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1. Introduzione

Il medico che nell'esercizio della sua professione venga a conoscenza di un caso di malattia
infettiva e diffusiva accertato o anche solo sospetto, pericolosa per la salute pubblica, deve
segnalarlo all'autorita sanitaria locale competente che la notifica al Sistema Informativo delle
Malattie Infettive (SIMI). Quando l'infezione avviene in Ospedale la segnalazione e effettuata dal
Medico del reparto in cui si verifica il caso per il tramite della Direzione Medica di Presidio.
Le malattie infettive, soggette a notifica obbligatoria, sono suddivise in cinque classi che seguono
differenti percorsi di alimentazione dei corrispondenti flussi informativi.

1.1 Prima classe. Comprende le malattie per le quali & richiesta la segnalazione immediata,
in quanto soggette al regolamento sanitario internazionale, o di particolare interesse
per altre finalita. Il caso di sospetto deve essere segnalato entro 12 ore, tramite telefono
o mail, all'ASSL competente per territorio che, ricevuta la segnalazione, comunica
immediatamente all'Assessorato regionale della Sanita che, a sua volta informa il Ministero
della Salute e l'lstituto Superiore di Sanita. Il Ministero della Salute, quando previsto,
segnala immediatamente 1'accertamento del caso all'Organizzazione mondiale della sanita.
Nel caso di esito positivo 'ASSL compila ed invia il modello di notifica all'Assessorato ed
al Ministero della Salute, che lo trasmettera all'ISTAT. Presso ogni ASSL, nell'ambito del
servizio di Igiene e Sanita Pubblica, un medico appositamente incaricato compila il modello
15 e si reca, quando occorre, nel luogo in cui si trova il paziente per ottenere le notizie
richieste nel modulo. La compilazione del modulo deve avvenire anche nei casi di morte del
soggetto prima della notifica. All'elenco delle malattie della classe prima sono state
recentemente aggiunte la malattia di Creutzfeld-Jacob, la variante della malattia di
Creutzfeld-Jacob, la sindrome di Gerstmann-Straussler-Sheinker, l'insonnia familiare letale
ed eventuali sindromi ad essa correlate. Nei casi sospetti di malattia di Creutzfeld-Jacob e
sindromi ad essa correlate, il medico accertatore, in collaborazione con la ASSL, dovra
compilare un'apposita scheda di sorveglianza (vedi sezione modulistica) da trasmettere
all'Assessorato, al Ministero della Salute e all'lstituto Superiore di Sanita. Agli stessi
destinatari dovranno, inoltre, essere inviati anche gli esiti (sia positivi che negativi)
dell'esame neuroistopatologico che, in caso di decesso del paziente, € obbligatorio.

1.2 Seconda classe.

Vi appartengono le malattie infettive ad elevata frequenza e/o soggette ad interventi di
controllo. La segnalazione del caso, anche se solo sospetto, deve essere fatto entro due
giorni, alla ASL competente per territorio che compila ed invia mensilmente
all'Assessorato regionale alla Sanita il modello individuale di notifica (modello 15) ed i dati
aggregati, suddivisi per fasce di eta e sesso. L'Assessorato, a sua volta, elabora ed invia su
supporto cartaceo al Ministero della Salute e all'lstituto superiore di sanita il riepilogo
mensile provvisorio suddiviso per Provincia, fasce d'eta e sesso. Tali dati diventeranno
definitivi decorsi 6 mesi dal mese di riferimento. L'Assessorato mensilmente invia all'lstat
gli stessi dati provvisori (su supporto cartaceo) e quelli definitivi a giugno dell'anno
successivo (su supporto informatico)

1.3 Terza classe
Vi appartengono le malattie infettive per le quali e richiesta una documentazione
particolare, oltre ad alcune informazioni in comune con la scheda di notifica utilizzata per
le classi precedenti. Nei casi di tubercolosi e micobatteriosi la notifica dovra essere fatta
utilizzando l'apposita scheda. Per queste malattie il flusso informativo e lo stesso descritto
per la seconda classe, ad eccezione della sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS),
le cui modalita di notifica seguono un flusso particolare.
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1.4 Quarta classe:
Vi appartengono le malattie con focolaio epidemico. La segnalazione deve avvenire entro
ventiquattro ore alla ASSL, che compila ed invia il modello individuale di notifica alla
Regione, al Ministero della Salute, all'istituto Superiore di Sanita e all'ISTAT.

1.5 Quinta classe:
Comprende le malattie infettive e diffusive non incluse nelle classi precedenti, per le quali e
sufficiente che le asl trasmettano all'Assessorato regionale alla Sanita, in un unico elenco, il
riepilogo mensile. L'Assessorato, a sua volta, inviera i dati (solo su supporto cartaceo) al
Ministero della Salute, all'lstituto superiore di sanita e all'lstat. Tali malattie saranno
segnalate con le modalita previste per la classe quarta nei casi in cui assumano le
caratteristiche di focolaio epidemico.

2. Malattie soggette a denuncia obbligatoria (Artt. 235-254 T.U.LL.SS. e DM 15/12/1990 e s.m.e i)

CLASSE PRIMA PRECAUZIONI DA ATTUARE MODALITA’ DI
NOTIFICA
1 | colera S/C=Standard +Contatto
2 | febbre gialla S = Standard
3 | febbre ricorrente epidemica S = Standard Segnalazione da parte del
4 | febbri emorragiche virali (febbre di | C= Contatto Medico
Lassa, Marburg, Ebola)* ENTRO 12 ORE
5 | peste; S = Standard ( per bubbonica) dall’osservazione di un
D = Droplet (per polmonare) caso di malattia anche
6 | poliomielite S = Standard solo sospetta.
7 | tifo esantematico S = Standard
8 | botulismo * S = Standard
9 difterite C = Contatto
D = Droplet
10 | influenza con isolamento virale ** D = Droplet In ROS,SO_ con * le
11 | rabbia S = Standard malattie infettive
12 | tetano * S = Standard diffusive soggette a
13 | trichinosi S = Standard normativa
14 | Malattia di Creutzfeldt - Jakob *
15 | Variante della malattia di Creutzfeldt - Jakob *
16 | Sindrome di Gerstmann - Straussler — Scheinker *
17 | Insonnia familiare letale *
18 | Sindromi correlate alle ultime quattro malattie *
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CLASSE SECONDA PRECAUZIONI DA ATTUARE | MODALITA’ DI NOTIFICA
19 | blenorragia * S = Standard
20 | brucellosi S = Standard
21 | diarree infettive non da salmonella S =Standard / Segnalazione scritta su
C = Contatto (se incontinenza) | scheda di notifica da parte
22 | epatite virale A C = Contatto del Medico ENTRO 48
23 | epatite virale B S = Standard ORE dall’'osservazione del
24 | epatite virale NANB S = Standard caso di malattia anche
25 | epatite virale non specificata S = Standard solo sospetta
26 | febbre tifoide S = Standard
C = Contatto 34) morbillo* e 35)
(se incontinenza) parotite*
27 | legionellosi * S = Standard NOTIFICA
28 | leishmaniosi cutanea S = Standard ENTRO 12 ORE
29 | leishmaniosi viscerale S = Standard ,
- — 38) rosolia *
30 | leptospirosi S = Standard . .
31 | listeriosi S = Standard normativa specifica
32 | meningite ed encefalite acuta virale D = Droplet
33 meningite meningocgccica e meningiti D = Droplet In ROSSO con * le malattie
battell"lche in genere infettive
34 morb¥llo - A = Aerea diffusive soggette a
35 | parotite* * D = Droplet normativa
36 | pertosse D = Droplet
37 | rikettsiosi diversa da tifo esantematico S = Standard
38 | rosolia * D = Droplet
39 | salmonellosi non tifoide S = Standard
C = Contatto (se incontinenza)
40 | scarlattina D = Droplet
41 | sifilide * S = Standard
42 | tularemia S = Standard
43 | varicella A = Aerea/C = Contatto
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CLASSE TERZA PRECAUZIONI DA ATTUARE MODALITA’ DI NOTIFICA
44 | AIDS* S = Standard Segnalazione scritta su scheda di notifica da
lebbra * S = Standard parte del Medico,
45
46 | malaria ** S = Standard ENTRO 48 ORE
47 | micobatteriosi non | S = Standard
tubercolare dall’osservazione di un caso di malattia anche
48 | tubercolosi A = Aerea solo sospetta.
Per queste malattie sono previsti flussi
informativi particolari e differenziati.
In ROSSO con * le malattie infettive
diffusive soggette a normativa specifica
* La segnalazione viene effettuata dai
servizi o centri specialistici con
apposite schede.
** Alla presente notifica deve
essere acclusa la scheda
epidemiologica
CLASSE QUARTA PRECAUZIONI DA MODALITA’ DI NOTIFICA
ATTUARE
49 | dermatofitosi (tigna) S = Standard Segnalazione scritta su scheda di
50 | infezioni, tossinfezioni ed C = Contatto notifica da parte del Medico,
infestazioni di origine alimentare * ENTRO 24 ORE
51 | pediculosi C = Contatto dall’osservazione di un caso di malattia
52 | scabbia C = Contatto anche solo sospetta.
53 | dermatofitosi (tigna) S = Standard
50) infezioni, tossinfezioni ed
infestazioni di origine alimentare*
= NOTIFICA ENTRO 12 ORE
CLASSE QUINTA PRECAUZIONI DA ATTUARE MODALITA’ DI NOTIFICA
Qualunque malattia | S = Standard Segnalazione scritta su scheda di
infettiva e diffusiva non | C= Contatto notifica da parte del Medico,
compresa  nelle classi | C= Contatto ENTRO 48 ORE.
precedenti e  zoonosi | C= Contatto
(regolamento di Polizia | S = Standard In tutti i casi di focolaio
Veterinaria DPR 8.2.1954 epidemico la segnalazione deve
N.320). avvenire
ENTRO 24 ORE.
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3. Segnalazione delle malattie infettive e diffusive

Accertatore Tempistica Modalita Destinatario
Il medico del
Reparto in cui & Immediatamente Per telefono e via Alla Direzione Medica di PO
CLASSE osservato il caso mail col Modello 15
PRIMA segnala MaE@

—

La Direzione Medica di PO segnala tempestivamente per telefono e
via mail col Modello 15 (scheda di notifica) trasmesso dal reparto X @
al Servizio Igiene e Sanita Pubblica della ASL

BOTULISMO: Circolare del Ministero n. 9, 1° luglio 1996

L'isolamento non e necessario.

Immediata segnalazione da parte del medico del Reparto che individua il caso, alla Farmacia del
Presidio Ospedaliero, che richiedera il siero antibotulinum al Dipartimento di Prevenzione del
Ministero della Sanita - Ufficio III°.

TETANO: Circolare del Ministero della Sanita n. 52 del 9 agosto 1982.
Obbligatorieta della vaccinazione antitetanica per i nuovi nati (legge n. 166 del 27.4.1981) e anche
per alcune categorie di lavoratori a rischio, atleti e militari.

FEBBRI EMORRAGICHE VIRALI (Ebola) : Nota del Ministero della Sanita 100/673/01/4266
del 26 maggio 1995. "Aggiornamento linee guida per la gestione dei soggetti con sospetta
infezione da virus Ebola".

NORME Tutti i casi sospetti o accertati di FEV vanno immediatamente notificati, secondo la normativa
SPECIFICHE vigente, telefonando ai numeri: 06/59943905 (Dirigente Responsabile: Dottoressa Maria Grazia

DELLE Pompa) o via Fax: 06/59943096
MALATTIE

DELLA MALATTIA DI CREUTZFELDT - JAKOB: Ordinanza 12 febbraio 2001. "Ordinanza contingibile

CLASSE ed urgente per la sorveglianza della Malattia di Creutzfeldt-Jakob".

PRIMA La malattia di Creutzfeldt - Jakob & una malattia neurovegetativa ad esito letale, che puo
presentarsi in tre forme epidemiologiche denominate: forma sporadica, forma familiare e forma
iatrogena e la cui conferma diagnostica & possibile al momento, soltanto mediante esami istologici
sull'encefalo. Riconosciuta la necessita, alla luce dell'accertamento di casi sporadici di
encefalopatia spongiforme del bovino (ESB) in Italia, di monitorare l'incidenza della malattia,
questa ordinanza aggiunge all'elenco di cui alla classe I del DM 15 dicembre 1990: la malattia di
Creutzfeldt-Jakob, la sindrome di Gerstmann-Straussler- Scheinker, 1'insonnia familiare letale, ed
eventuali sindromi ad esse correlate. Per la notifica di tali malattie deve essere osservato il flusso
informativo deve comprendere la scheda di sorveglianza per la malattia di Creutzfeldt -
Jakob.
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Accertatore

Tempistica

Modalita

Destinatario

Il medico del Reparto in
cui e osservato il caso

Entro 24 ore

col modello 15

Alla Direzione Medica di

segnala dall’evento* XBE@ PO
CLASSE —
SECONDA
La Direzione Medica di PO segnala entro 48 ore dall’evento via mail col modello 15 <X @
al Servizio Igiene e Sanita Pubblica della ASSL
*Le segnalazioni di morbillo e parotite seguono le modalita e la tempistica della Prima classe
La meningite deve essere segnalata entro 12 ore dall’accertamento diagnostico
BLENORRAGIA e SIFILIDE legge 25 luglio 1956 n. 837
La segnalazione e anonima ma se il segnalatore non specifica lo stato di contagiosita (in particolare, per la sifilide), la fonte
dell'infezione o i provvedimenti adottati sul caso e gli eventuali contatti, il SISP puo richiedere le generalita del paziente
per condurre l'indagine e adottare gli interventi di profilassi.
MENINGITE MENINGOCOCCICA e meningiti batteriche in genere. (Nota Min. Sanita n. 400.2/15/3290 del 27 luglio 1994)
La segnalazione ¢ accompagnata da una Scheda di Sorveglianza (non sostitutiva ma integrativa) valida anche per la
meningite tubercolare (classe III) e per le altre meningiti batteriche. La scheda di Sorveglianza &€ compilata dal medico
che accerta la diagnosi quindi solo per i casi confermati.
Per i casi da Neisseria ed Haemophilus é richiesto inoltre l'invio del ceppo batterico isolato al Centro di riferimento:
(Istituto di Igiene dell’Universita di Sassari dottor Paolo Castiglia paolo.castiglia@uniss.it. Telefono: 079228032)
La scheda di Sorveglianza deve essere compilata in ogni sua parte in modo leggibile. In particolare:
—  laparte sovrastante l'introduzione ( n° della scheda e del ceppo) non deve essere compilata
—  per "recapito” del compilatore si intende il n. telefonico del lavoro;
—  idatirelativi a Regione e Comune devono essere iscritti per esteso e non in codice;
—  per "domicilio abituale" si intende il luogo dove il paziente vive, indipendentemente dal fatto che vi risieda;
—  per "comune inizio sintomi" si intende il primo luogo dove si sono manifestati; qualora si tratti di piccoli comuni,
NORME andra sempre citata la sigla della provincia di appartenenza;
SPECIFICHE | _ per “stato di immunodepressione" si intende la presenza di una patologia e/o trattamento terapeutico che indichi una
DELLE compromissione del sistema immunitario del paziente.
MALATTIE | Per informazioni consultare il sito dell’ISS: www.simi.it/meningite_batterica.htm
DELLA
CLASSE LEGIONELLOSI Circolare del Ministero della Sanita n. 400.2/9/5708 del 29 dicembre 1993; Documento 4 Aprile
SECONDA 2000: "Linee-guida per la prevenzione e il controllo della legionellosi".

