
Direzione Sanità Pubblica

Settore Igiene e Sanità Pubblica
sanita.pubblica@regione.piemonte.it

Torino, lì 26 Maggio 2004
Protocollo n. 8122/27.001

- Ai Sigg. Direttori Generali

- Ai Sigg. Direttori Sanitari

- Ai Sigg. Direttori Sanitari
dei Presidi Ospedalieri

- Ai Sigg. Responsabili dei
Dipartimenti di Emergenza

- Ai Sigg. Direttori dei
Dipartimenti di Prevenzione

- Ai Sigg. Direttori dei SISP dei
Dipartimenti di Prevenzione

- Ai Sigg. Responsabili dei
Servizi di 118

- Ai Sigg. Responsabili dei 
Servizi di Anatomia Patologica

- Ai Sigg. Responsabili dei
Servizi Zovrazonali di Epidemiologia

delle ASL e ASO della Regione 
Piemonte

- Al Responsabile per la 
Prevenzione Oncologica

LORO SEDI

OGGETTO: Sorveglianza epidemiologica della SIDS: istruzioni operative.

./.

Corso Stati Uniti, 1
10128 – Torino
Tel. 011.432.15.15 – Fax. 011.432.25.70



Con nota Prot.  n.  5725/27.001 del  5  aprile  2004, la  Direzione Sanità  Pubblica ha 
fornito indicazioni per l’organizzazione dei registri delle cause di morte in Piemonte e ha attivato 
alcuni nuovi flussi informativi. In particolare, si è stabilito di realizzare un sistema di sorveglianza 
epidemiologica delle Cause di Morte Improvvisa.

Alla presente nota sono allegate le istruzioni operative necessarie per la rilevazione dei 
dati che sarà curata dal personale dei Servizi di Igiene e Sanità Pubblica del Piemonte.

I responsabili dei servizi in indirizzo, sono pertanto invitati a fornire ogni necessaria 
collaborazione, al fine di facilitare il reperimento delle informazioni.

Si  rammenta  che  il  sistema  di  sorveglianza  è  finalizzato  all’  identificazione  dei 
determinanti evitabili e prelude alla realizzazione di interventi di prevenzione.

Dal punto di vista normativo la raccolta delle varie informazioni deve intendersi come 
parte delle funzioni di tenuta dei registri epidemiologici delle cause di morte cui i SISP sono tenuti  
in base ad un preciso disposto di legge che già prevede il trattamento di dati nominativi individuali.

È gradita l’occasione per porgere cordiali saluti.

Il Direttore RegionaleVicario
Gianfranco CORGIAT LOIA
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Istruzioni operative per il funzionamento  del flusso informativo riguardante la  
mortalità per SIDS.

L’indagine muove dalla valutazione dei certificati di morte dei bambini di età compresa tra 0 e 2 
anni.
Si rammenta che la diagnosi di SIDS è una diagnosi di esclusione: è necessario cioè escludere altre  
cause note di mortalità attraverso l’acquisizione di tutti i dati clinici disponibili, l’esecuzione di una 
adeguata autopsia e la valutazione della “scena della morte”.
In caso di morte improvvisa e inaspettata di un bambino sotto i 2 anni di vita dovrà quindi essere 
indagato come caso di possibile SIDS ogni situazione in cui il referto di morte non indichi come 
motivo di decesso una chiara e specifica malattia. 

Cause da indagare

• Arresto cardio-respiratorio
• insufficienza cardio-respiratoria
• insufficienza respiratoria
• insufficienza di circolo
• shock
• inalazione
• reflusso gastro-esofageo
• soffocamento.

Cause da non indagare

• Decessi in seguito ad interventi chirurgici
• Decesso di bambino ospedalizzato dalla nascita per grave patologia (estrema prematuranza, 

sindrome post asfittica etc.)
• traumi
• eventi in polimalformati
• eventi in cerebrolesi
• tumori
• patologie infettive accertate.

Per  i  casi  da indagare il  sanitario  del  SISP provvederà alla  raccolta  del  materiale  documentale 
disponibile e alla raccolta dei dati previsti dalla indagine anamnestica.
Tutto il materiale documentale, compresa la scheda Istat, e le informazioni raccolte dovranno essere 
inviate in doppia busta a
Dr. Alessandro Vigo
Centro SIDS 
Ospedale Infantile Regina Margherita
Piazza Polonia N. 94 - 10126 TORINO
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ponendo attenzione alle modalità di tutela della privacy necessaria per i dati sensibili. Sulla busta 
interna dovrà essere apposta la dicitura “contiene documentazione sanitaria riservata”.
Resta,  ovviamente,  ferma  la  possibilità  di  contattare  il  Centro  SIDS per  qualsiasi  chiarimento 
necessario sia per decidere i casi da indagare sia per decidere la documentazione e le informazioni 
da raccogliere.
Per comunicare con il personale del Centro SIDS è possibile telefonare al numero 011.313.54.05 
oppure 011.313.50.78 nei seguenti orari:
Lunedì ore 08.30  -  15.00;
Mercoledì ore 08.30  -  15.00;
Venerdì ore 08.30  -  15.00.
chiedendo di: Dott. Alessandro Vigo; Dott.ssa Emanuela Malorgio; Dott.ssa Silvia Noce.

