U.0. C. IGIENE ALIMENTI ORIGINE ANIMALE

areavastan,

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

CALElNDARlOV VISITE DEI SUIN] MACELLATI A POMICILIO
PRESSO 1 PUNTI D! VISITA SOTTO INDICATI

DAL 01 Dicembre 2020 AL 27 Febbraio 2021

Prenotazione tramite CUP

N2 13 settimane

Comune Luned; Martedi Mercoledi Giovedi Venerdi Sabato
Ascoli Piceno 08.00 900 - 08.00 9.00 08.009.00 |- 08.009.00 08.00 9.00 14,30 15.30
Mattatoio 5 persone |- 3 persghe 5 persone 5 persone 5 persone 7 persone
NE.MA. Soc. Coop, ' ‘ : _ ‘
Via Castagneti, 65 9.G0 10.00 9.0¢ 10.00 9.00 10.00 ‘| 9.00 #0.00 9.00 10.00 15.36 16.30
' 5 persone 5 persone 5 persone 5 persone 5 persone 7 persone
16.30 17.30
7 persone
Acquasanta Terme | 9.00 10,00 9.00 10.00
Petrelfi Camni SS 5 persone 5 persone
Fraz. Centrale .
' : 10.00 11.60 10.09 11.00
5 persone 5 persone
Ripatransone 9.00 10.00 9.00 10.00 79,00 10.00 9.00 10.00
Ripa Macellazioni 5 persone 5 persone 5 persone 7 persone
Via Fiorano snc ‘
16,00 11.00 10.00 11.00 10.00 11.00 10.60 11.00
5 persone 5 persone 5 persone - ' 7 persone
11.00 12.00
7 persone
Castignano "9.00 10.00
Mattatoio 5 persone
63032 SARL . ‘
C. da Fabbrica 10.00 11.00
’ : 5 persone

Non verranno effettuate visite la domenica e nei giomi festivi infrasettimanali di seguito indicati:

Martedi 8 Dicembre 2020;

Sabato 26 Dicembre 2620;

Venerdi 1 Gennaio 2021;

Mercoledi 6 Gennaio 2021

cani)

AZIENDA SANITARIA UNICA REGIONALE - Sede Legale: VIA OBERDAN, 2 - 60122 ANCONA - C.F. ¢ P. IVA (12175860424

AREA VASTAN.S
Sede Amministrativa; ASCOLI PICENO -Via degli Iris - Tel. (7363581




QUESTIONARIO COVID-19

Modello Coordinamento degli Enti - Giunta Regionale - Regione Marche

‘ Cdgnome - Nome
nato a - ' i
Ha avuto una diagnosi di COVID-19? - ‘oSl aNo
se la riposta & si, & guarito {tampone negativo)? | oSl a NO
E in quarantena? | | | m Sl o NO

Negli ultimi 14 giorni ha avuta contatti con persone affette da COVID-19?
' o o Sl NGO

Negli ultimi 14 giorni ha avuto contatti con persone in quarantena?
o Sl o NO

Negli ultimi 14 giorni ha avuto/ha attualmente uno di questi sintomi?

s Febbre/febbricola . o Sl o NO
» Tosse e/o difficolta respiratorie : - ‘ oSt oNO
-e Malessere, astenia - | oSl o NO
¢ Cefalea | ' o o Sl o NO
¢ Congiuntivite o : , - o St o NO
e Sangue da naso/bocca _ _ . 0SSl oNOo
¢ Vomito e/o diarrea o Sl o NO
* Inappetenza/anoressia . 0S8l aNOo
. Confusione/vértigini . ‘ - _ oSl @ NO
e Perdita/alterazione dell'olfatto - o oSl oNO
e Perdita di peso : oSl 0 NO
e Disturbi dell'olfatto e/o del gusto - @S oNo

Servizio a cui si accede:

o Consultorio familiare [ Sanita Animale {oSISP |
o Medicina Legale o Screening | o UMEA
O PSAL .. |OSIAN [ UMEE
0 Promozione Della Salute | 0 SIAOA i

Data ‘ Ora

Firma del paziente/utente

Riservato al persbnale: temp. corporea rilevata all'ingresso: °C