Per i casi di legionellosi, & stata introdotta un'apposita Scheda di Sorveglianza che deve essere compilata dal medico che
pone la diagnosi e inviata, a cura della Direzione Medica Ospedaliera, al Servizio di Igiene dell'ASSL e all'ISS - Reparto
Malattie Batteriche, Respiratorie e Sistemiche - Dipartimento Malattie Infettive, Parassitarie ed Imnmunomediate - Registro
Centrale delle Legionellosi.

Al succitato Laboratorio, insieme alla scheda, devono essere inviati i ceppi di Legionella eventualmente isolati, e quando
possibile un campione di siero prelevato a distanza di 15-20 giorni dall'inizio della sintomatologia.

Modalita di segnalazione della legionellosi| 1) medico del Reparto in

cui e osservato il caso

Modello 15, Scheda di sorveglianza = | e ceppi isolati J@

Modello 15 <

Direzione Medica di PO
Scheda di sorveglianza < l

Scheda disorveglianza (< l

[stituto Superiore di Sanita ASL

Reparto Malattie Batteriche, Respiratorie e Sistemiche

. . R . . . Servizio Igiene
Dipartimento Malattie Infettive, Parassitarie ed Immunomediate

Pubblica
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CLASSE
TERZA

NORME
SPECIFICHE
DELLE
MALATTIE
DELLA
CLASSE
TERZA

Per le malattie infettive di classe terza sono previsti flussi informativi particolari e differenziati.

AIDS.

Circolari del Ministero della Sanita 13 febbraio, 1987 n. 5 (G.U. n. 48 del 27/2/ 1987) e 13/2/ 1988, n. 14.

La scheda di notifica é in triplice copia (per il medico segnalatore, 'Assessorato Regionale alla Sanita e il Centro Operativo
AIDS -C.0.A. presso 1'ISS) e puo essere richiesta (dalla Direzione di Presidio) al numero 06/83060401. La scheda e
suddivisa in 2 parti collegate tra loro da un codice prestampato: una parte (a) contiene solo le informazioni anagrafiche,
I'altra parte (b) contiene le informazioni generali, le malattie indicative di AIDS, le modalita di trasmissione dell'infezione, i
dati clinici, le informazioni sul centro segnalatore ed uno spazio per eventuali note.

Per la notifica devono essere utilizzate solo schede in originale con i codici prestampati fornite agli Assessorati dal C.0.A.
Per favorire la riservatezza dei dati, le due parti vanno spedite contemporaneamente ma in buste separate, evitando nella
prima parte della scheda (contenente i dati anagrafici) qualsiasi riferimento alla patologia notificata. Per I'invio al C.0.A.
sono state predisposte delle buste che accompagnano le schede di notifica con il seguente indirizzo prestampato: “Istituto
Superiore di Sanita LEB - 35 V.le Regina Elena 299, 00161 Roma”. Si raccomanda l'invio contemporaneo delle due parti
della scheda per agevolare la raccolta e la validazione dei casi a livello centrale. La Direzione Medica di Presidio non é
coinvolta nella segnalazione.

Il medico del Reparto Segnala conicodici A <X e B < All’Assessorato della sanita
che osserva il caso

eal C.O.A.

MALARIA: Circolare del Ministero della Sanita n. 22 del 12 maggio 1992
Circolare del 27 dicembre 2016 Prevenzione e controllo della malaria in Italia.
Informativa n. 94, dicembre 2012 della D.G. rapporti europei e internazionali.

Modalita di segnalazione dei casi

Il medico del Reparto in
cui e osservato il caso

Preparati emoscopici“’% le Modello15 <

/—> Direzione Medica di PO

Preparati emoscopici% Modello 15 D< l Modello 15 D4 l
e Modello 15 [ Ministero della Salute ASSL
Istituto Su}_)e‘riore di Direzione Generale Servizio Igiene
Sanita Prevenzione Sanitaria Pubblica
Dipartiment(') Malattie Ufficio V Malattie Infettive e Assessorato
Infettive Profilassi Internazionale Regionale della
Viale Regina Elena 299 Sanita

Risposta certificata di kL 7 T

conferma della diagnosi

TUBERCOLOSI e MICOBATTERIOSI NON TUBERCOLARE (Nota Min. Sanita n. 400/34.1/2022 del 27/3/95)

La segnalazione dei casi di tubercolosi sospetti o accertati al Servizio di Igiene Pubblica della ASSL di diagnosi, deve essere
fatta entro 3 giorni.

Nel caso in cui I'ASL di diagnosi sia diversa da quella di residenza o domicilio abituale del paziente, le informazioni
disponibili saranno immediatamente comunicate a quest'ultima, per la messa in atto degli interventi di prevenzione e
controllo.

N.B.: devono essere notificati tutti i nuovi casi e le recidive di T.B.C. attiva polmonare ed extrapolmonare,
indipendentemente dalla contagiosita, inclusi i casi di complesso primario attivo (cioé non calcifico).




PR231 PR 231

Guida alla notifica delle malattie Rev. 0/2023

ASLMediocampidano

‘ ‘ L infettive e diffusive
Azienda socio-sanitaria locale

Pagina 10 di 50

Accertatore Tempistica Modalita Destinatario

Il medico del Reparto in cui & osservato il | Entro 12 ore | via mail col modello 15 | Alla Direzione
caso segnala dall’evento* D= Medica di PO

—

La Direzione Medica di PO segnala entro 24 ore dall’evento
via mail col modello 15 trasmesso dal reparto D< D<@ al Servizio Igiene e Sanita Pubblica della ASL

CLASSE
QUARTA

*]le malattie di origine alimentare devono essere segnalate entro 12 ore dall’osservazione

Accertatore Tempistica Modalita Destinatario

CLASSE Il medico del Reparto in cui e osservatoil | Entro 24 ore | via mail col modello 15 | Alla Direzione
QUINTA caso segnala dall’evento* X@ Medica di PO

—

La Direzione Medica di PO segnala entro 48 ore dall’evento
via mail col modello 15 trasmessi dal reparto >< @
al Servizio Igiene e Sanita Pubblica della ASSL
*le malattie di origine alimentare devono essere segnalate entro 12 ore dall’osservazione
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4. Sorveglianza, e controllo delle infezioni da batteri produttori di carbapenemasi (CPE)

La diffusione di batteri resistenti agli antibiotici rappresenta un importante problema di sanita pubblica in quanto aumenta in
molti Paesi rendendo problematica la terapia di molte infezioni. Il fenomeno & aggravato dalla mancanza di nuovi antibiotici
in commercio o in fase di sperimentazione. A riguardo, le Autorita europee, in occasione della conferenza “The Microbial
Threat”, tenutasi a Copenaghen nel 1998, hanno evidenziato I'importanza di adottare o implementare misure di sorveglianza
sulla diffusione dei batteri resistenti agli antibiotici. Il 26 Febbraio del 2013 il Ministero della Sanita ha emanato la Circolare
“Sorveglianza, e controllo delle infezioni da batteri produttori di carbapenemasi (CPE)”, che dispone la sorveglianza delle
batteriemie da CPE attraverso la raccolta e I'invio dei dati, secondo il seguente flusso:

1. il referente del laboratorio dove € stato identificato il caso inviera, entro 48 ore, la scheda di notifica (Allegato1,
parte A e parte B), compilando i campi per i quali dispone delle informazioni necessarie (identificativo della
struttura e del paziente, criteri microbiologici per la definizione di caso) alla Direzione Sanitaria dell’Azienda
Ospedaliera e/o del Presidio Ospedaliero, per i pazienti ricoverati in ospedale;

2. la Direzione Sanitaria dell’Azienda Ospedaliera/Presidio Ospedaliero raccogliera i dati eventualmente mancanti, ai
fini della segnalazione (luogo insorgenza dei sintomi, origine della batteriemia, esito dell'infezione) e provvedera
all'invio della scheda (Allegatol, parte A e parte B) alla ASL competente per territorio, preferibilmente entro 48 ore;

3. la ASL competente inviera la parte B dell’allegato 1, entro 7 giorni dall'identificazione del caso, alla Regione, al
Ministero della Salute (Ufficio 05, Ex DGPREV, Malattie Infettive e Profilassi Internazionale, Direzione Generale della
Prevenzione del Ministero della Salute) e, all'Istituto Superiore di Sanita (CNESPS e DMIPI), rispettivamente, ai
seguenti indirizzi mail: malinf@sanita.it e sorveglianza.kpc@iss.it.

Referente del laboratorio che identifica il caso

scheda di notifica Allegato1, parte A e parte B D<

y

Direzione Medica di PO

scheda di notifica Allegato1, parte A e parte B D<

ASL Servizio Igiene Pubblica

scheda di notifica Allegato1, parte B D<

7T

Istituto Superiore di Ministero della Salute Assessorato
Sanita i
Direzione Generale Regl(s)giiteédella
CNESPS e DMIPI Prevenzione Sanitaria
malinf@sanita.it e Ufficio V Malattie Infettive e
sorveglianza.kpc@iss.it. Profilassi Internazionale
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5. Allegati, segnalazione e notifica
Questa sezione del documento propone le schede di notifica e sorveglianza. Le prime sono quelle in cui i
medici dei reparti raccolgono le informazioni sui casi osservati di malattia infettiva e che trasmettono alla
direzione ospedaliera che, a sua volta, segnala al SISP del Dipartimento di Prevenzione della ASL.
Di seguito si riportano le schede di notifica (Modello 15) trasmesse ai SISP e, successivamente, al Ministero
della Sanita, All'Istituto Superiore di Sanita e all’Assessorato Regionale della Sanita.
Queste vengono usate dai medici ospedalieri ed & utile conoscerle per avere un’idea chiara e compiuta del
sistema delle malattie infettive, condividerlo e aderire agli obblighi di informazione.
Gli allegati sono molto importanti in quanto condensano le esigenze informative e semplificano
I'adempimento informativo che di norma si svolge nella seguente maniera:

4.1 Fase ospedaliera

Il medico di Reparto lo documenta sul e fa pervenire la scheda
che osserva il caso Modello 15 (scheda di notifica) alla Direzione Medica
del Presidio Ospedaliero

4.2 Fase della comunicazione al Servizio Igiene e Sanita Pubblica della ASL

La Direzione Medica Convalida e sottoscrive e lo invia agli uffici del
del Presidio Ospedaliero il Modello 15 SISP

4.3 Fase della notifica

s e o

11 SISP Trasferisce le informazioni e lainviaa,
ricevute, le integra se necessario, Regione
le riporta sulla scheda di notifica appropriata Ministero e ISS
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6. Scheda per la sorveglianza epidemiologica della malattia di Creutzfeldt Jakob

Scheda per la sorveglianza epidemiologica della

MALATTIA DI CREUTZFELDT-JAKOB

Medico segnalatore Informazioni paziente
Nome: Iniziali del paziente:
Ospedale: Sesso:
Indirizzo dell’ospedale: Data di nascita:
Telefono: Data esordio malattia (mese/anno):
Fax: Sintomo d’esordio:
e-mail:

SEGNALARE LA PRESENZA DI

- Disturbi psichiatrici nelle prime fasi della malattia SI NO
- Decadimento intellettivo — demenza SI NO
- Mioclono SI NO
- Altri movimenti involontari SI NO
- Segni piramidali SI NO
- Segni extrapiramidali SI NO
- Segni cerebellari SI NO
- Segni visivi ST NO
- Mutismo acinetico SI NO
- Parestesie SI NO
- Disestesie dolorose SI NO
- EEG caratteristico* SI NO NON ESEGUITO
- Esame liquorale (proteina 14-3-3) SI NO NON ESEGUITO

* (complessi trifasici periodici punta onda, 1-2 c/s. Questo tracciato compare nella maggior parte dei pazienti con malattia di
Creutzfeldt-Jakob. Pud essere assente nelle fasi iniziali o termunali della malattia. Qualora I"EEG non fosse tipico, si
consigliano ripetute e prolungate registrazioni)

ALTRI ESAMI STRUMENTALI EFFETTUATI
TC cerebrale SI NO RMN cerebrale SI NO

FATTORI DI RISCHIO:

(esempi: registrzione EEG con elettrodi corticali. interventi neurochirurgici. terapia con ormone della
crescita di tipo estrattivo. impianto di dura madre, trapianto di cornea)

DATA:



PR231 PR 231

ASLMediocampidano Guida alla notifica delle malattie Rev. 0/2023
infettive e diffusive

Azienda socio-sanitaria locale Pagina 14 di 50

7. Scheda per la sorveglianza epidemiologica della meningite meningococcica e delle
meningiti batteriche in genere

Vers. 06/10,/2017

Allegato 1

SCHEDA DI SEGNALAZIONE

SORVEGLIANZA DELLE MALATTIE INVASIVE DA MENINGOCOCCO,
PNEUMOCOCCO, EMOFILO e DELLE MENINGITI BATTERICHE

Questa scheda va utilizzata per segnalare al Servizio di Igiene pubblica di competenza (entro 12 ore dalla diagnesi) i casi di malattie
batteriche invasive causate da Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e di meningite batterica
da altro agente.

L'invio di questo modello non esonera dall'obblige di segnalazione mediante il modello 15 del sistema di notifiche delle malattie
infettive attualmente in vigore in Italia (il decreto 15/12/1990 prevede in classe Il la segnalazione delle meningiti da N. meningitidis
ein classe V le altre malattie batteriche invasive).

Dati relativi compilatore

Regione: Data compilazione: [/

Ospedale:

Comune:

Segnalato da: Sig/Dr:

Telefono: / Fax: /

E-mail: @

Dati del paziente:

Nome: Cognome:

Sesso: OM COF  Data di nascita: [/ Comune diresidenza:

Codice fiscale o STP: Nazionalita:
Data inizio sintomi: f_/ Comune inizio sintomi: Provincia:
Quadro Clinico:  Osepsi  Omeningite Opolmonite batteriemica Tcellulite Depiglottite
{anche pil di unc)

Cperitonite  Tpericardite Cartrite settica/osteomielite
Ricoverato: 0Si CNo se si Data di Ricovero [/

Agente eziologico:

ONeisseria meningitidis ~ OStreptococcus pneumoniae TOHaemophilus influenzae

Altro agente eziologico causante meningite batterica:
OMicobatterio tubercolare OStreptococco di gruppo B Olisteria
OAltro agente batterico (specificare):
ONon identificato (solo meningiti con liquor torbido o purulento)
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Vers. 06/10/2017

Diagnosi di laboratorio
Persona di contatto nel laboratorio di diagnosi: Tel.

