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Cognome  .....................................................  Nome  .................................................  Sesso  M       F  
Data di nascita  ........................ Cittadinanza.......................................Residenza........................... 
Regione  ..................................    ASL  ...................................................   
 Esterno   Ambulatorio  ........................  Medico richiedente  ..................................  Telefono .......................  

  Ricoverato  Ospedale   .............  Reparto  ................  Medico richiedente  ..................... Telefono  ................  

Data ricovero  ................  Data insorgenza sintomi  .................. .............. 
Diagnosi presuntiva: .......  .........................  .............................  
Ospedalizzazione precedente  No   Si Provenienza altro Ospedale:  .......................  Periodo: .....................  

Esposizione a:     Aerosol terapia   Si     No        Ossigeno terapia   Si        No 

Terapia    No    Si    Farmaci utilizzati  ..........................................................................................................  

Sintomatologia clinica/Patologia associata: 

 Polmonite       Malessere generale  Mialgie  Tosse produttiva o non  Brividi      Diarrea 

 Febbre: temperatura …….°C  Sintomi gastrointestinali   Nausea     Vomito    Silicosi      Cefalea    

 Vertigini     Insuff. respiratoria     Stato confusionale     Linfopatia      Diabete mellito      Leucemia    

 Infezione cronica renale    Immunodeficenza  Tossicodipendenza     Linfoma 

 Altro:  ........................................................................................................................................................  

Soggetti a rischio:   Trapiantati    Oncoematologici    Chemioterapia o Terapie Immunosop./Steroidee   

 Portatori di CVC   Altro ................................................................................................................................  

Dati anamnestici: 

Test Tubercolinico:      No    Si    Data  ................  Risultato:  .......................................................................  

Pregressa vaccinazione:       No     Si   Data .........................  Familiarità:     No      Si 

Diagnosi di TBC precedente:     No      Si  Anno  ...................  

Radiografia polmonare: 

Data  .........................    Esito  .......................................................................................................................  

Materiale/i:  

 Urina    Espett. spontaneo   Espett. Indotto   Escreato   Liquor    Broncoaspirato    Sangue     Feci  

 Lavaggio broncoalveolare     Liquido pleurico    Siero      Altri campioni:  ..................................................   

Prelevato/i il: ....................  ore: .............   Conservato/i a T ambiente:    Si   No       Frigorifero   Si   No 

Data invio materiale/i:  ........................  

INDAGINI MICROBIOLOGICHE:  

 Esame microscopico  BAAR   Esame colturale BAAR     Biologia molecolare: M. tuberculosis complex  

 Ricerca Ag urinario Legionella spp.    Ricerca Ag urinario S. pneumoniae    

 Immunoenzimatica: Ab anti Legionella spp.  

 Ricerca colturale Aspergillo sp.      Antimicogramma Lieviti  

 Ab anti C. pneumoniae  IgM     IgA     IgG      

 Ab Anti M. pneumoniae   IgM    IgA     IgG  

 
NB. La scheda deve essere compilata e firmata dal medico richiedente ed inviata assieme al 
campione 
 

Data: ..........................   Firma leggibile e timbro del Medico richiedente:  ...................................................  


