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Struttura Sanitaria Polifunzionale 
Chiarugi

V  illa 

Sigg. Addetti alla Portineria 

p.c. Responsabili Sanitari Raggrupamenti e UU.FF.

Sede di Lavoro

1) Misurare la temperatura con termoscanner in dotazione a tutti coloro che accedono per qualunque causa

alla struttura;

2) Invitare i familiari / visitatori alla compilazione del modello di autodichiarazione predisposto ed allegato alla

presente;

3) Richiedere ai familiari / visitatori la sottoscrizione del Patto di condivisione rischio SARS COVID 19

predisposto ed allegato alla presente;

4) Raccogliere nel contenitore fornito la modulistica debitamente compilata, curando di numerare

progressivamente gli atti acquisiti.

5) Esibire da parte dei familiari e dei visitatori certificazione verde (GREEN PASS) o in alternativa certificato di

avvenuta vaccinazione o di avvenuta guarigione o effettuazione di test antigenico rapido o molecolare

eseguito nelle 72 ore precedenti

Oggetto: ADEMPIMENTI MINISTERO DELLA SALUTE 08/05/2021 E CHIARIMENTI FORNITI DALL'UNITA' DI CRISI 
REGIONE CAMPANIA IN DATA 04/08/2021: INGRESSO FAMILIARI E VISITATORI E PERMESSI DI USCITA PER OSPITI

Con riferimento alla normativa vigente in tema di prevenzione della diffusione del contagio da VIRUS SARS COVID 
19 ed alla citata specifica ordinanza del Ministero della Salute per le visite agli ospiti, si raccomanda di adempiere 
correttamente alle seguenti prescrizioni: 

Nocera Inferiore,  16/08/2021 

 Prot. n 962/2021SAN 
16/08/2021

REGOLAMENTAZIONE DEI PERMESSI DI USCITA PER GLI OSPITI

NORME PER L'AMMISSIONE DEGLI OSPITI IN RESIDENZIALITà PSICHIATRICA E LUNGODEGENZA MEDICA

REGOLAMENTAZIONE DEGLI ACCESSI PER FAMILIARI E VISITATORI

Le uscite temporanee per la fruizione di permessi determinati da necessità burocratiche, familiario riabilitative 
sono subordinate al possesso delle certificazioni verdi (GREEN PASS) o equivalenti

Per i ricoveri programmati sia in Psichiatrica che in lungodegenza, i pazienti anche se vaccinati, sono tenuti a 
esibire il risultato negativo al tampone molecolare orofaringeo eseguito non oltre le 72 ore precedenti,  
sottoponendosi comunque ad isolamento precauzionale negli ambienti all'uopo identificati per la durata di 48 
ore.

Sarà cura della scrivente D.S. aggiornare la presente direttiva in relazione al decorso epidemiologico del contagio 
da SARS COVID 19 nell'ambito territoriale di riferimento o in presenza di casi di positività emergenti all'interno 
della Struttura.
Data l'importanza dell'argomento si raccomanda la massima collaborazione



AUTODICHIARAZIONE VISITATORI
ai sensi dell’Ordinanza del Ministero della Salute del 08/05/2021 

Il/La sottoscritto/a Sig./Sig.ra______________________________________________________, 

nato/a a ___________________________________________il______________, 

residente/domiciliato/a in _________________________________________________ (mettere 

solo città), consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci 
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 

di non essere sottoposto alla misura della quarantena (anche volontaria) ovvero di 
non essere, al momento, positivo al COVID 19; 

di non presentare sintomi quali congiuntivite, febbre superiore a 37,5°, tosse o 
difficoltà respiratorie o comunque altri sintomi presumibilmente riconducibili a infezione da 
COVID-19; 

di non essere stato negli ultimi 14 giorni a stretto contatto con persona e/o familiare 
affetto da COVID-19 (come da definizione riportata nella direttiva del Ministero della Salute 
del 22.02.2020 Coronavirus COVID-19); 

di essere a conoscenza delle misure del contenimento del contagio vigenti alla data 
odierna e di aver rispettato le disposizioni emanate dalle Autorità competenti quali 
quarantena, distanziamento sociale, utilizzo mascherine ed altro. 