Email: @

Ospedale/laboratorio:

Data prelievo del primo campione risultato positivo : [/

Diagnosi eseguita (test positivi) su:

Neisseria meningitidis

Oliquor Ocoltura Oricerca antigene JPCR
[ esame microscopico diretto
Jsangue Ocoltura JPCR
Oiguido pleurico Ocoltura JPCR
Oliquido peritoneale Ccoltura JPCR
Ciquido pericardio Ocoltura JPCR
Diguide sinoviale Ocoltura JPCR
Oplacenta Ocoltura JPCR
Opetecchie cutanee Ocoltura ZPCR
Omateriale autoptico da sito Ocoltura JPCR
sterile

Streptococcus pneumoniae

Oliquor Ocoltura Oricerca antigene JPCR
Osangue Ocoltura JPCR
Oliquido pleurico Ocoltura Cricerca antigene JPCR
Oliquido peritoneale Ocoltura Cricerca antigene JPCR
Oliquido pericardio Ocoltura Cricerca antigene JPCR
Oliquido sinoviale COcoltura Cricerca antigene ZPCR
Oplacenta COcoltura Cricerca antigene ZPCR
Omateriale  autoptico da  sito Ocoltura JPCR
sterile

Haemophilus influenzae

Oliquor Ocoltura JPCR
Osangue COcoltura ZPCR
Oliquido pleurico COcoltura ZPCR
Oliquido peritoneale Ocoltura CPCR
Oliquido pericardio Ocoltura JPCR
Oliquido sinoviale Ocoltura JPCR
Oplacenta Ocoltura JPCR
Omateriale autoptico da sito Ocoltura JPCR
sterile

Qualunque altro agente causante meningite batterica
Oliquor | Ocoltura  Oricerca antigene JPCR
Note: la voce PCR include anche altre metodiche molecolari disponibili commercialmente

E’ stata eseguita la tipizzazione? (solo se malattia invasiva da N. meningitidis, S. pneumoniae, H. influenzae )

sl ONO se Sl siero gruppo/sierotipo
In quale laboratorio & stata effettuata?

O Laboratorio Riferimento regionale

O Altro, specificare ( )
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Esito conosciuto della malattia dalla data di segnalazione:

Ultimo aggiornamento: O al momento della segnalazione Daldge C1lmese a6 mesi

O guarito O deceduto C ancora in trattamento

Sequele dalla data di segnal azione (solo se mal. invasiva da 5. pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae).

Ultimo aggiornamento: O al momento della segnalazione Daldgg 01 mese Oa 6 mesi
0 perdita anche parziale dell'udito

[ perdita anche parziale della vista

[ Danni neurologici compresi quelli motori

O Amputazioni

[ Necrosi e cicatrici a livello cutaneo

[ Altro, specificare ( )

Contatti e focolaio epidemico (solo se malattia batterica invasiva da N. meningitidis o H.influenzae):

Nei 10 giorni precedenti I'inizio dei sintomi, il paziente:
€ stato a contatto con un altro caso della stessa malattia? CONo [Si (confermato) [Si (sospetto)
Probabile contagio fuori dall'area di domicilio abituale?

ONa OSi  Se, si, dove:

Il caso fa parte di un focolaio epidemico conosciuto?

ONo OSi  Se, si, quale

Comunita frequentate:

ONido [JScuola materna OScuola OOspedale OCaserma

OAltra comunita
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Stato vaccinale (solo se malattia invasiva da S. pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae)

Vaccinato per I'agente in causa? [_No [ISi regolarmente o parzialmente [Informazione non disponibile

Se “Sl regolarmente o parzialmente”, compilare la tabella seguente solo per la vaccinazione contro l'agente
responsabile del caso.

N. della | Data somministrazione Nome commerciale
dose

Note relative alla vaccinazione:

Vaccinato regolarmente siintende un individuo che ha effettuato il ciclo completo divaccinazione e i relativi richiami (se necessari)
e che si ritiene qguindi potenzialmente protetto. L'informazione deve essere controllata sull’anagrafe vaccinale o equivalente. In
caso di dubbio inserire nelle note.

Fattori predisponenti malattie batteriche invasive:

OAsplenia anatomica/funzionale [CDiabete mellito
Olmmunodeficienza congenita UEpatopatia

OLeucemie/linfomi OCardiopatie

[Altre neoplasie OAsma/enfisema

[Terapie immuno-soppressive [Tossicodipendenza e.v.
OTrapianto d’organo o di midollo UAlcolismo

Olmpianto cocleare [Tabagismo

[Fistole liquorali [Deficit fattori del complemento
Oimmunodeficienza acquisita CEmoglobinopatie

OInsuffic. renale cronica/Dialisi UAltre malattie polmonari. Croniche

[OAltra Condizione ( )
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8. Scheda per la sorveglianza epidemiologica della legionellosi

MINISTERO DELLA SALUTE ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’
Direzione Generale della Prevenzione Registro Nazionale delle Legionellosi
Uff. V Malattie Infettive @ Prof. Internazionale Viale Regina Elena, 299 - 00161 Roma
via Giorgio Ribotta, 5 - 00144 Roma inviare a:
inviare a: Dip. MIPI: mipi@pec.iss.it
dgprev@postacert.sanita.it CMNESPS: sorveglianza.epidemiologica@pec.iss.it

SCHEDA DI SORVEGLIANZA DELLA LEGIONELLOSI

N. Scheda I:I:l:l:l Data

Ospedale Notificante

Cognome Nome del paziente

Data di nascita Sesso MmO FOO

Indirizzo diresidenza

Data Insergenza sintomi \_‘_‘_‘ Data Ricovero Ospedaliero \_‘_‘_‘
Data Dimissione \_‘_‘_‘

Esito: Miglioramento/Guarigione [] Decesso [ Nonnote [

Diagnosi clinica
segni di polmonite focale rilevabili all’esame clinico SO NO O
esame radiologico suggestivo di interessamento polmonare sid NO O

Diagnesi di laboratorio
Iselamento del germe sid No[O
Se si, specificare da quale materiale biologico

specie e siero gruppo identificati

Sierologia SINO
1° siero:  n. gg da inizio sintomi titolo specie e sg
2° siero:  n. gg da inizio sintomi titalo specie e sg

Rilevazione antigene urinario Pos [0 Neg [1 Non eseguita [] Data
Immunofluorescenza diretta Pos (] Neg [ Non eseguita [] Data

Biologia molecolare (PCR) Pos[] Neg [J Non eseguita [] Data \_‘_‘_‘

(metodo non ancora validato)

Fattori di rischio

Abitudine al fume sid NO[ da quanto tempo quan1ifﬁ||:|:|
Abitudine all’alcool siCd NOO quantita

Malattie concomitanti  SI0] NODO Specificare

Trapianto d’organc sid NO[O Specificare

In terapia con corticosteroidi o immunosoppressori: sid NoQO

Attivita lavorativa

Mansione

Nome dell’azienda Indirizzo

con esposizione professionale ad acqua aerosolizzata SIO0 NO[O NONNOTO O
con utilizzo della doccia SO NO[O NONNOTO O
in luoghi con presenza di torri di raffreddamento SI 0 NO[O NONNOTO [

Specificare il reparte e I'ultimo giorno di lavero
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Cure odontoiatriche nei 10 giorni precedenti I'esordio S| [J NO [

specificare ambulatorio/struttura e data

Ricovero Ospedaliero nei 10 giorni precedenti I'esordie S| [J NO ]

Ospedale Reparto

Periodo da | | | | a | | | |

Ricovero presso strutture sanitarie/socio-sanitarie sid No O

Tipeo di struttura Nome

Comune periodo: da| | | | a | | | |

Soggiorno nei 10 giorni precedenti all’esordio,
in luoghi diversi dalla propria abitazione sid No O
Specificare tipo di struttura recettiva: (es. albergo, terme, campeggio, nave, parchi acquatici,

fiere espositive, ecc..)

Nome e indirizzo n. stanza

Eventuale nome operatore turistico

In gruppe []  Individuale [J periodo: da | | | | a | | | |

Attivita di giardinaggio, uso di autolavaggio, esposizione a nebulizzatori d’acqua, ecc.

SIQ NO [
specificare sito e data:

Trattamenti e cure inalatorie (anche presso stabilimenti termali), aerosol, ossigenoterapia
sl O NO [0 NON NOTO O

Nome e indirizzo

Uso di docce, vasche per idromassaggio presso impianti sportivi/stabilimenti balneari o frequentazione di centri
benessere & piscine, nei 10 giorni precedenti I'ezordio sSid NO O

Specificare tipo di struttura

Indagine Ambientale a cura del Dipartimento di Prevenzione Sl [0 NO [
Se Sl, specificare il luogo e il materiale analizzato

Se SI Positiva [ Negativa [

Se Positiva specificare Specie e Sierogruppo

Note
Generadlita e recapito del medico compilatore
Nome Cognome
Ospedale Reparto
Indirizzo Tel. Fex
Data Compilazione
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9. Scheda per la notifica e I'inchiesta epidemiologica di malaria

ALLEGATO 3
Inviare a:
Ministero della Salute, Istituto Superiore di Sanita, Regione, Autorita sanitaria locale Mod.15 - Sanita Pubblica - modificato
Classe IIT
SCHEDA PER LA NOTIFICA E L'INCHIESTA EPIDEMIOLOGICA SU CASO DI MAT ARTA
| IMPORTATA || INDOTTA || AUTOCTONA
REGIONE PROVINCIA

COMUNE ASL COD ASL

Sezione A

COGNOME NOME SESSO || maschio [ | femmina

ETA’ COMPIUTA ALL’INIZIO DELLA MALATTIA: [ ] [ ]

<lamo Da0allmesi =1anno Dala99 anni =99 indicare 99
CITTADINANZA

conrce ssx LILLUUUUULUL eroressione

INDIRIZZO DOMICILIO ABITUALE

STATO DI RESIDENZA
SE RESIDENTE IN ITALIA INDICARE COMUNE PROV. [ ]
ASL DI RESIDENZA COD. ASL RES
Sezione B
PAESE VISITATO CONTINENTE
MOTIVO DEL VIAGGIO I lavoro || turismo || rientro Paese d’origine

| immigrazione || missione religiosa | | missione militare

! nonnoto || altro specificare
DATA PARTENZA DALL'ITALIA  / /_ DATARIENTRO IN ITALIA
DATA INIZIO SINTOMI RICOVERO | | s1
RICOVERATO PRESSO OSPEDALE DI R.EPARTO
DATARICOVERO /[ DATA DIAGNOSI CLINICA |

DATA DIAGNOSI EMOSCOPICA _ /
ESITO [ guarigione [ | decesso DATA DIMISSIONE/DECESSO /
SPECIE DI PLASMODIO | P. falciparum || P. vivax || P. malariae || P. ovale
| forme muste specificare | non specificabile

TERAPIA FARMACORESISTENZA A
CHEMIOPROFILASSI [Ino [ls1 [l si, incompleta

Se s1 specificare tipo chemioprofilassi
Note: indicare eventuale stato di gravidanza o concomitanza di altre patologie, casi di recidiva e recrudescenza

Medico Data compilazione

Sezione C (riservata all Istituto Superiore di Sanita)

Emoscopia pervenuta Emoscopia di controllo

Inviare a:
Ministero della Salute, Direzione Generale Prevenzione Sanitaria, Ufficio 5 - Prevenzione delle malattie trasmissibili e profilassi internazionale,
Viale Giorgio Ribotta, 5, Roma-00144. Indirizzo di posta eleftronica: malinf/@sanita it

Istituto Superiore di Sanita, Dipartimento di Malattie infeftive, Viale Regina Elena, 299, 00161-Roma, specificando nell’intestazione “Notifica per
malaria”. Indirizzo di posta elettronica: sorveglianza malaria@iss it

Assessorato Sanita Regionale
Autorita Sanitaria Locale
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10.Scheda di sorveglianza delle batteriemie da CPE (Enterobatteri Produttori di

Carbapenemasi)
A. Nome: Cognome:
Sesso OFOM Datadinaseita /[ Comune di residenza:
Nazionahita: Data imzio sinform: /[
Ospedale/Struttura Azienda sanitaria
Citta Provincia Regione

la ASL ovvero il Dipartimento di Prevenzione della ASL competente per territorio invia entro 7 giorni,
esclusivamente questa parte B della presente scheda alla Regione. al Ministero della salute
(malinf@sanita.it) e all'ISS (sorveglianza kpc(@iss.if).

B. Segnalato/Notificato da:

Telefono _ / Fax [ e-mail
Data compilazione [/ Provincia Regione
DATIDEL PAZIENTE
Sesso JFOM Eta|_| | seeta<1anno,mesi| | | Provincia diresidenza:-
Nazionalita: Data inizio sinfomi::

Origine presunta dell’infezione: 3 acquisita in Ttalia 3 acquisita in Paese estero:

Al momento dell’inizio dei sintomi il paziente si trovava?

O a donuciho O m ospedale® O 1n struttura residenziale ternitonale
*indicare struttura

Se i ospedale, indicare 1l reparto di degenza O Terapia Intensiva
3 Oncologia
O Ematologia
O Neuro-riabilitazione/Unita spinale
8 Chirurgia dei trapianti
O Lungodegenza/Geratria
O Medicina generale
O Chirurgia generale o specialistica
0 Altro

Microrganismo isolato: O Klebsiella pneumoniae O Escherichia coli

Isolamento da sangue prelevato in data

Criterio microbiologico per la definizione di caso:
O non sensibilita (R/I) a imipenem e/o meropenem O Produzione di carbapenemasi

conferma fenotipica della produzione di carbapenemast: O KPC
O Metallo-enzima
3 altro (specificare):

conferma genotipica della produzione di earbapenemasi: O KPC
O vVIM
0O NDM
0 0XA-48
O altro (specificare).

Origine presunta della batteriemia:
O primuitiva
O catetere venoso centrale/penferico
O polmonite
O polmonite associata a ventilazione
O infezione delle vie urinarie
O infezione addomunale
O infezione della ferita chirurgica (ISC)

O infezione della cute e dei tessuti molli (non ISC) altro:
Esito: ODimesso ODeceduto OAncora rnicoverato
SO Trasferito ( indicare da dove )

L intera scheda ¢ da inviare, entro 48 ore dalla segnalazione, da parte della Direzione Sanitaria dell’ Azienda Ospedaliera/Presidio Ospedaliero alla ASL competente per territorio.

SCHEDA DI SORVEGLIANZA DELLE BATTERIEMIE DA CPE (ENTEROBATTERI PRODUTTORI DI CARBAPENEMASI)
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11. Sistema informativo delle malattie infettive e le schede di notifica (Modello 15)

La sorveglianza delle malattie infettive & affidata al Sistema Informativo delle Malattie Infettive (SIMI), basato
sulle notifiche dei medici curanti, che comprende segnalazioni immediate per allertare gli operatori della sanita
pubblica e riepiloghi mensili di tutte le malattie infettive notificate, compilati da ogni Azienda Sanitaria Locale
(ASL). 11 SIMI é stato ridefinito nel Decreto ministeriale 15 dicembre 1990 e successiva modifica relativa alla
tubercolosi e alla micobatteriosi (Decreto ministeriale 29 luglio 1998).

Il flusso informativo previsto si svolge attraverso il medico, ospedaliero o di base, che diagnostica la malattia
infettiva ed effettua la segnalazione alla ASL di competenza, le Aziende Sanitarie Locali incaricate della adozione
di eventuali misure di profilassi a tutela della salute pubblica, la Regione (Agenzia di Sanita Pubblica) con azione
di supervisione e coordinamento, gli Organismi Centrali (Ministero della Salute, ISTAT, Istituto Superiore di
Sanita) ed eventualmente internazionali (UE, OMS).

