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PROTOCOLLO PER GESTIONE SEGNALAZIONE – CASI SARS-CoV2
Tutto il personale e le famiglie dell’istituto Comprensivo Donati si devono  attenere alla procedura del seguente protocollo per effettuare la segnalazione al Referente Covid.
1° Inviare mail al referente Covid al seguente indirizzo istituzionale alessia.cossu@icdonati.edu.it
con OGGETTO: segnalazionecaso.  
La mail dovrà contenere il modulo di segnalazione  compilato in ogni sua parte.

2° Il referente Covid, presi tutti i dati della segnalazione, invierà mail all’Equipe di Emergenza del DdP della ASL RM1, a cui farà seguito messaggio veloce e telefonata di sollecito.

3° La ASL attiva la procedura interna e in seguito invierà “Comunicazione scritta all’Istituto in cui riporta la procedura da seguire e/o l’eventuale sospensione delle attività.
4° La scuola comunicherà alle famiglie e ai docenti, tramite registro elettronico dell’Istituto, le disposizioni relative a cui attenersi – compresa l’eventuale sospensione dell’Attività didattica in presenza.

· La procedura di segnalazione si attiva solo con la compilazione del modulo allegato

La Dirigente Scolastica
Dott.ssa Incoronata Sarni

_____________________


Firma autografa sostituita da

                                                                                                                                                                                                        Indicazione a mezzo stampa ai sensi

                                                                                                                                                                                                        Dell’art. 3, co.2, del D. Lgs. n. 39/93

Modulo di Segnalazione


Al referente Covid

Dell’Istituto Comprensivo V.S. C. Donati di Roma

Per la segnalazione alla Equipe di Emergenza del Dipartimento di Prevenzione ASL RM 1

Nome e Cognome……………………………..                     alunno/docente/personale amministrativo/collaboratore scolastico (barrare la qualifica)

Plesso……………………………….classe…………………………….Primaria Lambruschini – Primaria Sordi – S.S.P.G via Taggia 70 

Luogo di servizio……………………………………………………………………………..

Data insorgenza sintomatologia...........................N° giorni  con sintomatologia…….

Dati relativi allo Stato di salute
	PERSONA
Sintomatico

Asintomatico
	Motivo del Tampone
(sintomatologia)
	Data Tampone 
	Struttura dove effettuato Tampone
	Tampone 
Antigenico
	Tampone Molecolare

	
	
	
	
	
	



