Azienda Ospedaliera

>2 SAN PAOLO
POLO UNIVERSITARIO

CIO_MOD_001_Ed00 Paginaldi 1

SCHEDA DI SEGNALAZIONE DI MALATTIA INFETTIVA
(Rielaborazione aziendale di modulistica regionale)

Malattia Trasmissibile
AIDS @
Antrace @
Blenorragia ed dtre infezioni ST D
Botulismo @
Brucellos &
Colera@
Dermatofitosi (tigna) @
Diarree infettive (comprende campylobacter,
yersiniosi, EHEC, criptosporidiosi) @
Difterite @
Encefalite trasmessa da zecche <
Encefal opatia spongiforme trasmiss.-MCJ @&
Epatiti virdi (A,B,C,D,E, n.d.) &
Febbre gidla @&
Febbri emorragiche virali (febbre di Lassa,
Marburg, Ebola) @
Febbre ricorrente epidemica P<
Febbretifoide e paratifo &
Infezioni, tossinfezioni ed infestazioni di
origine dimentare @
Lebbra @
Legionellos @&
Leishmaniosi cutaneae viscerale <
L eptospirosi <
Listerios @
Maaria @
Malattiadi Lyme @
Malattiainvasiva da pneumocco @
Malattia invasiva da meningococco @&
Malattia invasiva da Haemophilus @&
Meningite ed encefalite batteriche e virai @
Morbillo @
Pediculosi (in forma epidemica) ><
Parassitosi intestinali e non (Giardiasi,
Amebiasi.....) <
Paratite <
Pertosse <
Peste @
Poliomielite @
Rabbia &
Rickettsios @
Rosolia congenitae non @&
Salmonellosi non tifoidee @
Scabbia @&
Scarlattina <
Shigellosi <
Sifilide DX
Tetano @
Trichinosi @
Toxoplasmosi <
Tubercolosi e Micobatterios non th @
Tularemia DX
Vaiolo @
Varicdlal<

@ invioimmediato X invio differito

(OF= 1S o o |
(compilare per esteso il nome della malattia)
DATI RELATIVI AL PAZIENTE
COQNOIME. ...ttt r e n e sr e r e e
N ] 11
[INE=741 0] g = T = A
Datadi nascita: ........... |- | Sesso: AF aM

Residenza o Domicilio:
VT U

ReCapito tElEfONICO .......eoueeeeieieiee e e
COUICE FISCAI ...t e e e

Collettivita frequentata: (es: scuola materna, casa di riposo) nel
PEriodo di INCUDAZIONE .........covirieieriesie e
Datainizio sintomi: ........... S [oioannn

RICOVErO OSPEAlIEN0: ...
Precedentemente vaccinato: Q' SI WU NO U NON SO

Criteri di diagnosi:
I O ] o o= USSP
I ST (0] oo = WSSO

U Esame diretto/iStolOgiCo ........ccovererieriniirenieieeeeesee e
L ESAME COIUrAIE ...ttt s

Esposizione/Contatti:
U Viaggi o soggiorni a di fuori dellaresidenza

DATI RELATIVI AL MEDICO (accettabile anche un timbro)

(@007 070 1 TSP

N O e e e e e e e
N (< [= 0] 01 ole NN TR
Data: ........... [, | T

2 = comunicazione telefonica o fax immediato 02.8578.8590
< = invio fax a n. 02.8578.8590




