
SCHEDA PER SEGNALAZIONE DI CASO 

SOSPETTO DI MALATTIA INFETTIVA 

0a oompilarsi da parté del Medico Curante, Specialista Ambulatoriale ed Extrambulatoriale, Direttore Sanitarie, 
e da 1rMmettensi entro le 12 ore via fono. vie tele o via rax al Servizio di igiene Pubblica ed Epidemiologia del' 
ASl6 

Regione_• ______________ Provincia _____________ _ 
Comune USL _____________ _ 
Caso sospetto di (a stampatello) _____________________ _ 
le malattie sono indicate nella circolare 

Cognome ____________ Nome ___________ Sesso M F 
Coclioe SSN _______________ USL _____________ _ 
Professione Cittadinanza __________ _ 
Residenza _______________ Tel. _____________ _ 
Domicilio abituale __________________________ _ 
Età compiuta all'inizio della malattia (<1 anno) da O a 11 mesi= (>1 anno) da 1 a 99 anni= E� ___ _ 
Data inizio primi sintomi g. __ m. __ a. __ Comune iniZio prìmi sintomi _________ _ 
Ricovero in luogo di cura: SI __ NO __ 
Se esjste vaccino nei confronti della malattia, indicare: Non vaccinato Non noto Vaccinato 
N° 

dosi Data ultima dose . m. a. Lu Ti vaccino 

Sezione B 
Permanenza a qualunque titolo ifl Stati esteri nei 2 mesi precedenti la comparsa dei sintomi 
Luogo _______________ dal _______ al ______ _ 
Luogo _______________ dal _______ al ______ _ 
Luogo _______________ dal _______ at ______ _ 
Ricert:he diagnostiche eseguiteo in corso: 
Tfpo ricerca ___________________ Data esame _______ _ 
Luogo _____________ Risultato ________________ _ 
Principali dati anamnestici _________________________ _ 

rati clini<:amente interessati dall'infezione 

Sezione e

Nome e Cognome del Medico segnalatore ____________________ _ 
N° di codice regionale _________________________ _ 
OSPEDALE___ POLIAMBULATORIO___ PROPRIO AMBULATORIO __ _ 

DI BASE __ _ 
DAY HOSPITAL____ SPECIALISTICO __ _ 
Recapito professionale __________ Tel. ______ Te!. abitaz. _____ _ 

REPARTO ____________________________ _ 

Il Responsabile del!' U.O.
 Il Direttore Sanitario di Presidio

F.to Dott.Luigi Aprea


