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Protocollo PO DSRI ASL AL 001
Percorso e gestione del paziente con sospetta o accertata
Meningite e Sepsi ad etiologia batterica

Mod. PO DSRI ASL AL
001/01

SCHEDA SEGNALAZIONE DI CASO DI MALATTIA INFETTIVA

AN

MALATTIA: Sospetia Accertata
Barrares la caselia che inferessa:
O Antrace B e FAX
Blenorragia ed altre infezioni ST [0
Botulismo B e FAX
Brucellosi (=]
Campilobateriosi [+
Colera B e FAX
Criptosporidiosi [~]
Dermatofitosi =]
Difterite B e FAX
Echinococcosi [+]
Encefalite trasmessa da zecche [+
Encefaliti wirali [-]
Epafite virale & B e FAX
Epatitz viralz B B e FAX
O Epatite virale © [
O Alire epatiti virali acute [~
Febbri emorragiche virali B e FAX
Febbre gialla B e FAX
Febbre ricorments epidemica B e FAX
Febbre fifoide B e FAX
Giardiasi (=]
Influenza con isclamenta virale B e FAX
Lebbra B e FAX
Legionellosi B e FAX
Leishmaniosi cutanea e viscerale [+
Leptospirosi [-]
Listericsi B = FAX
Malaria B e FAX
Malattia di Creuizfeldt Jacob B e FAX
Malattia da E. coli patogenao =]
Malattia di Lyme B = FAX
Malattia invasiva da H.influenzae B e FAX
Malattia invasiva da meningecocco & e FAX
Malattia invasiva da pneumococso [+
Meningite batierica n.s. & = FAX
Meningite virale [-]
Mizobatieriosi non tubercolare [+]
Mononudleasi infettiva [+
Morbillc & e FAX
Farafifo & e FAX
Parofite [
Pediculosi ]
Pertosse (-]
Feste B e FAX
Foliomielite B e FAX
PsittacosiiCrnitosi [+
Rabbia & e FAX
Rickeitsiosi & e FAX
Rosclia @ e FAX
Rosolia congenita 0]
Salmonellosi non tifoides B e FAX
SARS H e FAX
Scabbia W e FAX
Scarlatting [
Shigellosi -]
Sifilide [~
Tetano B e FAX
Tifo esantematico W e FAX
Tossinfezioni di origine alimeniare & e FAX
Toxoplasmosi (=]
Trichinosi B e FAX
Tubercolosi extrapolmonars (-]
Tubercolosi polmonare [
Tularemia [~]
‘Yersiniosi [+
Vaiclo B e FAX
O Waricella (=]
O Alirg (specificare)

B Segnalazione immediata non oltre le 12 ore

= Segnalazione per via ordinaria non oltre le
48 ore

DATI RELATIVI AL PAZIENTE
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Data di nascita: ___ /7

LIy T P

Ly T =

Prov. |__|_|

Residenza (se diversa da domicilic): Via L
L L T T USSR i + 1 S S

Recapito telefonico: ... ... ...

POl s i Ome e .

Collettivita frequentata durante il periodo di incubazione: (es: scuola mafsma,
CEBEG O FIOBO) . oo et et e et e s ettt eman e ke £ 4 ettt e ne et eeme e e e
Diata ultima presenza ...l ol e,

Inizio sintomi: Data | ) Comune . ..

Ricovero ospedaliero: Cno Csi, spec.

Gravidanza: Ono O =i, specificare eta gestazionale settimana |__|__|
Criteri di diagnosi:
0 1 = S
T [

Ezame direttolistologico ..o e
Ezame coliurale

Istologico ... ..

E 1 R
Precedentemente vaccinato contro la patologia attuale: Jsi O no O non 2o
La frequenza in collettivitd (scuolallavoro) & ammessa:

dopo gg. dall'inizio della malatiia

dopo ga. dall'inizio della terapia antibiofica

dopo gg. dalla fine dei sintom

a guarigicne avvenuta

altro
Altri casi di malattia potenzialmente correlati? O =i 2 no O non so
Patologia correlata all’assistenza sanitaria? si 0 no O non so

Esposizione/Contatti:
- Viaggi/soggiorno al di fuori della residenza

Ly e T T =TSO
- Contatti stretti (Familiari, conviventi) con malati

No 20, 8PS0, e
- Contatti con animali domestici

MO 8, BDEC. et

DATI RELATIVI AL MEDICO

Cognome & MomiE: e
MNome e indirizzo Strubura. ... e
Ruolo nella struttura..... ...
M telefonmico: ..

Data segnalazione: __ ¢

Firma