1. RACCOLTA DOCUMENTALE

Come materiale documentale vanno raccolte copie integrali di:
• Verbale del 118 (se intervenuto)
• Cartella clinica ospedaliera (se il bambino è stato portato in PS)
• Se possibile, ogni documentazione sanitaria in possesso del medico di famiglia
• Referto autoptico

Se l’autopsia non è stata eseguita indicare il motivo:
 Diagnosi eziologica certa
 Rifiuto dei parenti
 Altro……………………………………………………………………………………………

…………………………………

2. INDAGINE ANAMNESTICA MEDIANTE SCHEDA RACCOLTA DATI

La scheda si compone di 3 parti:

I parte: per il personale sanitario chiamato a domicilio dai parenti (118)

II parte: per il medico ospedaliero che ha accettato il bambino accompagnato in Pronto Soccorso 

dal personale sanitario (118) o dai genitori.

III parte: per il medico curante del bambino.
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SCHEDA RACCOLTA DATI

Cognome e nome del bambino:………………………………………………………………………

Data di nascita:………………………………………

Data del decesso:…………………………………….

Luogo del decesso:…………………………………..

Ospedale dove è stato eventualmente condotto:…………………………………………………….
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I parte

AL PERSONALE SANITARIO
CHIAMATO A DOMICILIO DAI PARENTI (118)

• Il bambino veniva trovato privo di vita?
 Sì
 No

• Se no, che segni vitali presentava?
 Lamento
 Respiro spontaneo
 Battito cardiaco
 Altro………………………………………………………………………..

• Sono state effettuate manovre rianimatorie?
 Sì
 No

• Se sì, quali?
 Ventilazione bocca a bocca
 Ventilazione con ambu
 Massaggio cardiaco
 Intubazione

• Il bambino è deceduto mentre erano in atto le manovre rianimatorie?
 Sì
 No

• Se sì, dopo quanto tempo è avvenuto il decesso?
 < 15 minuti
 15-30 minuti
 30-60 minuti
 altro………………………………………………………………………………………

• Il bambino è stato trasportato presso un Ospedale?
 Sì
 No

• Il bambino
 E’ stato trovato privo di vita
 Si è sentito male mentre era sveglio

• Se il bambino è stato trovato privo di vita, a che ora era stato visto per l’ultima volta vivo dai 
parenti?………………………………..
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• In quell’occasione stava dormendo?
 Si
 No

• A che ora è stato trovato morto?………………………………………….

• Qual è stata l’ora presunta del decesso?………………………………….

• Erano state tentate manovre rianimatorie da parte dei parenti?
 Sì
 No

• Se sì, quali? 
 Stimolazioni tattili
 ventilazione bocca a bocca
 massaggio cardiaco
 altro………………………………………………………………………………….

• Dove si trovava il bambino? 
 culla 
 letto dei genitori 
 sofà
 altro………………………………………………………………………………….

• In quale stanza?
 Camera del bambino
 Camera dei genitori
 Salotto
 Cucina
 Altro………………………………………………………………………………....

• Da quante stanze era composto l’appartamento?………………………………………..

• Com’era la temperatura dell’ambiente?
 Fredda
 Normale calda
 Molto calda
 Non ricorda

• In quale posizione è stato trovato il bambino?
 Supino
 Prono
 Sul fianco
 Non ricorda
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• Era coperto? 
 Sì
 No
 Non ricorda

• Se sì, con cosa?
 Con 1 lenzuolo
 Con 1 lenzuolo + 1 coperta
 Con 1 lenzuolo + 2 coperte
 Altro……………………………………………………………………………………….

• Il lenzuolo e/o le coperte coprivano il capo del bambino?
 Sì
 No
 Non ricorda

• Che cosa indossava il bambino?
 Solo la biancheria
 Una tuta o un pigiama leggero
 Una tuta o un pigiama pesante
 Una tuta + una maglia
 Altro……………………………………………………………………………………….

• Il bambino presentava segni cutanei?
 Sì
 No
 Non ricorda

• Se sì, quali?
 Ecchimosi
 Petecchie
 chiazze ipostatiche
 altro………………………………………………………………………………………..

• E’ stata rilevata la temperatura corporea?
 Si  T=…………………
 No

• Se no, com’era la temperatura corporea al tatto?
 Fredda
 Calda

• Presentava rigor?
 Sì
 No
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II parte

AL MEDICO OSPEDALIERO

• All’arrivo il paziente era privo di segni vitali? 
 Sì
 No

• Se no, che segni vitali presentava?
 Lamento
 Respiro spontaneo
 Battito cardiaco
 Altro………………………………………………………………………………………..

