente copia della presente autorizzazione
Ad integrazione dell'Informativa generale reperibile sul sito: www.sanluigi.piemonte.it, sezione "Privacy”, l'Azienda
Ospedaliera-Universitaria "San Luigi Gonzaga” di Orbassano, in qualità di Titolare, comunica che i dati personali raccolti attraverso questo modulo verranno trattati ai fini dell'applicazione delle misure di prevenzione definite dalle "Linee di indirizzo per la ripresa delle attività sanitarie" della Regione Piemonte del 14/05/2020 e delle "Disposizioni attuative per la prevenzione e gestione dell'emergenza epidemiologica da COVID-19” del Ministero della Salute del 27/05/2020. Il trattamento è necessario per motivi di interesse pubblico nel settore della sanità pubblica ai sensi dell'art. 9, par.2, lett. i.
	Il Direttore/Responsabile SCDO/SCDU_______________________________________________
considerata la situazione clinica critica/psicologica del paziente, valutata la necessità, autorizza in via eccezionale, il sig./sig.ra_______________________________________________________
congiunto/persona di riferimento del Sig./Sig.ra ________________________________________
alla visita nel giorno _____________________ dalle ore _____________alle ore _____________


	Infermiere che esegue tampone___________________________________________________________ 
DATA EFFETTUAZIONE TAMPONE ____________________        Firma___________________________


	   IN CASO DI TAMPONE POSITIVO, IL/LA SIG./SIG.RA HA RICEVUTO LE SEGUENTI COMUNICAZIONI:
-  la visita al proprio congiunto NON può essere effettuata
-  può eseguire tampone molecolare presso l’Hotspot Tamponi dell’AOU
-  deve recarsi immediatamente al proprio domicilio per l’isolamento
-  deve comunicare tempestivamente al proprio medico curante l’esito del tampone e seguire le indicazioni che Le verranno fornite
Data
__________________________
Firma Familiare _____________________________
                                                  Firma dell’Infermiere Hotspot Tamponi _________________________ 
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