Oltre al SIMI, le altre componenti del sistema di sorveglianza delle malattie infettive sono i Sistemi di
Sorveglianza Speciale per le meningiti (circolari Min. Sanita del 29 dicembre 1993 e del 27 luglio 1994), la
legionellosi (circolare del Min. della Sanita del 29 dicembre 1993), la malattia di Creutzfleld-Jacob (D.M. del 21
dicembre 2001), le tossinfezioni alimentari (D.G.R. del 6 aprile 1999 e D.G.R. del 1 giugno 1999, il morbillo
(Circolare 20 aprile 2007), la sorveglianza integrata per morbillo e rosolia (Circolare 20 febbraio 2013) e alcune
sorveglianze attivate dall'Istituto Superiore di Sanita che riguardano le epatiti virali acute (SEIEVA), la sindrome
emolitica-uremica (SEU), le malattie sessualmente trasmesse (MST).
Ad integrazione della sorveglianza delle meningiti batteriche esistente, a marzo 2007 & stato stilato
un Protocollo che prevede la segnalazione di tutte le forme di malattia invasiva per i patogeni per i quali esiste
un vaccino disponibile.

Esistono infine i Sistemi di Sorveglianza di Laboratorio per le diarree infettive (D.G.R. 4259 del 04/08/98), le
meningiti e le altre forme invasive da batteri (D.G.R. 4260 del 04/08/98), le micobatteriosi e la legionellosi
(D.G.R. 2488 del 11/05/99) che permettono una migliore accuratezza diagnostica e facilitano 1'indirizzo di
eventuali azioni di profilassi da intraprendere.

I1 SIMI stabilisce 1'obbligo di notifica (definendone modalita e tempi) per 47 malattie infettive classificate in 4
classi in base alla loro rilevanza di sanita pubblica ed al loro interesse sul piano nazionale ed internazionale;
prevede inoltre una quinta classe che comprende malattie non specificamente menzionate nei gruppi precedenti
e le zoonosi indicate dal regolamento di Polizia Veterinaria. Secondo tale sistema le malattie infettive a obbligo di
notifica sono state differenziate in base alle informazioni da raccogliere e alla tempestivita di invio dei dati. La
suddivisione in classi risponde anche a criteri di rilevanza epidemiologica e a esigenze differenziate di profilassi.
Le schede elencate di qui in avanti sono quelle impiegate per la notifica dai Servizi di Igiene e Sanita Pubblica e
non interessano gli operatori ospedalieri.
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Colore rosso - Quattro cople autocopianti
Istruzioni sul reiro

~Da inviare a FRegicne - Ministera - ISS

SCHEDA DI NOTIFICA DI MALATTIA INFETTIVA - Classe |
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Ragiene - | | Provincia 1 { f
Comune Lt usL L1
Caso di

compilare per asteso il nome della matetia

s SEZIONE A

Cognomea Nome

cogkessN LI L I LB L0 L[ VLTI LVI]]

Prolessiong Cittadinanza

Hesldenza (Se non coincide con 1l domicllic ablluale compilare anche Ta riga SUCCOsSIVa)] st L1
Bomicilo abruale

Eta compiula alfinizio defla malattia: < 1 anno. Da 00 a 11 mesi f I I >1anno. Da 1 a99 anni | ! [ » 99 indicare sempre 59
Data inizio primi sintomi: L&J Lm_lr_“_] L;J : Comune inizio primi

Sa esist ina nei fronti della malattia indicare:

Ricovera in luogo di cura Osi Cne CINon vaccinato O nNon noto Cvaceinate
DosaN°|_| Dafa ultima dose| i |£m|m|| ! | luogo tipo di
#SEZIONE B

Permanenza a qualunque titolo in Slati ested nel 2 mesi p denti Ia 0 dei sir

Luoge dail_&_l Lﬁlm-l
L

Luogo dall_%_' meﬁ_J

Ricerche diagnostiche eseguile o in corso:

Loy ]
Lucga dalL*_] L Lé—l"‘—b—' L
Ly

Luego - . Risultati

Tipe ricerca '
e csame L 1L Il
Luogo Risullali
Tipo ricerca Dat
. | I
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13. Scheda di notifica di malattia infettiva - Modello 15 Classe Seconda

Cofore giallo - Ire copie aultocopianti

istruzionf sul ratro Ministers della Sania
Da ipviare a Regiene - ISTAT Mod.15 -Sanifd Pubblica
: Classe |l
SCHEDA Di DENUNCIA OBBLIGATORIA D| MALATTIA INFETTIVA - Classe Il
Regione L] Provincia LLis
Cemure L1l ual | :
{ Caso di CRITERIO [T]2T3]+ ]

compilare per ealesa il noma dalla malania

Barrard la casella corrispondsnia Co e )
Ico9. .- : o T iCD-g -

Cozs sueaiosi 100 Leptospirosi
7 s0z0- Féppm_.:ﬁf_oide;:_ . o g
[Jooz anre séimorj_iqll'o'si_;_' _
(] 034.1 Scariattina: -
[] 055 Morbillo

(1 072" Parotite epidamic'g
[7] 033 Pertosse

D 056 Rosolia -

[J 052 variceila _
O o3s " Meningite meningucooc.ii_:a'f
O e90 Sifilide S
] c21  Tularemia

073 Ornitosi
085 - Lelshmaniosi cutansa
 Leishmaniosi viscerals

" 070.1 Epatita A’

. ayo_,a__"l:"pa'githf B

670, Epatits NANB _

070. " Epatite virale non spec. .

* 482.8 Laglonelias

':' 'Hl:c:gc;ﬂs__iosﬁ' _____
- (diverse da Tifo Esantematico)

[l 0000000000

098 " Blenoragia

~SEZIONE A
. Sasso M| | F
Cognome Noma
Cogicassy L [ [P [ J 1Pl ]]
Professione
Hesidanza {Se non colncide con Il domicilio ablluale compilare anche 1a figa successiva))
Domicilio  abituale
Etd compiuta allnizie della malattia;
<1anno. Da 00 a 11 mesil | | >1anno.Datas9anni| | | > 99 indicare sempre 99
Data inizio primi sintomi: | 1 || 1 | | Comune inizio primi sintomi
E 99 mm aa
Ricovero in luogo di ecura  [ISi I No  Se sl, specificare dove
Comune presunto del contagio2}
iStato vaccinale nei confronti della malamia: [J Non vaccinate [ Non noto [ Vvaceinato anno
. ad

“ Sanitario che ha compilato la denuncia .,

Data di denuneia | -} . J ;F

gg'mm,aa_-

Recapito

1)-Riportare | codici dei criteri risconteali per definire || case secondo le istruzioni sul rairo,
2) Compil solo per Lai iosi 0 T i
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14. Scheda di notifica di malattia infettiva - Modello 15 Classe Terza

Allegato |
) Ministero deila Sanith
Da inviare 3 Regione-Ministero Saniti & [STAT{Solo dati anagrafici) - Mod. 15 Sanitd pubblica:
. . Classe [T
SCHEDA DI NOTIFICA DI MALATTIA INFETTIVA O  TuBERCOLOS!
- CLASSE Il - [0 MICOBATTERIOS! NON TUBERCOLARE
~
Aeg 1 Provinc Lt
Comune | N AN S N S ASL —_Ll
I,lJJ\‘I'I ANAGRAFIC! DEL PAZIENTE
Cog : E senza fissa dimora? © [Osi Ono [J nea not
Nome Vive in collettivita Osi Ono O non noto
Sesso M| Datadinascitag_1 yt_t _wvi_1 | se si, specificare:
9 m a
Paese di it
se nato alfestero, anno di arivorin talia e 2y Domiciie:
£ Iscritto al SSN? Cls o [jnennewm ) T
Professione: )
O pensionatw/invalido L'COHCEISTAT [ T B B |
- Data di inizio deila terapia
a o de
0O disoccupate ftub » {s@ diagnosi T B IS
a o post data di d ) 3 m a
N pecican _J
CRITERI DIAGNOSTICI - j
Ha avuto diagnesi di tubercolosiinp 2 Os 2ty 1 1 0O no Ononnoo
mesa annc
Classificazi in relazi a precedanti
O nuovo caso paziente mai ranata per TBC
1 rtecidiva pazients trantato per TG in passato e dichiarato guarito
Agente eziclogico (solo casi con cotura positiva)”
[0 M tuberculosis complex . J Micsbanerio ncn wbercolare
CJ M. woerculosis
M. bovis . -
O M. afdcarum . spacificare
Diagnosi basata su: {rispondere a nma le vodi)
Esame coiturale escreato O posiva (] negative (] non effetuato [ non noto
Esame colturale altro ial O posit [ negative . (] nen sffetuato [ non ncto
Esame direflo escean (] posive (] negativa [J non effetuain [ nen nato 38 POSHIVO, SPRCICAIS d Upo A malenae
Esame direno altro i O posit 0 negatr O nen {d nen noto
(inclusi esami istalogici ficerca micobamen) 3@ posiuvo, S wd bpo
Cliniea O postiva (] negative (] non noto
Manoux Clpesiive [J negative [ non effetuaie [ non note
Ax torace/ Esami strumantali O positi O negar O nen eff O non nete
Ai 1a alla terapia antitubarcolare [ posii O negat 1 non noto

- Riscontro autoptico di TB aniva [ positive - [J negative [].non affetuaw [ non now

Sada i (1a localizzazi i # deve @538

pra anche se daria o di
O polmonarefracheabronchi
O acrapoimonare 1. o LlJid
(3 ICoIX Lt
L [ disseminata (piu di 2 locaizzazioni, mifiare. isolamento da sangua) . I,
Timbro e firma di chi ha compilato la notifica Data notifica IS | S ) W
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15. Scheda di notifica di malattia infettiva - Modello 15 Classe Quarta

Cofere bianco - cingua copie autocopianti . Allggale §

istruzfoni sul ralro Ministerc della Sanita

Da inviare a Regions - ISTAT - Ministero - |8S Mod.t5 -Sanita Pubblice
Classe iV

SCHEDA DI DENUNCIA OBBLIGATORIA DI FOCOLAIO EPIDEMICO - Classe IV

' Regione LI provincia

L]
Comune LT us L

% Focolaio epidemico di

compilara per 8steso || nome defla malaria
Barrars. la casella _c':or.r:'spandnnre. o
o ede
- [3 132.0 Peiculosi
[ ] 133.0 scabbia
) :_Dermamﬂto_si (Tignaj :
[ 005 fezion; tossintezioai, Infasta

origine- alimentare -

~SEZIONE A = g
i
Comunitd coinvolta: [] Famiglia :
[ scuota N° totale perscne
D Caserma : a rischio (1) |_l_l_|
[ atro epec.

indirizzo della comunita

D Idantificato DSospatw

Agente eziologico

Dldemiﬂcato DSospe'ﬂo

Veicolo

Data inizio epidemia {2} [ || L1 se i'epidemia si & esaurita, indicare la durata (3) I [
98 mm aa giorm

N° di casi (4) I ! [

Presunto luego di erigine deil'spidemia:

Se in Halia indicare USL e Regione; se allesterc indicare Sialo

Data di denuncia |_ UL

" Sanitario che ha compila
m S e

Recapito- .
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16. Scheda di sorveglianza integrata morbillo - rosolia
Versione 6.0 del 18/06/2012

ALLEGATO 3

Piano Nazionale di Eliminazione del Morbillo e della Rosolia Congenita

Scheda di Sorveglianza Integrata MORBILLO - ROSOLIA

|__| Primo invio |__| Aggiornamento, alla data: |___ || |

Regione: | | Asl: | | Comune: | |

Medico segnalatore: |

Data di segnalazione alla Asl: |___ |

Cognome: | | Nome: | | Sesso:|_|M|_|F

Data di nascita: |___ | | | Nazione di Nascita: | |

se estera, Anno di arrivo in ltalia: |_ Cittadinanza: | |

Codice Fiscale: | | | [ | | [ [ | [ | | | [ [ ||

DOMICILIO

Comune: | | Provincia: | | Regione:

RESIDENZA (se diversa dal domicilio)

Comune: | | Provincia: | | Regione: |

Collettivita frequentata Nome Collettivita Comune
Personale scolastico Studente

|__| Scuola
Personale Sanitario Ricoverato

|__| Ospedale L L

|__| Struttura recettiva Personale Siruttura Ospite

|__| Alfro, specificare Personale Struttura Ospite

|__| Gampo nomadi

Precedente vaccinazione contro il morbillo: |__|Si |__|No |__| Non ricordo

se s, Numerodidosi:1|_| 2|__| nonricordo|_| Data ultima dose: |___

PR 231
Rev. 0/2023

Pagina 27 di 50
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Vaccinazione contro il morbillo verificata da certificato vaccinale: |__|Si |__| No
Precedente vaccinazione contro la rosolia: |_ |Si |__|No |__| Non ricordo

se si, Data ultima dose: | | |

Vaccinazione contro la rosolia verificata da certificato vaccinale: |__| Si |__| No

Comune insorgenza sintomi: |

Esantema maculo papulare: |__ | Si |__|No Data comparsa esantema: |_ | |
Febbre:|_|Si |__|No Datacomparsafebbre: | | | |

Altri sintomi:

Rinite: |_|Si |_| No Congiuntivite:|__|Si |__|No Tosse: |__|Si |__|No
Adenopatia: |__|Si |__| No Artralgia: _|Si || No Artrite: |__| Si |__| No

(adenopatia cervicale, suboccipitale, retroauricolare)
Altri sintomi, specificare: |

In stato di gravidanza?: |__|Si [__| No se si, Data ultima mestruazione |__ | | |

Effettuati esami di laboratorio per la diagnosi di morbille?: |__|Si |__| No
MORBILLO
. . Data raccolta . . . .
Tipo di Esame campione Esito Tipo di campione
Ricerca IgM Pos| | Neg| | Siero o Sangue |__|
) T - Saliva o Fluidi orali
Il Elisa|__| I I Borderiine/Indeterminato |__| Altro | |_||
Altro | |
Ricerca IgG* 1o | | | | P0os |__| Sole se sumento di 4 volte del Siero o Sangue |_|
. = | titolo anticorpale o Sieroconversione Saliva o Fluidi orali |_|
L rsa 25| |
Altro | | —— Neg || in tutii gli aliri casi Altro | |
Siero o Sangue |__|
Saliva o Fluidi orali |__|
LI | PCR I Pos| | Neg|_| e ||
Altro | |
Siero o Sangue
Altro Test, specificare ) o g i -
L] L | Pos| | Neg| | Saliva o Fluidi orali |__|
— 1] | B — — Urine |__|
Altro | |
|| | Genotipizzazione |__|:Si |_[No Ceppo:| I

* la misurazione delle IgG deve essere effefiuata su due campioni, if primo prelevato in fase acuta e il secondo in fase convalescente. If
risultato & positivo se si verificano o una siero conversione o un aumento di aimeno quatiro volte del titolo anticorpale.
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Effettuati esami di laboratorio per la diagnosi di roseolia?: |__ | Si |__|No
ROSOLIA
. . Data raccolta . . . .
Tipo di Esame campione Esito Tipo di campione
Ricerca IgM Pos| | Negl|_| Siero o Sangue |__|
. Saliva o Fluidi orali
L Efisa |_| N N Borderline/Indeterminato |__| Altro | |_||
Altro | | o
Ricerca IgG"< 17 I | | Pos |__| sclo se aumento di 4 voite del Siero o Sangue |_|
|_| Eisa | | 20 l_l_l—l titolo anticorpale o Sieroconversicne Saliva o Fluidi orali I_l
Altro | l " '———" | Neg | | intutigi altri casi Altro | |
Siero o0 Sangue |__|
Saliva o Fluidi orali |__|
PCR Pos Ne —
N B LI Neg|_i o
Altro | |
Altro Test”*, specificare S €10 0 3“_"9”9_ -
L] L | Pos| | Neg|_| Saliva o Fluidi orali |__|
— 11 | S — — Urine |__|
Altro | |
|_| | Genotipizzazione |__|:Si |_|No Ceppo:| |

* la misurazione delle IgG deve essere effeftuata su due campioni, if primo prelevato in fase acuta e il secondo in fase convalescente. If
risultato e positivo se si verificano o una siero conversione o un aumento di almeno quatiro volfe del titolo anticorpale.

