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dei dati, Il

NOTA: il questionario va compilato una sola volla da ogni partecipants, che deve abilars in Italia al momento della compilazione

Avant

Q

Caratteristiche socio-demografiche

*Sesso alla nascita
M F

(3) OBBLIGATORIO

*Anno di nascita

=l

*Origine etnica

Europa

) Asia
America settentrionale
America centrale/meridionale

" Africa

" Oceania

O Altro.

*CAP di domicilio

Sono consentiti soltanto valor compresi tra 1 & 99999

© 5l possano inserire sols valori a § o

@ OBBLIGATORIO

@ OBBLIGATORIO

@ OBBLIGATORIO

*Comune di domicilio

(7) OBBLIGATORIO

#

+Titolo di studio
Nessuno
") Licenza elementare
" Licenza scuola media inferiore

Diploma scuola media superiore

Laurea/diploma universitario

" Post-laurea (dottorato di ricerca, master, specializzazions)

*Stato occupazionale
Lavoratore
Students

" Disoccupato
" Pensionato
Ao
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OBBLIGATORIO

“Ultima occupazione lavorativa
Forze armate

~ Dingenti

Professioni intslettuall e solentifihe (ad es. medici, ingegneri, iosroatori, docenti
Professioni tecniche intermedie (ad es. tecnici sanitasi, beanici informatic)

Imgiegat di ufficio

Profession qualificate nelle attivith commercial e nei servizi (ad es. esercenti, addetti alle vendite)

alle

" Armigiani e operal spesializzan

" Gondutior di impiant], operal i macchinari fissi @ mobill, addett sl monlaggio e conducentl di veical

Ao

OBBLIGATORIO

Passaggio 1: dichiarare di avere letto
il consenso e contrassegnare Sl al
trattamento dei dati se si vuol
partecipare.

Passaggio 2: selezionare avanti per
andare nella pagina successiva.

3.Controllare di aver
risposto a tutte le

domande obbligatorie

contrassegnato con *




Valutazione clinica

Febbre, con temperatura superiore ai 37,5°C per almeno tre giorni consecutivi
Tosse

Mal di gola e/o raffreddore

Mal di testa

Dolori a muscoli, ossa, articolazioni

Perdita di gusto e/o olfatto

Difficolta respiratoria (senso di affanno a riposo)
Dolore al petto (dolore allo sterno)

Tachicardia

Disturbi gastrointestinali (diarrea, nausea, vomito)
Congiuntivite (occhi arrossati)

Polmonite

Nel periodo dal 1° Febbraio 2020 ad oggl, ha o ha avuto uno o pil dei seguenti sintomi?

Malattie polmonari (ad es. asma, broncopneumopatia ostruttiva)

Malattie cardiache (ad es. cardiopatia ischemica, fibrillazione atriale)
Ipertensione

Malattie renali

Malattie del sistema immunitaric (ad es. tircidite, psoriasi, artrite reumatoide)
Malattie oncologiche

Malattie metaboliche (ad es. diabete, obesita, gotta)

Malattie epatiche (ad es. epatite, cirrosi, insufficienza epatica)

Depressione e/c ansia

Soffre cronicamente o le sono state diagnosticate una o pill di queste condizioni?

Altre condizioni da segnalare
Interwenti chirurgici nell’'ultimo anno in anestesia generale
Trapianti
Allergie
Gravidanza
MNon autonomo nello svolgere le attivita quotidiane
E' un operatore sanitario (ad es. medico, infermiere, soccorritore, 0SS, farmacista)

Ha effettuato le i?

Ne | Si

« Antinfluenzale nello scorso autunno

+ Antipneumococcica negli uttimi 12 mesi

« Altre vaccinazioni negli ultimi 12 mesi

Assume regolarmente uno o piu del seguenti farmaci?
| Aspirina (cardioaspirina, aspirinetta, cardirene}

| Farmaci per il trattamento della pressione arteriosa

Farmaci antitumorali
" | Cortisonici

Farmaci per tiroide (ad es. eutirox)

| Farmaci per il trattamento del colesterolo
| Fammaci per il trattamento del diabete

~E' entrato/a In stretto contatto (contatto
trasporto) con casi accertati di GOVID-19, vivi o deceduti?
s No

diratto @ meno di 2 metri di distanza, o In amblent chiuso come casa, sede di lavoro, mazzo dl

OBBLIGATORIO

@ OBBLIGATORIO

“E' entratofa in Stretto CONtSNo (CONtAto diretto & Meno di 2 Metrl i dIStanza, o In AMblents ChILSC COME CA53, 568 i lIVOF0, MEZZ0 i

S O No ) Monso

@ OBBLIGATORIO

umerd di H medico di base per sintomi dl sospetta infezione da COVID-192
o

Mo ma i 5o FCAD in ospadala ol mé Inziatva

i@ mi hanna suggerito isalamento

i@ non mi hanno suggerito isolamento

i@ mi hanna inviata in aspedale

@ OBBLIGATORIO

“Ha effettuato Il tampone per COVID-197
81, con sisuitato pasitive
i, con sisuitato negative
S, ma nen conosco i risultaio
Mo, non (o effetiuato.

