Allegato 2a

v.2013/05

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

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

Regione ASL Comune

Sezione 1 - INFORMAZIONI ANAGRAFICHE DEL PAZIENTE

Cognome Nome sesso M[] F[]
cPl_—l ¢ ¢ ¢ r ¢ ||| Cittadinanza
Luogo di nascita data di nascita / / (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 e stata diagnosticata la rosolia congenita: < 1 mese| | Mesi__| | Anni__| | Non Noto []

Data diagnosi / / (gg/mm/aa)

Sezione 2 - CARATTERISTICHE CLINICHE

Bambino invita  Si[]J No []

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 S, data ultima valutazione del bambino / / (gg/mm/aa)
Segni e sintomi di Categoria A Segni e sintomi di Categoria B
Si No Non Noto Si No Non Noto
ipoacusia/sordita O O O porpora O O O
cataratta O O O splenomegalia O O O
glaucoma congenito O O O microcefalia O O O
retinopatia pigmentosa  [] (| (| ritardo sviluppo psicomotorio (| (| (|
cardiopatia congenita | | | meningoencefalite | | |
Se cardiopatia congenita, barrare la voce che interessa: radiolucenza ossa lunghe O O O
pervieta dotto arterioso [ 0 0 ittero (che insorge entro 24 ore O O O
stenosi polmonare perifer. [] O O dalla nascita)
card. congenita non nota [] O O
altra cardiopatia O O O
se Sl, specificare
Altri segni e sintomi O O O

se Sl, specificare

Bambino vaccinato contro la rosolia? Sl [] NO[] se SI, 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
Si[J No[J Non Noto[] Se SI, anno esecuzione | |
Risultato: [J Immune

[J Suscettibile
] Dubbio
Rubeotest eseguito durante questa gravidanza

Si[] No[] Non Noto[] Data primo rubeotest / / (gg/mm/aa)
Risultato: []Immune
[] Suscettibile
] Dubbio




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

| | numero parti* | |

Numero gravidanze * (*inclusa la presente gravidanza)

Vaccinata contro la rosolia Si[[] No []J Non Noto [] se Sl, data vaccinazione / / (gg/mm/aa)
Durante la gravidanza : Si No Non Noto
ha avuto una malattia simile alla rosolia? 0O O [] se Sl, a quale settimana di gestazione? | |
Caratteristiche cliniche della malattia: Si No Non Noto

esantema maculo papulare O O [] se SlI, data comparsa esantema, / / (gg/mm/aa)

febbre O 0 0

adenopatia cervicale 0 0 0

adenopatia sub occipitale 0 0 0

adenopatia retro auricolare 0 0 0

artralgia/artrite 0 0 0

altro O O O

se Si, specificare

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
1gG specifiche (sieroconversione o aumento del titolo di almeno 4 volte)
Test avidita IgG (avidita bassa)
Immunoblotting

oooood

La madre é stata esposta, durante la gravidanza, ad un caso di rosolia/esantema maculo papulare? Si[] No[] Non Noto ]
Se SI, specificare a che settimana 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?
Si[] No[] Non Notg] Se SlI, specifcare nazione
da / / a / / (gg/mm/aa)

Sezione 4 - ESAMI DI LABORATORIO NEL BAMBINO

(effettuati per confermare/escludere la diagnosi)

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

Tipo di campione Data prelievo Laboratorio Metodo Risultato
siero/sangue [] / / lab rif. nazionale [ ELISA positivo [
saliva[] lab rif. regionale  [] atro negativo [

altro ] specificare altro [] specificare dubbio [
siero/sangue [] / / lab rif. nazionale [] ELISA [ positivo  []
saliva[] lab rif. regionale ] alfro [ negativo []

altro [ specificare altro [] specificare dubbio ]
Ricerca anticorpi IgG rosolia-specifici Non effettuato [ Se effettuato:

Tipo di campione Data prelievo Laboratorio Metodo e valori di riferimento Risultato

siero/sangue [] / /
altro ] specificare

siero/sangue [] / /
altro [ specificare

siero/sangue [ ] / /
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

Isolamento virale da liquidi biologici Non effettuato [ Se effettuato:
Tipo di campione Data prelievo Laboratorio
siero/sangue [ @ @— /1 [ lab. rif. nazionale [] Risultato

saliva[ ] urine []
biopsia tissutaler] specificare organo:

lab. rif. regionale [
altro[] specificare

altro [Jspecificare

positivo[] negativo []

Identificazione del genoma virale (RT-PCR) Non effettuato Se effettuato:
Tipo di campione Data prelievo Laboratorio
siero/sangue ] / / lab. rif. nazionale [] Risultato

saliva[Jurine ]
altro []specificare

Genotipizzazione
Si [JNo 7] Ceppo

lab. rif. regionale ]
altro [] specificare

positivo[] negativo []




Sezione 5 - CLASSIFICAZIONE INIZIALE E FINALE del CASO

CLASSIFICAZIONE INIZIALE (QUESTA SEZIONE VA COMPILATA DAL SANITARIO CHE NOTIFICA IL CASO)
sospetto [] probabile [J confermato [] sola infezione [

CLASSIFICAZIONE FINALE (QUESTA SEZIONE E’ RISERVATA AL MINISTERO DELLA SALUTE/ISS)
probabile [] 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 notifica | | (gg/mm/aa) Sanitario che ha compilato la notifica

(timbro e firma)

recapito telefono fax e-malil

NOTE PER LA NOTIFICA
La scheda di notifica va compilata per:
e tuttii casi confermati o probabili di rosolia congenita, inclusi i nati morti e i feti abortiti a seguito di diagnosi prenatale di
rosolia congenita;
e tuttii 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/ ISS - ISTAT

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

MEDICO
la
ASL

|

Assessorato alla sanita
della REGIONE o P.A.

7 1\

MINISAL IS

b, d

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