Invio campione al Laboratorio Periferico: |__|Si |__|No Datainvio: |__ | | |
Invio campione al Laboratorio Regionale: |__|Si |__|No Datainvio: | __ | | |
Invio campione al Laboratorio Nazionale: |__|Si |__|No Datainvio:|__ | | |

Complicanze:

otite |__|Si |__|No cherato-congiuntivite |__|Si |__|No
polmonite || St |__|No laringotracheobronchite (croup) |__| S1 |__| No
insufficienza respiratoria |__| St |__|No encefalite acuta |__|Si |__|No
diarrea |__| St |__|No convulsioni |__|Si |__|No
stomatite |__| St |__|No epatite/aumento transaminasi  |__|SI |__| No
trombocitopenia |_|Si |_|No altro, specificare | |
Esito: |__| Guarigione |__| Decesso |__|Reliquati |__| Perso al follow-up
se decesso, Data: | | | | Causa: | |
se reliquati, Quali: | |
: RICOVERO :
T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s
Ricovero: |__| No |__| No, solo visita Pronto Soccorso  |__| Si

Data di Ricovero: |___ | | | Data di Dimissione: |___ | |
: ORIGINE DEL CONTAGIO )
e o e e e e —— ]
Il caso ha effettuato viaggi nei 7-23 giorni precedenti Iinizio dell’esantema: |__ | Si |__|No
se si, dove: |__| ltalia, specificare Regione: | |

|__| Estero, specificare Nazione: | |
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Quando, da: |___|__| | ar ||| |
Il caso fa parte di un focolaio? |__|Si |__| No se g indicare il focolaio: | |
Il paziente & stato a contatto con un altro caso confermato di morbillo (entro 7-18 giorni) o di rosolia
(entro 12-23 giorni) prima dell’esordio dell’esantema? |_ | Si, morbillo |__| Si, rosolia |__| No

se si, indicare il Cognome e Nome del contatto: |

il contatto & un caso importato? | |Si |__|No

se si, da quale nazione? |

In quale comunita é avvenuto il contatto:
|__| Famiglia |__| Scuola |__| Ospedale |__| Campo nomadi
|__| Struttura recettiva |__| Pronto Soccorso/Sala d'attesa medico
|__| Altro, specificare |

In quale localita & avvenuto il contatto:
|__| Nella regione di residenza
|__| In altra regione: dove: | |
|_| All'estero: dove: | |
I

Nel periodo di contagiosita sopra riportato, il paziente &€ stato a contatto con una donna in
gravidanza? |__|Si |__| No sesi,

indicare il Cognome e Nome della donna : | |

Casodi: |__ | MORBILLO |_|ROSOLIA |_ | NON caso
Classificazione finale del caso: |__| Possibile | | Probabile |__| Confermato
Caso: |[__| Importato |__| Autoctono: correlato ad un caso importato

|__| Autoctono: correlato ad un caso autoctono
|__| Autoctono: fonte non nota

Cognome e Nome: | | Recapito Telefonico: | |

Note: | |

Data di notifica alla Regione: |___ | |
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Flusso informativo

Sorveglianza Integrata del Morbillo e della Rosolia

1
15S-CNESPS: raccoglie, elabora, diffonde i risultati |SS
epidemiclogici della sorveglianza Laboratorio
ISS-MIPI: inserisce i risultati di laboratorio 2 le M Inistero de"a o Nazionale

genotipizzazioni

Ministero della Salute: invia i dati all'ECDC

1
: Regione: raccoglie le schede di sorveglianza inviate dalle
| Asl e leinserisce nella piattaforma Web dell'ISS. Laboratorio
' Regione :
: LAB. Regionale: inserisce sulla piattaforma Web dell’155 g Regionale
1
1

gli ulteriori risultati di laboratorio.

ASL: raccoglie le segnalazioni del medico, esegue
l'indagine epidemiologica ed effettua la notifica. Invia la

scheda di sorveglianza alla regione (Fax, e-mail) Laboratorio
7 Periferico
LAB. Periferico: il laboratorio periferico invia il risultato

di sierologia alla Asl.

Medico Medico

segnalatore segnalatore

La piattaforma Web per l'inserimento dei dati della sorveglianza Integrata del
Morbillo e della Rosolia & accessibile al seguente indirizzo internet:

https://www.iss.it/site/rmi/morbillo/

Contatti:

e Per gli aspetti di laboratorio: morbillo.mipi@iss.it

e Per gli aspetti epidemiologici: cnesps.morbillo@iss.it

s Per gli aspetti della piattaforma Web: cnesps.web@iss.it




PR231 PR 231

ASLMediocampidano Guida alla notifica delle malattie Rev. 0/2023
infettive e diffusive

Azi io-sanitaria local
zienda socio-sanitaria locale Pagina 32 di 50

17. Scheda di notifica e sorveglianza di caso di Chikungunya e Dengue e di segnalazione di cluster
autoctono di Chikungunya e Dengue
Allegato 1

SCHEDA DI NOTIFICA E SORVEGLIANZA DI CASO DI CHIKUNGUNYA Q DENGUE Q
IMPORTATO @ AUTOCTONOOQ POSSIBILE/PROBABILE O ACCERTATOQ

ASL 11 Distretto I I
Data di segnalazione al SISP: gg| | |mm| | Jaal | | | | Data intervista : gg|_ | |mm]| | Jaa| | | | |

Cognome Nome:
Sesso: MO F O Datadinascitagg| | |mm| | Jaa| | | | |
Luogo di nascita
Comune Provincia Stato

Residenza

‘Via/piazza e numero civico Comune Provincia
Domucilio abituale:

Via/piazza e numero civico Comune Provineia

Recapito telefonico del paziente o familiare

Permanenza all’estero nei 15 giorni precedenti I'nizio dei sinfomi: SI QO NOO sesispecificare
1.
2
3.
Localita data inizio data fine

Permanenza in Italia in zone diverse dal domicilio abituale nei 15 giorm precedenti I'imizio de1 sintorm: SIO NO QO
se si specificare:

1

2.

3.
Localita data inizio data fine

Contatto con altri casinei 15 giorni precedenti I'inizio dei sinfomi SIO NO O Se si specificare i nominativi:

Gravidanza SIO NO 0O  se SI: settimane |

Ricovero SI0O NO 0O se SI ospedale

Reparto UTI Ss10Q NO O

Dataricovero gg|_ | |mm]|_ | Jaa| | | | | Data dimissione gg|_ | |[mm| | Jaa|_| | | |

Se non ricovero® visita medica SIO NO O sesi MMG/PDF O Guardia Medica/Pronto Soccorso O

Data inizio sintomatologiagg || |mm| | |aa| | | | |

Segni e sinfomi SI NO NN SI NO NN
Febbre = 38,5°C a a a Cefalea a a a
Artralgie a a a Mialgia a a a
Rash cutaneo a a a Dolore retro-orbitale a O a
Astenia a a a Memningo-encefalite a a a

Altri segni/sintomi (specificare);

Dengue emorragica/Dengue con Shock
Segni e sintomi SI NO NN
Febbre =38,5°C a a a

pagina 1di 3
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SI NO NN SI NO NN
Segni emorragici a a a Ipoproteinemia a a a
Tromobocitopenia a a a Prova del laccio (del tourniquet) a a ]
Emoconcentrazione (HCT 220%)0 O a Segni e sintomi di shock a a ]
Ascite a a a
Versamento pleurico a a a
Stato del paziente a 30 giorni: guarigione 0 persistenza sintomi 0 decesso 1 datadecessogg|_ | |mm| | |aa|_| | | | NNO
Test di conferma di laboratorio
Laboratorio di riferimento regionale
Ricerca anticorpi Ighl
Data 1°prelievo || ||| ||| | | | Titolo Dengue Titolo Chikungunya
Data 2° prelievo|__| ||_|_||_|_|_| | Titolo Dengue Titolo Chikungunya
Ricerca anticorpi IgG
Data 1° prelievo|__| ||| ||_|_|_| | Titolo Dengue Titolo Chikungunya
Data2%prelieve |__| || |[_|_| | | Titelo Dengue Titelo Chikungunya
Ricerca anticorpi Ig totali
Data 1°prelievo || ||| ||| | | | Titolo Dengue Titolo Chikungunya
Data 2° prelievo |__| ||| || _|_|_| | Titolo Dengue Titolo Chikungunya
Laboratonio di nifennmento nazionale
Ricerca anticorpi IghI
Data 1° prelievo || ||_ | ||_|_|_| | Titolo Dengue Titolo Chikungunya
Data2%prelieve| | ||| ||| | | | Titelo Dengue Titele Chikungunya
Ricerca anticorpi IgG
Data 1°prelievo|__ | ||_|_||_|_|_| | Titolo Dengue Titolo Chikungunya
Data 2% prelievo |__| ||| |[_|_|_|_| Titelo Dengue Titolo Chikungunya
Ricerca anticorpi Ig totali
Data 1°prelievo || ||_| ||_|_|_| | Titolo Dengue Titolo Chikungunya
Data2®prehevo| | ||| || | | | | Titolo Dengue Titolo Clukungunya
Biologia molecolare
Dataprelievo| | [| | J[ | | | |
Lab. di nfenimento regionale  Dengue POSO NEGO NNO Chikungunya POSO NEG O NNO
Lab. di nferimento nazionale  Dengue POSO NEGO NNO Chikungunya POS O NEG O NNO
Isolamento virale
Dataprelievo || || [ JL | [ | |
Lab. di rifeimento regionale Dengue _ POSO NEGQO NNO  Chikungunya POSQ NEG O NNO
Lab. di nfennmento nazionale Dengue = POSO NEGO NNQO Clikungunya POSO NEG O NNO
Classificazione di caso:  Chikungunya: POSSIBILE O PROBABILE O CONFERMATO O
Dengue: POSSIBILE Q PROBAEBILE O CONFERMATO Q
Nore:
Data di compilazione gg| | |mm| | |aa| | | |

Operatore samtario che ha compilato la scheda (tunbro e firma)
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| ISTRUZIONI E NOTE PER LA COMPILAZIONE |
La scheda va compilata per tutti 1 casi possibili/probabili o accertati di Chikungunya e Dengue segnalati al Servizio Sanita pubblica
Flusso di trasmissione per 1 casi che insorgono nel periodo di attivita del vettore:

tMedicoa entro 12h —ASL | t[)ipartimeuto Prevenzione ASL—entro 24h—Regione ‘ |Reg10nea immediatamente —Ministero Salute/ ISS|

Flusso di trasmuissione per 1 casi che insorgono nel periodo di assenza di attivita del vettore:

Medico— entro 24h —ASL |[Dipartimento Prevenzione ASL—ssolo casi confermati — periodiciti mensile—Regione | Regione— salo casi
confermati — periodicita mensile —Minmistero Salute/ ISS|

Inviare a: - Ministero della Salute, Ufficio 05 Ex DGPREV-Malattie Infettive e Profilassi Internazionale, D. G. Prevenzione, via fax: 06/5994.3096 o
via mail a malinfi@sanita it); - ISS CNESPS Reparto Epidemiologia delle Malattie Infettive dell Istituto Superiore di Sanita, via fax 06 44232444 o via
mail a outbreak@iss it); - ISS-MIPI Dr.ssa Loredana NICOLETTI e Dr.ssa Maria Grazia CIUFOLINI, via fax 06 49902082

| DEFINIZIONI DI CASO DI FEBBRE CHIKUNGUNYA |

Criterio clinico: esordio acuto di febbre >38,5°C e poliartralgia grave (tale da limitare le normali attivitd quotidiane). in assenza di altre
cause

Criterio epidemiologico: caso che abbia soggiornato nei 15 giorni precedenti I'insorgenza dei sintomi in Paesi in cui la malattia &
endenca, o in caso di focolai autoctoni, venga evidenziata una correlazione epidemiologica tra il caso indice e 2 o piu casi autoctoni
Criteri di laboratorio

*  Presenza di anticorpi di tipo IgM anti-CHIKV nel siero evidenziata da saggi sierologici (Inibizione dell’emoagglutinazione (HI), Test
di neutralizzazione, Test immmnoenzimatici e TFA)

*  PCR positiva nel siero per CHKV, evidenziata attraverso metodi molecolari (Real time PCR, Nested-PCR)

* Isolamento virale effettuato su campiom di siero prelevat: entro 5 grorni dalla comparsa de1 smtomm.

I campioni biologici vanno trasportati secondo la normativa vigente per 1 “campioni diagnostici”. Per il trasporto dei campiom di siero si
consiglia di eseguire preventivamente la sieratura e successivamente inviare 1 campioni a +4°C. Per trasporti brevi, compresi

nell’intervallo temporale di 24-48 ore, s1 puo anche non procedere alla sieratura, n tal caso 11 campione pud essere inviato a temperatura
ambiente.

In base a quanto esposto sopra, s1 defimscono le seguenti defimziom di caso:
Caso possibile: caso che soddisfa il criterio clinico

Caso probabile: caso che soddisfa il criterio clinico e il criterio epidenuologico

Caso confermato: 1l caso probabile che soddisfa almeno 1 dei criter1 di laboratorio esposti in precedenza

DEFINIZIONI DI CASO DI FEBBRE DENGUE

Criterio clinico

Dengue classica: Qualunque persona che presenti: febbre > 38,5° C che perdura da 2-7 giomni, e almeno 2 o pil dei seguenti: dolore
oculare o retro-orbitale, cefalea, rash cutaneo maculo papulare, nualgia, artralgie.

Dengue emorragica/Dengue con shock: qualsiast persona che presenti: febbre che perdura da 2 a 7 glorm e tutti i seguenti: evidenza di
mamfestaziom emorragiche o prova del laccio o del tourmquet positive, trombocitopema (100,000 cellule/mm”), emoconcentrazione (un
incremento >20% superiore alla media per I'etd o una riduzione dell’ematocrito >20% dai valori normali in seguito a fluidoterapia
endovenosa), versamento pleurico, ascite, ipo-protemnemia all’elettroforesi proteica, segni e sintomi del collasso cardio-circolatorio.