• Il bambino presentava segni cutanei?
 Sì
 No
 Non ricorda

• Se sì, quali?
 Ecchimosi
 Petecchie
 chiazze ipostatiche
 altro………………………………………………………………………………………...

• E’ stata rilevata la temperatura corporea?
 Sì  T=…………………
 No

• Se no, com’era la temperatura corporea al tatto?
 Fredda
 Calda

• Presentava rigor?
 Sì
 No

• Che cosa indossava il bambino?
 Solo la biancheria
 Una tuta o un pigiama leggero
 Una tuta o un pigiama pesante
 Una tuta + una maglia
 Altro………………………………………………………………………………………
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• All’arrivo erano in corso manovre rianimatorie?
 Sì
 No

• Se sì, quali?
 Ventilazione bocca a bocca
 Ventilazione con ambu
 Massaggio cardiaco
 Intubazione

• Sono state avviate manovre rianimatorie in ospedale? 
 Sì
 No

• Se sì, quali?
 ventilazione bocca a bocca
 ventilazione con ambu
 massaggio cardiaco
 intubazione
 puntura intracardiaca con adrenalina

• Il bambino è deceduto mentre erano in atto le manovre rianimatorie?
 Sì
 No

• Se sì, dopo quanto tempo è avvenuto il decesso?
 < 15 minuti
 15-30 minuti
 30-60 minuti
 altro………………………………………………………………………………………...

• E’ stato richiesto l’aiuto dell’anestesista rianimatore?
 Sì
 No

• Sono stati eseguiti degli esami per certificare la morte?
 Sì
 No

• Se sì, quali?
 EEG
 ECG

• E’ stato compilato il referto per l’autorità giudiziaria?
 Si
 No
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Se il  bambino è giunto in Ospedale accompagnato direttamente dai genitori (senza personale di 
soccorso) vanno poste anche le seguenti domande:

• Il bambino
 E’ stato trovato privo di vita
 Si è sentito male mentre era sveglio

• Se il bambino è stato trovato privo di vita, a che ora era stato visto per l’ultima volta vivo dai 
parenti?………………………………..

• In quell’occasione stava dormendo?
 Si
 No

• A che ora è stato trovato morto?…………………………………………………………………

• Qual è stata l’ora presunta del decesso?…………………………………………………………

• Erano state tentate manovre rianimatorie da parte dei parenti?
 Sì
 No

• Se sì, quali?
 Stimolazioni tattili
 ventilazione bocca a bocca
 massaggio cardiaco
 altro………………………………………………………………………………………

• Dove si trovava il bambino? 
 culla
 letto dei genitori
 sofà
 altro………………………………………………………………………………………

• In quale stanza?
 Camera del bambino
 Camera dei genitori
 Salotto
 Cucina
 Altro………………………………………………………………………………………

• Da quante stanze era composto l’appartamento?…………………………………………………
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• Com’era la temperatura dell’ambiente?
 Fredda
 Normale calda
 Molto calda
 Non ricorda

• In quale posizione è stato trovato il bambino?
 Supino
 Prono
 Sul fianco
 Non ricorda

• Era coperto?
 Sì
 No
 Non ricorda

• Se sì, con cosa?
 Con 1 lenzuolo
 Con 1 lenzuolo + 1 coperta
 Con 1 lenzuolo + 2 coperte
 Altro………………………………………………………………………………………

• Il lenzuolo e/o le coperte coprivano il capo del bambino?
 Sì
 No
 Non ricorda
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III parte

Al MEDICO CURANTE

• Il bambino ha sempre goduto di buona salute?
 Sì
 No

• Se no quali patologie aveva presentato?
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….

• E’ cresciuto regolarmente?
 Sì
 No

• Stava assumendo dei farmaci?
 Sì
 No

• Se sì, quali?
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….

• Era mai stato ricoverato in ospedale?
 Sì
 No

• Se sì, perché?
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….

• E’ stato malato nei giorni immediatamente precedenti il decesso?
 Sì
 No

• Se sì, quale patologia presentava?
 Flogosi alte vie aeree
 Enterite
 Febbre di ndd
 Altro………………………………………………………………………………………..
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• E’ stato vaccinato nei giorni immediatamente precedenti l’evento?
 Sì
 No

• Se sì, quando?
 Il giorno stesso 
 Il giorno prima
 Altro………………………………………………………………………………….…….

• E’ stato portato regolarmente ai controlli di salute?
 Sì
 No

• Se sì, alla visita appariva ben curato?
 Sì
 No

• Erano fumatori i familiari?
 Sì
 No

• Se sì, chi?
 la madre
 il padre
 altri…………………………………………………………………………………………

• In famiglia si erano verificati altri decessi inaspettati?
 Sì
 No

• Se sì,
 di chi?……..………………………………………………..………………………………
 quando?……………………………………………………………………………….……
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