Criteri dimissibilita

Sfebbrato > 72 h - verifica attraverso un colloquio la disponibilita di una condizione
Atti resp<22/min abitativa compatibile (presenza di un locale dedicato, possibilmente
Rx in miglioramento servita da bagno dedicato) e condizione sociale in grado di

rispondere alle necessita di accudimento;
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Dichiarazione di adesione alle disposizioni di
sorveqlianza attiva con

permanenza domiciliare obbligatoria
{Crdinanza del Minisio della salute del 21 febbraio 2020 recante “Ulterion misure
profilattiche contrn |a difusione defla malattia infettiva COVID- 18- & DPCM 08/03720)

Il sottoscritio . nato a
il , elegge quale domiclio (Via, Cap, Comune, Prowincia)

lafoni

Recapito

Il sofioscritio inoltre, informate dal Dot cinca e
caraftsrictichs dellfinfszione da COVID-10 & delle finalith cercbblipo di solamento
domiciliare, si impegna 3 propric domiclio a

= sopgiomare nella propra abitazione, ma separatamente dal proprio nudes familiare,
= avere 3 disposizione ad uso esclusivo almeno una stanza & un bagna (s non fosse
possibie un bagno dedicato questo dowra essere sanificato dopo ogni ufizzo);
< limitare allo stretto indispensabile il passaggio nei locali comuni, che comungue dowra
awenire indossando guant @ maschenina chirungics;
= sottoporsi al monitoraggio dinice che sara eseguito da ATS
= comunicare tempestivamente 3l proprio Medico d Medicing Generale evenuali
«cambiamenti dello stato di salute
Si impegna altresi ad eseguire i test 3 conclusione del periodo di isolamento.
Tali disposizioni si intendono attive dalla data di sottoscrizions della presente dichiarazione
e restanc valide fino a guangions (ossia negative in due test consecutvi, effettuati adistanza
di 24 ore une dall'afiro. per la ricerea di SARS-Col-2).
Brescia,

Far firmare (una copia in cartella e una glpaz)

Informare che quar. dura 14 giorni (event. con tutto nucleo fam)

Informare supporto comuni per DPTe per interventi sociali
Al termine ATS fa tamponi/ intanto monitor clinico MMG

Se ATS di resid no BS programmare tampone da Itala per fine guar.

MANDARE MAIL a covid19@ats-brescia.it

Segnalando dimissione con i dati anagrafici del
paziente (compresa residenza/domicilio) e i recapiti

telefonici del paziente e/o dei familiari.

Se autodichiara che le condizioni sussistono <;:r| ﬂ::> Se

- severa compromissione delle condizioni sociali (esempio homeless);
- condizioni abitative non rispondenti alle indicazioni

- assenza di un caregiver in grado di gestire le procedure di isolamento
e/o 'assistenza;

- presenza di conviventi con estrema vulnerabilita clinica (esempio
immunodepressione importante).

Mandare richiesta a

+:'_ = salooperativai@cespemilmiesercito.difesa.it

Richiesta ricovero Centra Ospedaliero Militare-Milana (Baggio)

mone Saint Bon 7-20145 Milano.

rde@cespemilmi.esercito.difesa.it

Oggetio: Emergenza COVID-19
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