@ OBBLIGATORIO

+E siato ricoveraie per Infeziane da COVID-18 sospefia o accertata?
S O Mo
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che potrebbero a

al massimo 200 caratiorsi

Contrassegnare eventuali sintomi
dal 1° Febbraio se si hanno avuti.
Se vengono indicati sintomi in
questo periodo si chiede di
specificare il mese obbligatorio.
-Se non si hanno avuto sintomi
nel periodo indicato ma si sono
verificati nei mesi precedenti
indicare nellla casella N° 36
“Eventuali ed ulteriori
informazioni e commenti” senza
contrassegnare i sintomi della
casella 11.




Caratteristiche personali e stato di salute

[Come considera il suo stato di salute in generale?

@ OBBLIGATORIO

@ OBBLIGATORIO

OBBLIGATORIO

Molto catiivo Catiivo Discreto Buano Molto buono
Ha paura di essere infettato da COVID-197
Na Poco Newutrale

Abbastanza si

Ha paura che | suol familiari possano contrarre I'infezione da COVID-187
No Poco Neutrale Abbastanza s

Caratteristiche abitative

“La sua abitazione sl trova in:
") Centro citta con pii di 100.000 abitanti
) Petiferia di citt con pils di 100.000 abitanti
) Piccolo centro
) Campagna

@ OBBLIGATORIO

“La sua abitazione si trova in una zona con traffico stradale:
" Elevato {vicino ad una strada altamente trafficata)

Moderato
) Ridotta

OBBLIGATORIO

“Quanti locall ha la sua abitazione (esclusi il bagno e | vanl accessori)?

o (27) OBBLIGATORIO

Tre
) Piuditre

*Oftre a lel, quante persone vivono presso la sua abitazione?
) Nessuna

OBBLIGATORIO

Una
) Due
) Pibidi due

Still di vita

“Hel periado In stretio contatto durante la

OBBLIGATORIO

Mano i 10
) T i0e 100
Pl 100

“Fuma?

71 Hon o, 100 sigareee ek fumas
Som 100 sigarerta

1 8. fuma mene di 10 sigarstie al giomo
8, fuma ra 10 0 30 sgarute al gioma

71, o 8 50 sigarite f horo 54 un pacchetto o gomol

@ OBBLIGATORIO

“Nel periodo precedents il decrsto di emergenza emanato dal Boverno, per guanto
{camminata velace) o Intensa {nuoto, corsal?
o svalgeve afifvt fsica o i avoigeve par mena dl 10 minut @ setimana
7 Tra 10 minut & due ove & mezza & setimans.
il than o0 22 satbmana

Abitudini dopo le misure di contenimento

“Indichi la
" Continuo a lavorare in sede
) Gontinuo a lavorare da casa
) Ho dovulo interrompere I'attivith lavorativa a causa dell'emergenza
") Non svolgo un'attiviti lavorativa

misure di Governa Itallano dal 9 Marze 2020

~Dal 9 Marzo 2020, quante voite esce In una settimana?
") Non esco mai

23
O 46
) 8opii

“Dal 9 Marzo 2020, utilizza |
7 No, mai

") §i, 1-3 volte a settimana

") i, 4-6 voite alla settimana

") Si, 7 0 pil volte alla settimana

per andare al I

Eventuali ulteriori informazioni @ commenti
al massima 200 caratters/!

—

@ OBBLIGATORIO

@ OBBLIGATORIO

'mllwﬂmmmnn affette da immuncdeficienze congenite o da patologie croniche? OBBLIGATORIO

se si & fumatori o exfumatori bisogna
rispondere anche a questa domanda

-Daquantisnninumer SPECIficando gli anni in cifre numeriche.

OBBLIGATORIO

@ OBBLIGATORIO

3 OBBLIGATORIO

Utilizzare la casella N° 36 per
indicarci eventi importati che
ritenete rilevanti.




Espressione di interesse

Adesione a partecipare a future indagini
Se ha intenzione di partecipare a prossime fasi dello studio, indichi un recapito e-mail
L]

e/o un recapito telefonico @
l A

Per ricevere informazioni sul progetto, & possibile contattare il team di ricerca a questo indirizzo e-mail
‘epicovid1 9@itb.cnrit

Prima di inviare il questionario, inserire |e lettere che compaiono nel riquadro qui sotto, di tra e
minuscole.

Se l'invio non ha successo verificare anche di avere risposto a tutte le domande obbligatorie.

Se l'invio tarda a concludersi, attendere qualche Istante, possono essercl di odi invio di
molti altri questionari.

Un messaggio finale vi informera del corretto invio.

Per ogni partecipante deve essere inviato un solo questionario.

Questo & il codice CAPTCHA (codice di verifica

Vo ohe i sssers non sono un robot). In questo caso per esempio
compare la parola rules (la parola compare scritta
ru[ es tqtta in m!nu§colo). o
Bisogna riscrivere la parola rules in minuscolo nella

casella "inserire il testo visualizzato”.

Inserire il testo visualizzato

facendo INVIA , il questionario viene inviato a noi, e le compare il

Procedents m messaggio di ringr.aziam_ento: grazie dell_a sua pfartecipazione !
In questo passaggio le viene data la possibilita di stampare le su
risposte oppure di inviarle alla sua mail come file pdf.




