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MODULO SEGNALAZIONE ESPOSTI A CASO ACCERTATO DI SCABBIA 
 

 
PRESIDIO  ___________________________   SC _______________________ 
 
PAZIENTE FONTE : _____________________________________________________________ 
 

TIPO DI ACCESSO: ☐  ricovero    ☐  ambulatoriale ☐  diagnostico ☐  altro ______________ 
 
 

DATA: COGNOME NOME 
 

PROFILO  
 

ATTIVITA’ SVOLTA 
 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

   
 
 IL RESPONSABILE/COORDINATORE  
   DI STRUTTURA 

 
 
DATA: _________________      _____________________________ 
 
 

  


