Sistema Socio Sanitario

$ Regione
Lombardia

ATS Brescia

RICHIESTA DI ATTIVAZIONE USCA

Dati MMG richiedente (campi obbligatori)

Cognome e nome

e-mail crs Telefono *

Codice Regionale Data Attivazione _ _/_ _/_ _ _ _

*JI MMG é invitato ad essere contattabile in giornata per confronto e restituzione dellintervento

Anagrafica paziente (campi obbligatori)

Cognome e Nome datadinascita_ _/_ _/__ _ _

Codice Fiscale

Indirizzo Comune

Telefono

SI RICHIEDE:

Intervento ambulatoriale presso Centro Territoriale COVID - Via Morelli, Brescia

Intervento domiciliare per:

Visita

Visita e tampone

DATI CLINICI DI INTERESSE

Anamnesi patologica
(ipertensione, patologia cardiovascolare, diabete mellito, obesita, insufficienza renale cronica, BPCO, etc.)

Data inizio sintomi COvib-19 , /

Mail: uscabrescia@ats-brescia.it , uscapalazzolo@ats-brescia.it , uscamontichiari@ats-brescia.it , uscaorzinuovi@ats-brescia.it

, uscagavardo@ats-brescia.it, uscagardonevt@ats-brescia.it, uscabagnolomella@ats-brescia.it




Sistema Socio Sanitario
Regione
Lombardia
ATS Brescia
Quadro clinico COVID-19

Febbre = 37,5 °C Anosmia

Tosse Ageusia

Dispnea Inappetenza

Astenia Sintomi gastrointestinali
Altro

Note (ricovero recente, etc.)

Tampone

Non eseguito (per i pazienti in visita domiciliare)

Esequitoindata: _ _/_ _/_ _ _ _

Esito NEGATIVO

Esito POSITIVO

Esito DEBOLMENTE POSITIVO

Informazioni relative ad eventuali ulteriori precedenti tamponi/sierologici:

Terapia in corso (compresa la terapia cronica)

Note integrative

Mail: uscabrescia@ats-brescia.it , uscapalazzolo@ats-brescia.it , uscamontichiari@ats-brescia.it , uscaorzinuovi@ats-brescia.it

, Uscagavardo@ats-brescia.it, uscagardonevt@ats-brescia.it, uscabagnolomella@ats-brescia.it
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