
Cognome e Nome dell’atleta _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Data e Luogo di nascita _______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Residenza in Via ____________________________________________________________________________________________________________________________ n. _________________ 

Comune _____________________________________________________________________________________________ CAP ____________________________ Prov. __________________ 

Codice Fiscale _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

n  Consenso all’sms di promemoria per appuntamento  Á Cell. ________________________________________________________________________

Temperatura corporea rilevata al momento della visita medica inferiore a 37,5°C Si n No n 

Autodichiarazione attestante la presenza ovvero l’assenza di infezione da SARS­COV­2 e di rischi di contagio per gli altri per 
quanto di propria conoscenza (Presidenza del Consiglio dei Ministri UFFICIO PER LO SPORT ­ PROT. n. 3180 del 04/05/2020). 
 

Barrare la voce che interessa 

Si trova in un regime di quarantena? Si n No n 

Ha ricevuto diagnosi accertata di infezione da Covid­19? Si n No n 

Si è esposto a casi accertati di Covid­19 senza riferirlo alle autorità? Si n No n 

Nelle ultime settimane, ha avuto sintomi riferibili all’infezione da Covid­19 tra i quali, temperatura 
corporea > 37,5 °C, tosse, astenia, dispnea, mialgie, diarrea, anosmia, ageusia non riferiti alle autorità? Si n No n
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In fede, 
 
___________________________________________________________________________________________________________ 
                                                                  (data e firma dell’atleta) 
 

___________________________________________________________________________________________________________ 
                                     (in caso di minore, firma anche dell’esercente la potestà) 

IRCCS 
Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico 

Sacro Cuore - Don Calabria 
Ospedale Classificato e Presidio Ospedaliero Accreditato - Regione Veneto 

Servizio di Medicina dello Sport 
Direttore Responsabile: Dott. Roberto Filippini 
Via S. Marco, 121 - VERONA - Tel. 045.601.36.00 - Fax 045.601.39.88 - E-mail medicina.sport@sacrocuore.it

MODULO TRIAGE - EMERGENZA COVID

INFORMATIVA 
Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (General Data Protection Regulation), La informiamo che i Suoi dati personali (nome, cognome, temperatura 
corporea, dichiarazione su spostamenti e contatti), saranno trattati da Istituto Don Calabria ­ IRCCS Ospedale Sacro Cuore ­ Don Calabria, via Don A. Sempreboni, 
5 ­ 37024 Negrar di Valpolicella (VR). Il titolare del trattamento ha nominato in Responsabile per la Protezione dei Dati contattabile al seguente indirizzo email 
privacy@sacrocuore.it. Il trattamento avverrà al fine di garantire il rispetto delle procedure di sicurezza aziendale formalmente applicate, anche in forza delle 
disposizioni normative vigenti ed urgenti emanate in ottica di prevenzione dal contagio del c.d. “Coronavirus COVID­19”. La base giuridica del trattamento è 
l’implementazione dei protocolli di sicurezza anti­contagio ai sensi dell’art. 1, n. 7, lett. d) del DPCM 11 marzo 2020. La informiamo inoltre che i Suoi dati non 
verranno comunicati a terzi, né diffusi, salvo richieste specifiche dell’Autorità Giudiziaria o di Pubblica Sicurezza. I dati personali saranno trattati esclusivamente 
da personale a ciò espressamente autorizzato. I dati personali eventualmente registrati anche mediante la compilazione dell’autodichiarazione saranno defini­
tivamente cancellati e distrutti dai nostri archivi al termine dello stato emergenziale, salvo ulteriori esigenze di tutela in giudizio. Ai sensi degli artt. 15 e ss. del 
Regolamento (UE) 2016/679, Le ricordiamo che per maggiori informazioni o richieste specifiche (cancellazione, blocco, od opposizione al trattamento) può ri­
volgersi al Titolare del Trattamento, scrivendo ai contatti sopra indicati. Le ricordiamo altresì che ha il diritto di proporre un reclamo all’Autorità Garante qualora 
ritenga che il trattamento dei Suoi dati avvenga in violazione del Regolamento EU 2016/679, o di adire le opportune sedi giudiziarie. 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
 
Io sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 
consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere di cui all’art. 76 del D.P.R.445/2000 e s.m.i., dichiaro 
altresì sotto la mia responsabilità di esercitare la potestà genitoriale, ovvero di essere il legale rappresentante della per­
sona sopra indicata. 

Firma ____________________________________________________________________ 
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