Il/La sottoscritto/a Sig./Sig.ra ____________________________________________________ si 
impegna ad informare tempestivamente lo scrivente qualora dovessero insorgere eventuali 
sintomi riconducibili ad infezione da COVID-19 e/o accertata affezione da COVID-19 e/o 
contatti stretti con persone contagiate, al fine di poter predisporre eventuali “misure 
cautelative”. 

Data e luogo Firma del dichiarante 



PATTO DI CONDIVISIONE RISCHIO SARS-n-CoV-2 

FAMILIARI-VISITATORI-ALTRI SOGGETTI LEGITTIMATI 
ai sensi dell’Ordinanza del Ministero della Salute del 08/05/2021  

Gentile Signore/a, 

in ottemperanza all’Ordinanza del Ministero della Salute del 08/05/2021, nel richiamare 
sinteticamente quanto previsto dal Regolamento per gli accessi pubblicato sul sito web 
VILLACHIARUGI.IT, è stato predisposto il presente “Patto di condivisione del rischio” che le 
chiediamo di sottoscrivere per accettazione.  

Regole per l’accesso 

1. E’ consentito, previa verifica del rispetto delle condizioni di cui ai punti 2 e 3, l’accesso di massimo
2 (due) familiari/congiunti appartenenti al medesimo nucleo familiare al giorno per singolo
paziente/ospite, per un tempo massimo di permanenza/durata visita pari a 30 minuti;

2. L’accesso è subordinato al soddisfacimento delle seguenti condizioni, da documentare esibendo
le necessarie certificazioni:

 Completamento del ciclo vaccinale conto il SARS-CoV-2 (Covid-19) nei sei mesi
antecedenti la data di accesso alla Casa di Cura;

 Guarigione dall’infezione da SARS-CoV-2, corrispondente alla cessazione
dell'isolamento prescritto a seguito del riscontro di un tampone positivo, nei sei mesi
antecedenti la data di accesso alla Casa di Cura;

 Referto di un test molecolare o antigenico rapido per la ricerca del virus SARS-CoV-2
con esito negativo, eseguito nelle 48 ore antecedenti l’accesso.

3. Il visitatore è tenuto ad accedere alla struttura Villa Chiarugi indossando correttamente
una mascherina FFP2

4. Durante la visita è necessario rispettare le seguenti misure di sicurezza:

 indossare correttamente gli altri dispositivi di protezione individuale eventulmente messi
a disposizione dalla struttura Villa Chiarugi;

 seguire i percorsi in entrata ed uscita dalla Struttura, indicati dagli addetti URP/Servizio
Sociale;

 mantenere la distanza di almeno 1 metro tra Lei ed il Paziente/Ospite, evitando contatti
fisici se non espressamente consentiti dal personale della Struttura;

 osservare l’igiene respiratoria;

 effettuare frequentemente l’igienizzazione delle mani tramite gel idroalcolico.

5. Non è consentita l’introduzione di alimenti portati da casa se non preventivamente autorizzata dalla
Direzione Sanitaria

6. Non è consentita l’introduzione di oggetti non sanificabili secondo le procedure ordinarie

Qualora i requisiti ricordati ai punti 2 e 3 non siano rispettati o il visitatore non intenda 
sottoscrivere il presente Patto di condivisione del rischio, la visita non sarà autorizzata 

Segue retro 
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n° progressivo



PATTO DI CONDIVISIONE RISCHIO SARS-n-CoV-2 

FAMILIARI-VISITATORI-ALTRI SOGGETTI LEGITTIMATI 
ai sensi dell’Ordinanza del Ministero della Salute del 08/05/2021  
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Il sottoscritto (Cognome e Nome in stampatello) ____________________________________________ 
adeguatamente informato circa: 

 i rischi infettivi che possono derivare ai pazienti/ospiti dalle visite se non vengono rispettati i
comportamenti e le precauzioni prima richiamati;

 gli impegni assunti dalla struttura Villa Chiarugi per il contenimento del rischio infettivo
attraverso la formazione del personale, il recepimento delle indicazioni ministeriali e
regionali in tema, l’implementazione e il costante aggiornamento delle procedure organizzative,
la promozione della campagna vaccinale negli operatori sanitari e negli ospiti della struttura, lo
screening periodico degli operatori,  la vigilanza sull’adesione alle regole di comportamento
degli esterni, la sanificazione degli ambienti e delle superfici

dichiara di avere ben compreso i termini dell’informativa ed accetta di rispettare le condizioni previste per 
l’effettuazione della visita  

Lì, _____/_____/________ 


