Criterio epidemiologico: caso che abbia soggiornato nei 15 giorni precedenti I'insorgenza dei sintomi in Paesi in cui la malattia &
endenica, o in caso di focolai autoctoni, venga evidenziata una correlazione epidemiologica tra il caso indice e 2 o piu casi autoctoni

Criteri di laboratorio

e Isolamento del virus in sangue, liquor cefalo-rachidiano o altri tessuti entro 5 giorni dalla comparsa dei sintomi

*  PCR posttiva per DENV 1n tessuti, sangue, fhmdo cefalo-rachidiano o altro fluido corporeo;

*  Presenza di anticorpi di tipo IgM anti-DENV nel siero evidenziata da saggi sierologici (Inibizione dell’emoagglutinazione (FHI), Test
di neutralizzazione, Test immunoenzimatici e IFA)

*  Sieroconversione da un titolo negativo per anticorpi IgM anti-DENV m un campione di siero prelevato i fase acuta (< 5 giorm dopo
I'insorgenza dei sintomi) in positivo per IgM anti-DENV, in un campione raccolto =5 giormi dopo I'insorgenza dei sintomi;

¢ Dimostrazione di un incremento di almeno 4 volte del titolo anticorpale IgG o positivita all’inibizione dell’emoagglutinazione in
campioni in doppio di siero ottenuto in fase acuta e in convalescenza;

*  Anticorpi di tipo IgM 1solati nel Liquor.

In base a quanto esposto sopra, st definiscono le seguenti definizioni di caso:
Caso possibile: caso che soddisfa il criterio clinico

Caso probabile: caso che soddisfa il criterio clinico e il criterio epidenuologico

Caso confermato: il caso probabile che soddisfa almeno 1 dei criteri di laboratorio esposti in precedenza
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| ISTRUZIONI E NOTE PER LA COMPILAZIONE |
La scheda va compilata per tutti 1 casi possibili/probabili o accertati di Chikungunya e Dengue segnalati al Servizio Sanita pubblica
Flusso di trasmissione per 1 casi che insorgono nel periodo di attivita del vettore:

tMedicoa entro 12h —ASL | t[)ipartimeuto Prevenzione ASL—entro 24h—Regione ‘ |Reg10nea immediatamente —Ministero Salute/ ISS|

Flusso di trasmuissione per 1 casi che insorgono nel periodo di assenza di attivita del vettore:

Medico— entro 24h —ASL |[Dipartimento Prevenzione ASL—ssolo casi confermati — periodiciti mensile—Regione | Regione— salo casi
confermati — periodicita mensile —Minmistero Salute/ ISS|

Inviare a: - Ministero della Salute, Ufficio 05 Ex DGPREV-Malattie Infettive e Profilassi Internazionale, D. G. Prevenzione, via fax: 06/5994.3096 o
via mail a malinfi@sanita it); - ISS CNESPS Reparto Epidemiologia delle Malattie Infettive dell Istituto Superiore di Sanita, via fax 06 44232444 o via
mail a outbreak@iss it); - ISS-MIPI Dr.ssa Loredana NICOLETTI e Dr.ssa Maria Grazia CIUFOLINI, via fax 06 49902082

| DEFINIZIONI DI CASO DI FEBBRE CHIKUNGUNYA |

Criterio clinico: esordio acuto di febbre >38,5°C e poliartralgia grave (tale da limitare le normali attivitd quotidiane). in assenza di altre
cause

Criterio epidemiologico: caso che abbia soggiornato nei 15 giorni precedenti I'insorgenza dei sintomi in Paesi in cui la malattia &
endenca, o in caso di focolai autoctoni, venga evidenziata una correlazione epidemiologica tra il caso indice e 2 o piu casi autoctoni
Criteri di laboratorio

*  Presenza di anticorpi di tipo IgM anti-CHIKV nel siero evidenziata da saggi sierologici (Inibizione dell’emoagglutinazione (HI), Test
di neutralizzazione, Test immmnoenzimatici e TFA)

*  PCR positiva nel siero per CHKV, evidenziata attraverso metodi molecolari (Real time PCR, Nested-PCR)

* Isolamento virale effettuato su campiom di siero prelevat: entro 5 grorni dalla comparsa de1 smtomm.

I campioni biologici vanno trasportati secondo la normativa vigente per 1 “campioni diagnostici”. Per il trasporto dei campiom di siero si
consiglia di eseguire preventivamente la sieratura e successivamente inviare 1 campioni a +4°C. Per trasporti brevi, compresi

nell’intervallo temporale di 24-48 ore, s1 puo anche non procedere alla sieratura, n tal caso 11 campione pud essere inviato a temperatura
ambiente.

In base a quanto esposto sopra, s1 defimscono le seguenti defimziom di caso:
Caso possibile: caso che soddisfa il criterio clinico

Caso probabile: caso che soddisfa il criterio clinico e il criterio epidenuologico

Caso confermato: 1l caso probabile che soddisfa almeno 1 dei criter1 di laboratorio esposti in precedenza

DEFINIZIONI DI CASO DI FEBBRE DENGUE

Criterio clinico

Dengue classica: Qualunque persona che presenti: febbre > 38,5° C che perdura da 2-7 giomni, e almeno 2 o pil dei seguenti: dolore
oculare o retro-orbitale, cefalea, rash cutaneo maculo papulare, nualgia, artralgie.

Dengue emorragica/Dengue con shock: qualsiast persona che presenti: febbre che perdura da 2 a 7 glorm e tutti i seguenti: evidenza di
mamfestaziom emorragiche o prova del laccio o del tourmquet positive, trombocitopema (100,000 cellule/mm”), emoconcentrazione (un
incremento >20% superiore alla media per I'etd o una riduzione dell’ematocrito >20% dai valori normali in seguito a fluidoterapia
endovenosa), versamento pleurico, ascite, ipo-protemnemia all’elettroforesi proteica, segni e sintomi del collasso cardio-circolatorio.

Criterio epidemiologico: caso che abbia soggiornato nei 15 giorni precedenti I'insorgenza dei sintomi in Paesi in cui la malattia &
endenica, o in caso di focolai autoctoni, venga evidenziata una correlazione epidemiologica tra il caso indice e 2 o piu casi autoctoni

Criteri di laboratorio

e Isolamento del virus in sangue, liquor cefalo-rachidiano o altri tessuti entro 5 giorni dalla comparsa dei sintomi

*  PCR posttiva per DENV 1n tessuti, sangue, fhmdo cefalo-rachidiano o altro fluido corporeo;

*  Presenza di anticorpi di tipo IgM anti-DENV nel siero evidenziata da saggi sierologici (Inibizione dell’emoagglutinazione (FHI), Test
di neutralizzazione, Test immunoenzimatici e IFA)

*  Sieroconversione da un titolo negativo per anticorpi IgM anti-DENV m un campione di siero prelevato i fase acuta (< 5 giorm dopo
I'insorgenza dei sintomi) in positivo per IgM anti-DENV, in un campione raccolto =5 giormi dopo I'insorgenza dei sintomi;

¢ Dimostrazione di un incremento di almeno 4 volte del titolo anticorpale IgG o positivita all’inibizione dell’emoagglutinazione in
campioni in doppio di siero ottenuto in fase acuta e in convalescenza;

*  Anticorpi di tipo IgM 1solati nel Liquor.

In base a quanto esposto sopra, st definiscono le seguenti definizioni di caso:
Caso possibile: caso che soddisfa il criterio clinico

Caso probabile: caso che soddisfa il criterio clinico e il criterio epidenuologico

Caso confermato: il caso probabile che soddisfa almeno 1 dei criteri di laboratorio esposti in precedenza
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18. Scheda di notifica di caso umano di West Nile Virus

- —

Scheda di segnalazione di caso umano di West Nile Virus
IMPORTATO O AUTOCTONOD - PROBABILE QO CONFERMATO QO

1. Regione 2. Azienda Sanitaria/Ospedale

3. Servizio / Reparto

4. Dati relativi al paziente:

Cognome: Nome:
Sessoo MOFOCodiceFiscale| | | | | | | | | | | | [ | [ 1 11
Luogo di nascita: Data dinascita | | | |(gg/mm/aaaa)
Domucilio abituale*: -

Via/piazza e numero civico Comune Provineia

. Permanenza all'estero nelle tre settimane precedenti l'inizio della sintomatologia:

[=aN= Y]

Nazione data mnizio data fine

6. Anamnesi positiva per frasfusione di sangue o emocomponenti nei 28 giorni precedenti la diagnosi/segnalazione?
Z 5 0N O Non noto

6bis. Anamnesi positiva per donazione di sangue o emocomponenti nei 28 giorni precedenti la diagnosi/segnalazione?
Z S ON O Non noto

7. Vaccinazione nei confronti di altri flavirus:
Tick borne encephalitis © S T N 0 Non noto; Febbre Gialla T S © N T Non noto; Encefalite Giapponese C S © N = Non noto

8. Informazioni cliniche:

Febbre N O S [I; Se si. data inizio febbre |__ | | | (gg/mm/aaaa)

Manifestazione clinica:

Z Encefalite O Memngite = Poliradiculoneurite (Smdrome di Guillamn Barre atipica) O Paralisi flaccida acuta
Z Altro (specificare)

9.Presenza di condizioni di rischio preesistenti: T ST N
se s1, specificare

10.Esami di Laboratorio:

” Liquor data prelievo: |__ || (gg/mm/aaaa)

Metodica [ possibile indicare piu di una risposta]:

Z IgM: Titolo O pos O neg = dubbio Z PCR O pos C neg = dubbio
~ IgG: Titolo O pos T neg T dubbio _ Isolamento virale O pos C neg

_ Siero/Sangue, data prelievo: | || | (gg/mm/aaaa)

Metodica [@ possibile mdicare piu di una risposta]:

_ IgM Titolo _ pos C neg O dubbio O PCR O pos O neg T dubbio

_ IgG Titolo C pos T neg T dubbio O Isolamento virale O pos O neg

Z Neutralizzazione Titolo Z pos O neg O dubbio

_ Urine, data prelievo: ||| | (gg/mm/aaaa)

Z PCR C pos O neg O dubbio Z Isolamento virale C pos C neg

Se effettuato il sequenziamento inserire il Lineage: O Lineage 1 C Lineage 2
Note:

11. Esito del caso al momento della segnalazione: 12. Esito del caso al follow-up [30 giorni]:

Z Guarito O Quadro clinico in via di miglioramento O Z Guarito Z Quadro clinico in via di miglioramento Z
Quadro clinico grave O Deceduto O Non noto Quadro climico grave O Deceduto O Non noto
Data segnalazione | | | | Medico compilatore

telefono telefax e-mail

» domucilio abituale del caso nelle 3 settimane precedenti I'mizio della smtomatologia

Da inserire entre 12 ore dalla segnalaziene sul site web: https:/www.1s5.it/site/rmi/mib/ oppure selo nel caso in cwl non sia pessibile I'invie tramite il sito web
(esempio: mancanza di aceesso ad mternet o non disponibili delle credenziali di accesso al sito) sara possibile inviare via fax o email sia al Ministero della Salute (fax: 06 59943006
e-mail: malinfiisanita it) che all'ISS (fax 06 44232444 email: sorveglianza epidemiologiaiapec iss it).
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19. Scheda di notifica e sorveglianza di Arbovirosi
SCHEDA DI NOTIFICA E SORVEGLIANZA ARBOVIROSI

Regione ASL

Data di segnalazione: gg|_ | |mm|_| Jaa| | | | | Data intervista: gg|_ | [mm| [ Jaal_ | | | |

Informazioni sul caso

Cognome Nome:

Sesso MO FO Datadinascitagg| | |mm| | |aa| | | | |

Luogo dinascita

Comune Provincia Stato

Domicilio abituale
Via/piazza e numero civico Comune Provincia

Nazionalita Cittadinanza

Permanenza all’estero o in Italia in zone diverse dal domicilio abituale nei 15 giorni precedenti I'inizio dei sinfomi: SIO NoO

B

Stato Estero/Conmne data inizio data fine

Contatto con altr1 casine1 15 giorni precedenti I''mzio der smtomm s10 NOo QO
Se si specificare 1 nominativi ed 1 relativi contatti

Anammes1 positiva per trasfusione di sangue o emocomponent: nei 28 giorm precedent: la diagnosi/segnalazione s1 03 NOo 0O
Anammnesi positiva per donazione di sangue o emocomponenti nei 28 giorni precedenti la diagnosi/segnalazione s1 0O NO 0O
WVaccinazioni nei confronti di altri Flavivirus

Tick bome encephalitis § N O Non noto; Febbre Gialla § N Non noto; Encefalite Giapponese $ N C Non noto

Gravidanza SI O NOo O se si: seftumane | | |
Solo per Zika:
rapporti sessuali con pariner maschile (anche asmtomatico) che ha viaggiato 1n aree endemuche/epidemiche I NO 0O

Informazioni cliniche

Data inizio sintomatologia gg || |[mm|_ | |aa|_| | | |
Ricovere SIO NO 0O sesi,Datancovero gg|_ | |mm| | |aa| | | | |Datadimssione gg| | |mm| | Jaa| | | | |
Ospedale Reparto: UTL: sSIO No 0O
Se ricovero no, visita: MMG/PLS/Guardia Medica O Pronto Soccorso O
Segni e sintomi SI NO NN SI NO NN
Febbre ] ] u] Cefalea ] u] Q
Artralgie a a a Mialgia a a a
Rash ] a a Dolore retro-orbitale a a a
Astenia a a a Meningo-encefalite a a a
Artrite a a a Congiuntivite non purulenta /ipererma O u] Q
Altri segni e sintomi
Rilevazione di eventi correlabili a un’infezione da Zika virus:
Sindrome di Guillain-Barré o altre polineuriti mieliti. encefalomieliti acute o altri disturbi nevrologici gravi: s1Q No O
Datadiinsorgenza gg| | |mm|_ | Jaa| | | | |
Segni di malformazione 1n nati da madre esposta: s1Q No O
Data rilevazione ge| | |mm| | Jaa| || | | Eta gestazionale in settimane | |_ |
Tipo di malformazione:
Metodo di rilevazione:
Esito della gravidanza: Natovivo 0 Nato morto O  Aborto spontaneo O IVG O Data gg| | |om| | Jaa] | | |
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Se gravidanza a termine: Cognome neonato Nome neonato
Test di laboratorio

Ricerca anticorpi IgM nel siero

Data prelievo L | Tipo metodica usata:

Titolo Dengue Titolo Chikungunya Titolo Zika Titolo Altro

Dengue POS O NEGO  DubbioQO Chikungunva POSO NEGO DubbioO Zika POS O NEGO Dubbio O
Altro POS O NEGQO Dubbioll

Ricerca anticorpi IgG nel siero

Data prelievo | I | Tipo metodica usata:

Titolo Dengue Titolo Chikungunya Titolo Zika Titolo Altro

Dengue POS O NEGO  DubbioQd Chikungunva POSO  NEGQO DubbioO Zika POS 0 NEGQ Dubbio O
Altro POS O NEGO DubbioO

