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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

ISTITUTO COMPRENSIVO  “V. PADULA” - ACRI
REGISTRO REFERENTI COVID PLESSO DI ……….

Data della segnalazione: 
____________ 

Nome del segnalante: 
___________________________ 

Referente Covid attivato (nome e cognome):  ____________________________ (compilante)

Dati del soggetto SEGNALATO:

Nome: 
_____________________ 

Cognome: 
_____________________ 

Qualifica: 
_____________________ 

Data di manifestazione dei sintomi: ____________  alle ore: _________________

Referente Covid attivato (nome e cognome):  ____________________________ (compilante)
Sintomi manifestati a scuola / in convitto:

· Temperatura superiore a 37,5° C;

· Tosse;

· Diarrea;

· Difficoltà respiratorie;

· ___________________________

· ___________________________ 

CLASSE ……….

DATA: ACRI, ………………………….
DOCENTI PRESENTI IN CLASSE SI/NO

	Nome docente curricolare
	
	Eventuale supplente
	

	Nome docente curricolare
	
	Eventuale supplente
	

	Nome docente curricolare
	
	Eventuale supplente
	

	Nome docente sostegno
	
	Eventuale supplente
	

	Nome docente sostegno
	
	Eventuale supplente
	

	Nome docente sostegno
	
	Eventuale supplente
	


DOCENTI O ATA CON DISPOSIZIONE DI ALLONTANAMENTO PER SINTOMATOLOGIA COMPATIBILE CON INFEZIONE DA SARS-CoV-2

	COGNOME NOME
	SINTOMI RISCONTRATI

	
	


EDUCATORI E/O ASSISTENTI
	COGNOME E NOME
	MANSIONE

	
	


EVENTUALI INGRESSI DI ESTERNI

	COGNOME E NOME
	MANSIONE

	
	


Contatti stretti individuati in: 

1) _________________________ 

2) _________________________ 

3) _________________________ 

4) _________________________ 

5) _________________________ 

Si allega per l’individuazione dei contatti stretti:

· Stampa del Registro Elettronico

· Orario delle lezioni

· Stampa foglio delle sostituzioni

· Registro degli accessi

· ___________________________ 

Note: _________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

Nominativo del genitore avvisato della sintomatologia: _______________________ alle ore ______

Il soggetto con sintomatologia rientra al proprio domicilio alle ore: ________ accompagnato da: _______________________________ 

	n. 
	ALUNNI
	PRESENTE p
ASSENTE   a
	Motivo assenza                 S (Salute)

F (Famiglia)
	Disposizione di allontanamento per sintomatologia compatibile con infezione da sars-cov-2

(scrivere ora di uscita e sintomi)
	Spostamenti di alunni o gruppi di alunni in altre classi

( Indicare la classe in cui è stato ospitato il bambino)
	Spostamenti di alunni in altri locali interni della scuola diversi dalla classe

(Indicare dove si è recato il bambino: Es. biblioteca, palestra, ecc.)

	1. 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	
	
	

	16. 
	
	
	
	
	
	

	17. 
	
	
	
	
	
	

	18. 
	
	
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	
	
	

	21. 
	
	
	
	
	
	

	22. 
	
	
	
	
	
	

	23. 
	
	
	
	
	
	

	24. 
	
	
	
	
	
	

	25. 
	
	
	
	
	
	


DA COMPILARE SUCCESSIVAMENTE

Sanificazione del locale Covid avvenuta alle ore __________ ad opera di _____________________

Note: _________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Giorni di assenza dopo i sintomi:

dal ________________   al _________________ 

Certificato:

· Sì

· No, non necessario

 Firma referente Covid