Identificazione antigene virale

Data prelievo L | Tipo metodica usata:
Dengue (NS1) POSO NEGO NNO

Test di neutralizzazione

Data prelievo | [ . Titolo

PCR

Siero Data prelievo L |1 11 | Saliva Data prelievo | [ LIl || Urine Data prelievo | L] L]
Dengue POSO NEGO  DubbieO Dengue POS O NEGO  DubbioO Dengue POSO NEGO  DubbiocO
Chikungunva POS O NEGO Dubbio Chikungunva POS 0O WNEGO Dubbio Chikungunya POS 0 NEGO Dubbio
Zika POS O NEGO DubbioO Zika POS O NEGO DubbioO Zika POS O NEGO DubbioO

Altro POS O NEGO Dubbiod Altro POS O NEGO Dubbiod Altro POSO NEGO DubbioOd
Isolamento virale (specificare materiale: siero O e/o saliva O e/o urine 0)

Dataprelievo || ||| ||| | |

Dengue POS O NEGO DubbioQd Chikungunva POSO NEGO DubbioQd Zika POS O NEGQO Dubbio O
Altro POS O NEGO Dubbiod

Se Dengue. specificare tipo: ODENV1 ODENV2 ODENW3 ODENV4

Classificazione di caso: Chikungunya: PROBABILE O CONFERMATODO
Dengue: PROBABILE O CONFERMATO O
Zika: PROBAEILE O CONFERMATO QO
Altre Arbovirosi, specificare:

Tipo caso: IMPORTATO 0O AUTOCTONO O

Note (scrivere in stampatello):

Data di compilazione gg| | |mm| | |aa| | | | |
Operatore sanitario che ha compilato la scheda (timbro e firma)

| ISTRUZIONI E NOTE PER LA CONMPILAZIONE

La scheda va compilata per tutti 1 cast probabili o confermati di Chukungunya, Dengue, Zika e alin Arbovirus
Flusso di trasnussione per 1 casi che msorgono nel peniodo di attivita del vettore:

[Medico— entro 12h —ASL |[Dipartimento Prevenzione ASL— immediatamente —Regione | Regione— entro 12h —Ministero Salute/ ISS|

Flusso di trasnussione per 1 casi che msorgono nel periodo di nidotta attivita del vettore:

Medico— entro 24h —ASL |[Dipartimento Prevenzione ASL—solo casi confermati — periodicith mensile—Regione |[Regione— solo casi
confermati — periodicita mensile —Ministero Salute/ ISS|

Inviare a: - Ministero della Salute: via fax: 06/5994.3096 o via mail a malinfi@sanita it: - Istituto Superiore di Sanitd. via fax: 06/44232444 —
06/49902813 o via email a sorveglianza epidemiologica/@pec.iss.it;
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20. Schede di sorveglianza della Paralisi Flaccida Acuta

Data___ /| [ Sorveglianza AFP 6
Segnalazione iniziale Ll
Regione Provincia ASL
Cognome e nome Sesso
Luogo di nascita Data__ /| /
Domicilio
Tel

Residenza (se diversa dal domicilio)

Affetto da dal __/ /
Ricoverato presso dal __ /[
Reparto Indirizzo
febbre all'inizio della paralisi: sidl] noO nonnoto O
progressione della paralisi entro 4 giorni dall'inizio dei sintomi: sidl] noO nonnotoO
asimmetria della paralisi: sid0 noO nonnotoO

localizzazione paralisi: arti O arti e musc. respiratori O bulbare O facciale O non noto O

Vaccinazione antipolio (indicare data e tipo di vaccino per ciascuna dose) sid noO nonnotoO
| dose_/ | lldose_/ | lldose /| Vdose / /|
IPvO OPVO IPYvO OPVO PV O orPv O IPvO oPvO

Nel piu breve tempo possibile vanno inviati al laboratorio di riferimento:
¢ Due campioni di feci (prelevati ad un intervallo minimo di 24 ore e massimo
48 uno dall'altro)
data | prelievo difeci _/ [/ data Il prelievo difeci __/___/
¢ Due campioni di siero (prelevati ad un intervallo di 15 giorni)

Si ricorda che 60 giorni dopo la comparsa dei sintomi andra compilata la scheda
di follow-up

Medico responsabile della notifica

Tel fax E-mail

La presente scheda va inviata via fax contemporaneamente a:

Ministero della Salute Ist. Sup. di Sanita .
Dir. Gen. Prev. San. CRIVIB
Uffcio V - Malattie Infettive Viale ReginaElena 299 ...
Via Giorgio Ribotta, 5 001681 Roma s
00144 Roma Tel 0849903237 e
Tel 06 59943856 Fax 06 49902082 ...
Fax 06 59943096
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Data I Sorveglianza AFP é\

CONFERMA DEI PRELIEVI

Regione Provincia ASL
Cognome e nome Sesso
Luogo di nascita Data__ /[

Date di raccolta dei campioni:
| campione difeci __ / / [l campione di feci /I

| campione di siero [

Si ricorda che 60 giorni dopo la comparsa dei sintomi andra compilata la scheda
di follow-up

Medico responsabile della notifica

La presente scheda va inviata via fax contemporaneamente a:

Ministero della Salute Ist. Sup. di Sanita ...
Dir. Gen. Prev. San. CRIVIB .
Uffcio V - Malattie Infettive Viale Regina Elena 299 ... ...,
Via Giorgio Ribotta, 5 00161 Roma ..
00144 Roma Tel 0649903237 i,
Tel 06 59943856 Fax 06 49902082 ...
Fax 06 59943096
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Data I Sorveglianza AFP

Follow-up a 60 giorni

Regione Provincia ASL

Cognome e nome Sesso

Luogo di nascita Data__/ /|
Paralisi presente dopo 60 giorni noO siCd

Sito eventuale paralisi

gamba sinistra a musc. respiratori (]

gamba destra a nervi cranici

braccio destro a altro (specificare)

braccio sinistro a

Miglioramento della paresi/paralisi rispetto alla fase acuta: noO siOd

Commenti sull'eventuale grado di miglioramento

Allegare, se disponibili, il rapporto neurologico e/o referti strumentali
Diagnosi finale

poliomielite O
sindrome di Guillain-Barré O
poliradiculoneurite/Sindrome di Landry O
mielite trasversa O
neuropatia traumatica O
meningite O
encefalite O
compressione spinale O
(da neoplasia, ascesso, ematoma)

malattie sistemiche o metaboliche O specificare
altro O specificare

specificare

Medico responsabile

Data del follow-up

La presente scheda va inviata via fax contemporaneamente a:

Ministero della Salute Ist. Sup. di Sanita ...
Dir. Gen. Prev. San. CRIVIB
Uffcio V - Malattie Infettive Viale Regina Elena 298 ...
Via Giorgio Ribotta, 5 00161 Roma
00144 Roma Tel 0649903237 e
Tel 06 59943856 Fax 06 49902082 ... ...
Fax 06 59943096
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21. Scheda di notifica di Botulismo

MINISTERO DELLA SALUTE ISTITUTC SUPERICRE DI SANITA
Dipartimento della Sanita Pubblica e dell'lnnovazione Centro Nazionale di Riferimento per il Botulismo
Dipartimento di aniti Pubblica Veterinaria e Sicurezza Alimentare e degli Dipartimento di Sanita Pubblica Veterinaria e Sicurezza Alimentare
Organi Collegiali per |a tutela della salute Reparto Epidemiologia delle Malattie Infettive

Centro Nazionale di Epidemiologia, Serveglianza e Promozione della Salute

O CASO PROBABILE O ALIMENTARE
O CASO CONFERMATO O INFANTILE
O DA FERITA

O INTESTINALE ADULTO
SEGNALAZIONE CASO BOTULISMO

La presente scheda va compilata IN STAMPATELLO a cura del competente Servizio dell’Azienda Sanitaria in cui sia
stato diagnosticato il caso.

Regione Provincia
Comune ASL

ENTE OSPEDALIERO REPARTO

Nome Medico Compilatore

Recapito Medico Compilatore

DATI ANAGRAFICI

Cognome Nome sesso M1 F [

Residenza (se non coincide con il domicilio abituale compilare anche la riga successiva)

Domicilio abituale

QOccupazione

Eta compiuta all'inizio della malattia:

<lanno (da 0a 11 mesi) I:I:l >1anno (da 1a 99 anni) I:I:l se > indicare sempre 99

Data inizio sintomi: / / Comune inizio sintomi

gg mMm  aa

FONTE DI CONTAGIO

ALIMENTO SOSPETTO
D DI PRODUZIONE INDUSTRIALE I:l DI PRODUZIONE CASALINGA
£ DI CONSUMO ABITUALE sid no [
MEL CASO DI CONSERVE, SONO STATE COTTE PRIMA DEL CONSUMO? sid no [
| CARATTERI ORGANOLETTICI DELL"ALIMENTO ERANO ALTERATI? si D NO I:l

INGERITO QUANTO TEMPO PRIMA ORE I:I:l

ALTRO ALIMENTO SOSPETTO,
SPECIFICARE

* ALTRE PERSONE CHE HANNO CONSUMATO L'ALIMENTO SOSPETTO:
TOTALE PERSONE CON SINTOMI

1/2
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SINTOMATOLOGIA CLINICA (barrare i sintomi se presenti)
O pipLoria / O NAUSEA /]
gg mm aa gg mm aa
O pisracia /] O vomITo /]
gg mm aa gg mm aa
[ SEcCHEZZA DELLE FAUCI /] O DIARREA /]
gg mm aa EE mm  aa
O stipsi /] [ INSUFF. RESPIRATORIA /]
EE mm aa EE mm aa
[ miDriASI /] O coma /]
gg mm aa EE mm  aa
I RITENZIONE URINARIA /] O ALTRO /
88 mm aa gg mm aa
DIAGNOSI STRUMENTALE
O ELETTROMIOGRAFIA /] Referto
EE mm aa
O ALTRI Referto
EE mm aa
DECORSO
DATADIRICOVERO___ [/ /
gg mm aa
E STATO IMPIEGATO SIERQ ANTI-BOTULINICO sid wnoO
SE S| DOPO QUANTO TEMPO DOPO L'ESORDIO: ORE __/
QUANTE UNITA DI SIERO ANTI-BOTULINICO?
ALTRETERAPIE sild wno O
SE Sl QUALI
INDAGINI DI LABORATORIO
RICERCA DELLE TOSSINE BOTULINICHE ESEGUITA SU:
SIERO sid noO Risultato positivo [ Negativo []
FECI sd w~noO Risultato Positivo [ Negativo []
REPERTI AUTOPTICI sid noO Risultato positivo [ Negativo []
ALIMENT] sid noO Risultato positivo [ Negativo []
RICERCA DEI CLOSTRIDI PRODUTTORI DI TOSSINE ESEGUITA SU:
FECI sid noO Risultato positivo [ Negativo []
REPERTI AUTOPTICI sid noO Risultato positivo [ Negativo []
ALIMENT] sid noO Risultato positivo [ Negativo []
ALTRO Risultato positivo [ MNegativo O
LABORATORIO CHE EFFETTUA L'ANALISI
INDIRIZZO N° TELEFONICO
DATA DI COMPILAZIONE /] FIRMA DEL COMPILATORE
La scheda va compilata in stampatello in ogni sua parte e va inviata a:
Ministero della Salute Ministero della Salute Istituto Superiore di Sanita Istituto Superiore di Sanita
Dip. SPI — D.G. Prevenzione Dip. SPVSA Reparto Epidemiologia Centro Nazionale di
Uff. 05 Mal. Inf. e Prof. Int. D. G. Igiene e la sicurezza delle Malattie Infettive - Riferimento per il
Fax 06.5994.3096 degli alimenti e la nutrizione CMNESPS Botulismo -Dip. SPVSA
e-mail: malinf@sanita.it Fax 06.5994.3598 Fax 06 4423.2444 Fax 06.4990.2045
e-mail: dav.allerta@sanita.it e-mail: outbreak@iss.it e-mail: cnr.botulismo@iss.it

2/2
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22. Scheda di notifica di infezione di rosolia in gravidanza

SCHEDA DI NOTIFICA DI CASO DI INFEZIONE DA VIRUS
DELLA ROSOLIAIN GRAVIDANZA

[1 Primo invio [] Aggiornamento del I ! (gg/mm/aa)

Regione ASL, Comune

Sezione 1 -INFORMAZIONI ANAGRAFICHE DELLA PAZIENTE

Cognome, Nome,

L N N [ I I N N U N I |
Luogo di nascita data di nascita ! ! (gg/mm/aa)
Regione di domicilio Provincia Comune

Residenza (se diversa dal domicilio)

Regione Provincia Comune

Cittadinanza ltaliana ] Altra Se altra, anno arrivo in ltalia | |
(specificare)

QOccupazione al momento del concepimento: [] operatore sanitario [ personale scolastico [ altro

Sezione 2 - INFORMAZIONI OSTETRICHE E CLINICHE

Rubeotest eseguito prnima della gravidanza

Sid Nod MNon Noto (I Se Sl, anno esecuzione | |
Risultato: []Immune
[ Suscettibile
Rubeotest eseguito durante questa gravidanza [IDubbio
Si[J No[Q Non Noto ] Data prnimo rubeotest / ! (gg/mm/aa)
Risultato: ] Immune
[] Suscettibile
]Dubbio
N.precedenti gravidanze™ l:\:‘ N_parti* l:l:‘ N._nati viventi l:'j (*esclusa la presente gravidanza)
Precedente vaccinazione contro la rosolia Si [0 No [0 Non Noto [J se Sl, data vaccinazione, / ! (gg/mm/aa)
Verificato da certificato vaccinale Si [ No I
Data ultima mestruazione, / i (gg/mm/aa) Non Noto []
Durante questa gravidanza ha avuto una malattia simile a rosolia? Sid No[d NonNoto [
Se SI, data di comparsa sintomi / / (gg/mm/aa)
Carattenstiche cliniche della malattia:  Si No  Non Noto
esantema maculopapulare O ] O datadicomparsa___/_ /[ _ (gg/mm/aa)
febbre O | O
adenopatia cervicale O O O
adenopatia sub occipitale O O O
adenopatia retro auricolare O O [l
artralgia/artrite O O [}

altro, specificare

C'e stato contatto con un caso di rosaolialesantema maculopapulare? Si [J No[J Non Noto [

Se Sl, il caso & stato confermato in laboratorio? Si O NoO NonNoto O

Data in cui & avvenuta 'esposizione / / (gg/mm/aa) o eta gestazionale D:‘ (in settimane)

Dove? ltalia [J specificare regione
Estero [ specificare nazione

Se l'origine del contagio non & nota, ha viaggiato all'estero durante il presunto periodo d'incubazione della malattia?[(JSi CINo CINN
Se SI, specificare Nazione da / / a / / (gg/mm/aa)
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Sezione 3 - ESAMI DI LABORATORIO

effettuati per confermare/escludere la diagnosi

Ricerca degli anticorpi IgM rosolia-specifici Non effettuato Se effettuato:

Tipo di campione Data prelievo Laboraterio Metodo Risultato
sierofsangue [ / ! lab rif. nazionale [ ELISA [ positivo  []
saliva ] lab rif_regionale [ altro [ negativ. ]
altro [ specificare. aliro []specificare dubbioc [
sierofsangue [ / ! lab rif_nazionale [ ELISA O positive  []
saliva [ lab rif. regionale [ altro [ negativo []
altro [] specificare. altro []specificare dubbio [
sierofsangue [ / ! ab rif. nazionale [ ELISA O positivo  []
saliva[] lab rifregionale [ altro | negativo [
altro [ specificare altro [Jspecificare dubbio [
sierofsangue [ / ! lab rif_nazionale [ ELISA O positivo [
saliva [ lab rif. regionale [ atro [ negativo []
altro [ specificare. altro [Ispecificare dubbio [
Ricera anticorpi 1gG rosolia-specifici Mon effettuato O Se effettuato:

Tipo di campione Data prelievo

sierofsangue [ / !/
altro [ specificare

siero/sangue [ / !
altro [] specificare

siero/sangue [ / !
altro [ specificare.

sierofsangue [ / !
altro [] specificare

Laboratorio

lab. rif. nazionale [
lab. rif. regionale [
altro [] specificare

lab_ rif. nazionale [
lab. rif. regionale
altro [] specificare

lab. rif. nazionale
lab. rif. regionale
altro ] specificare

lab_ rif. nazionale [
lab._rif. regionale [
altro [] specificare

Metodo e valori di riferimento

Risultato

Aumento fitolo IgG di almeno 4 volte in 2 campioni analizzati nella stessa seduta analiica 5i ] No [JNon effettuato [

Test avidita 1gG specifiche Non effettuato | Se effettuato:

Tipo di campione Data prelieve Laboratorio Risultato

siero/sangue [ ! ! lab_ rif. nazionale [ | |% alta [] bassa [ dubbio [
saliva ] lab_rif. regionale [

altro [] specificare altro [Jspecificare

ImmunoBlotting Non effettuato O Se effettuato:

Tipo di campione Data prelieve Laboratorio Risultato

siero/sangue [ / ! lab_rif. nazionale [ anti-E1 positivo [] negative [
saliva [ lab_rif. regionale [ anti-E2  positivo [ negativo [
altro [ specificare altro [specificare

Isolamento virale da liquidi biclogici Mon effettuato O Se effettuato:

Tipo di campione Data prelievo Laboratorio Risultato

siero/sangue [ ! ! lab rif. nazionale positivo [Jnegativo [

saliva [Jurine [ lab rif. regionale

altro [ specificare. altro [specificare.

Identificazione del genoma virale (RT-PCR) Non effettuato O Se effettuato:

Tipo di campione
siero/sangue [
saliva[ Jurine [
altro [ specificare

Data prelievo
/

Genotipizzazione
Si [ No [O Ceppo

Laboratorio
lab rif. nazionale [
lab rif. regionale [
altro [] specificare

Risultato
positivo [] negativo [
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Sezione 4 - ESITO DELLA GRAVIDANZA

Nato vivo [ Nata morto [
Interruzione volontaria [] (Settimane eta gestazionale) | | | Aborto spontaneo [](Settimane eta gestazionale) | | |

Sezione 5 - CLASSIFICAZIONE DEL CASO

CLASSIFICAZIONE INIZIALE (QUESTA SEZIONE VA COMPILATA DAL SANITARIO CHE NOTIFICA IL CASO)
Possibile [0 Probabile ]  Confermato [J

CLASSIFICAZIONE FINALE (QUESTA SEZIONE E’ RISERVATA AL MINISTERO DELLA SALUTE/ISS)

Possibile ] Probabile [ Confermato [0 Norosolia [0 Non classificabile [J

Importato[] Collegato a un caso importato [ Non importato, non collegato a un caso importato [J
Data di classificazione finale ! / (gg/mm/aaaa)
Note:
data di nofifica ! / (gg/mm/aa) Sanitario che ha compilato la notifica
(timbro e firma)
recapito telefono, fax e-mail

NOTE PER LA NOTIFICA
La scheda di notifica va compilata per qualsiasi donna gravida con rosolia possibile, probabile o confermata sulla base di segni/

sintomi, di esami di laboratorio o di un collegamento epidemiologico.

Il flusso di notifica & il seguente: Medico segnalatore — ASL — Regione/PP.AA. — Ministero Salute/ ISS - ISTAT

Notifica dei casi di rosolia, sindromelinfezione da rosolia congenita
o di infezione da rosolia in gravidanza

MEDICO
l a
ASL

Ib,d

Assessorato alla sanita
della REGIONE o P.A.

c e ce e
MINISAL ISS ISTAT

a = segnalazione (entro 2 giorni)

b = scheda di notifica

¢ = schede di notifica (cadenza mensile)

d = riepilogo mensile per ASL

e = riepiloghi mensili regionali per ASL, provincia, eta e sesso

Contatti:
Per gli aspetti di laboratorio: rosolia.mipi@iss.it

Per gli aspetti epidemiologici: cnesps.pnemorc@iss.it
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23. Scheda di notifica di caso di sindrome/infezione da Rosolia congenita

SCHEDA DI NOTIFICA DI CASO
DI SINDROME/INFEZIONE DA ROSOLIA CONGENITA

[ Primo invio [J Aggiornamento del / / (gg/mm/aa)

Regione ASL, Comune

Sezione 1 - INFORMAZIONI ANAGRAFICHE DEL PAZIENTE

Cognome Nome sesso M F[O
Ch 1 ¢ ¢ 1 v 1 ¢ ¢ §J J J§ 1 ] | | | Citadinanza
Luogo di nascita data di nascita ! 1 (gg/mm/aa)

Peso alla nascita (in grammi) | | | Non Noto [] Eta Gestazionale alla nascita (in settimane) | | Non Nota []

Regione di domicilio Provincia Comune

Eta in cui & stata diagnosticata la rosolia congenita: < 1mese|___| Mesi__] | Anni__] | Non Noto[]

Data diagnosi / ! (gg/mm/aa)

Sezione 2 - CARATTERISTICHE CLINICHE

Bambino in vita SiONo[

Se NO, data di decesso / / (gg/mm/aa)
Autopsia eseguita Si[] No[] Referto anatomopatologico finale :
Causa di morte (dal relativo certificato) 1; (iniziale)
2: (intermedia)
3; (finale)
Se SI, data ultima valutazione del bambino / / (gg/mm/aa)
Segni e sintomi di Categoria A Segni e sintomi di Categona B
Si No Non Noto Si No Non Noto
ipoacusia/sordita [l [l O porpora [l [l [l
cataratta O O O splenomegalia O O O
glaucoma congenito O O | microcefalia O O O
retinopatia pigmentosa O O | ritardo sviluppo psicomotorio O O O
cardiopatia congenita (| (| [} meningoencefalite (| (| (|
Se cardiopatia congenita, barrare la voce che interessa: radiolucenza ossa lunghe | | |
pervieta dotto arterioso [ O O ittero (che insorge entro 24 ore Oa Oa Oa
stenosi polmonare perifer. [] O O dalla nascita)
card congenita non nota [ O |
altra cardiopatia O [l
se S|, specificare
Altri segni e sintomi O O O
se Sl, specificare
Bambino vaccinato contro la rosolia? S1[] NO [] se Sl, data vaccinazione: / / (gg/mm/aa)

Sezione 3 - STORIA MATERNA

(se & gia stata inviata la notifica di rosolia in gravidanza, compilare solo il cognome e nome della madre)

Cognome e Nome della madre

Data ultima mestruazione / ! (gg/mm/aa) Non Noto [] Data di nascita, / ! (gg/mm/aa)
Rubeotest eseguito prima della gravidanza
sSiQd No[] Non Noto [] Se SI, anno esecuzione | | |
Risultato: []Immune
[ Suscettibile
) . ] Dubbio
Rubeotest eseguito durante questa gravidanza
Si[d No[] Non Noto[] Data primo rubeotest / ! (gg/mm/aa)
Risultato: [ Immune
] Suscettibile

] Dubbio
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Occupazione al momento del concepimento: operatore sanitario [] operatore scolastico [ altro

1 | numero parti* |__| |

Vaccinata contro la rosolia Si[] No [J Non Noto [] se S|, data vaccinazione, ! !

Numero gravidanze * (*inclusa la presente gravidanza)
(gg/mm/aa)

No Non Noto
O [ se Sl, a quale settimana di gestazione? __| |

Durante la gravidanza :
ha avuto una malattia simile alla rosolia?

=
o

Non Noto
[] se Sl, data comparsa esantema i

Caratteristiche cliniche della malattia:
esantema maculo papulare
febbre
adenopatia cervicale
adenopatia sub occipitale
adenopatia retro auncolare
artralgia/artrite
altro
se Si, specificare

! (gg/mm/aa)

oooooogd e O«
onoooooo
ooogon

La diagnosi di rosolia & stata confermata in laboratorio? Si[] No[] se Sl, a quale settimana di gestazione? | |
Se Si, con quali dei seguenti test?
Isolamento virale
Identificazione acido nucleico del virus della rosolia (RT-PCR)
Presenza IgM specifiche
IgG specifiche (sieroconversione o aumento del titolo di almeno 4 volte)
Test avidita 1gG (avidita bassa)
Immunoblotting

ooogono

La madre & stata esposta, durante la gravidanza, ad un caso di rosolia/esantema maculo papulare? Si[] No[] Non Noto ]
Se S|, specificare a che setftimana di eta gestazionale | |
Luogo presumibile dell'esposizione al contagio (se all'estero, indicare la nazione)
La diagnosi di rosolia del contatto € stata confermata in laboratorio? Si[] No[]

Se la fonte d'infezione non & nota, la madre ha viaggiato all’estero durante il presunto periodo d'incubazione della malattia?
SiJ No[] MNon MNoto] Se Sl, specifcare nazione,
da / / a i ! (gg/mm/aa)

Sezione 4 - ESAMI DI LABORATORIO NEL BAMBINO

(effettuati per confermare/escludere la diagnosi)

Ricerca degli anticorpi IgM rosolia-specifici Non effettuate [ Se effettuato:
Tipo di campione Data prelievo Laboratorio Metodo Risultato
sierofsangue  [] ! ! lab rif. nazionale [J ELISA positivo [
saliva[] lab rif. regionale [ atro negativo [
altro [ specificare, altro [] specificare dubbio [
sierolsangue [ ! ! lab rif. nazionale [ ELISA O posifive [
saliva[] lab rif. regionale [ alfro [ negafivo []
alfro [ specificare, altro [ specificare dubbio [
Ricerca anticorpi lgG rosolia-specifici Non effeftuate [ Se effettuato:
Tipo di campione Data prelievo Laboratorio Metodo e valori di riferimento Risultato
sierolsanaue / / lab. rif. nazionale [J
gue [] _— lab. rif. regionale [

alro [ specificare altro[] specificare

3 lab. rif. nazionale [
5||er0fsangue P ! ! lab. rif. regionale [
alfro [ specificare altro[ ] specificare
sierolsangue [ / / lab. rif. nazionale [

altro [ specificare,

lab. rif. regionale [
altro[] specificare

Isolamento virale da liquidi biclogici Non effettuato [ Se effettuato:
Tipo di campione Data prelieve Laboratorio
sierofsangue [ lab. rif. nazionale [ Risultate

saliva[] urine [

lab. rif. regionale [
aliro[] specificare

biopsia tissutaler specificare organo:
alfro [specificare

Identificazione del genoma virale (RT-PCR)

Tipo di campione Data prelievo

siero/sangue [ / !

saliva [ urine
alfro []specificare

Genotipizzazione
S gNo [ Ceppo

Non effettuate
Laboratorio

lab. rif. nazionale [
lab. rif. regionale [
altro [] specificare

positivo ] negativo [

Se effettuato:

Risultate
positivo [] negativo [
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Sezione 5 - CLASSIFICAZIONE INIZIALE E FINALE del CASO
CLASSIFICAZIONE INIZIALE (QUESTA SEZIONE VA COMPILATA DAL SANITARIO CHE NOTIFICA IL CASQO)
sospetto [ probabile [ confermato (] sola infezione [

CLASSIFICAZIONE FINALE (QUESTA SEZIONE E' RISERVATA AL MINISTERO DELLA SALUTE/ISS)
probabile [J confermato SRC [] confermato IRC [ non rosolia congenita [ non classificabile (]

Importato [ Collegato a un caso importato [  Non importato, non collegato a un caso importato [

Data di classificazione finale |__| | (gg/mm/aa)

Note:

data di nofifica | | | (gg/mm/aa) Sanitario che ha compilato la notifica

(timbro e firma)

recapito telefono fax e-mail

NOTE PER LA NOTIFICA
La scheda di notifica va compilata per
+  tufti i casi confermati o probabili di rosolia congenita, inclusi i nati morti e i feti abortiti a seguito di diagnosi prenatale di
rosolia congenita;
= tutti i bambini nati da madre con infezione da rosolia in gravidanza (possibile, probabile o confermata), anche se asintoma-
tici alla nascita (casi sospetti).

Il flusso di notifica & il seguente: Medico segnalatore — ASL — Regione/PP.AA. — Ministero Salute/ 1SS - ISTAT

Notifica dei casi di rosolia, sindromel/infezione da rosolia congenita
o di infezione da rosolia in gravidanza

MEDICO
l a
ASL

lb,d

Assessorato alla sanita
della REGIONE o PA.

7 1\

MINISAL ISS ISTAT

a = segnalazione (entro 2 giorni)

b = scheda di notifica

¢ = schede di notifica (cadenza mensile)

d = riepilogo mensile per ASL

e = riepiloghi mensili regionali per ASL, provincia, eta e sesso

Contatti:
Per gli aspetti di laboratorio: rosolia.mipi@iss.it
Per gli aspetti epidemiologici: chesps.pnemorc@iss.it
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24. Indirizzi cui segnalare le malattie infettive

Le segnalazioni di malattie infettive sono trasmesse dalla Direzione Ospedaliera al SISP (Servizio di
Igiene e Sanita Pubblica) della ASL tramite mail. L’indirizzo del SISP ¢ il seguente:

email: igiene.pubblica@aslmediocampidano.it tel.0709359443
Altri indirizzi utili

Assessorato dell'igiene e sanita e dell'assistenza sociale; Servizio promozione della salute e
osservatorio epidemiologico, Via Roma, 223 - 09123 Cagliari
Telefono: 070/6065216 mail: san.dgsan4@regione.sardegna.it

25. Lista di distribuzione
Copia del documento e distribuito alle seguenti Strutture:

1. Direzione Sanitaria di Presidio Ospedaliero
2. Diabetologia (Ospedale-Territorio)
3. Recupero e Riabilitazione Funzionale Ospedaliera (Cod.56-60) e Territoriale
4. Cardiologia e UTIC
5. Medicina e Chirurgia d’Accettazione e d’'Urgenza
6. Medicina Interna
7. Nefrologia e Dialisi
8. Oncologia (Ospedale-Territorio)
9. Neurologia

10. Pediatria

11. Chirurgia Generale

12. Ostetricia e Ginecologia

13. Ortopedia e Traumatologia

14. Urologia

15. Gastroenterologia e Endoscopia digestiva

16. Oculistica

17. Anestesia e Rianimazione



