Allegato 1 (nota circ. 24.7.09)
(da trasmettere al Servizio Igiene e Sanità Pubblica  dell’Azienda U.S.L di Rieti

FAX  0746/278754) – E-MAIL : p.dionette@asl.rieti.it
Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali Direzione Generate della Prevenzione - Ufficio V Malattie Infettive
Scheda per la raccolta di informazioni su casi di nuova influenza da virus A/H1N1 da parte del servizio competente
REG1ONE ________________________________________________ASL____________________________________________
Provincia   _______________________________________________
Informazioni sul paziente
Cognome:
 Nome:
 Sesso (M/F):
Data Nascita:       /     /
Data Inizio Sintomi:       /     /
Contatti con casi di influenza negli ultimi 7 giorni: Si ( / No ( / Non noto (
Situazione in cui si e verificato il contatto: Abitazione (/ Struttura sanitaria (/Viaggio (specificare_________________)
Collettività (specificare tipo
) (         Non noto (
Sintomi all'inizio della malattia:
Febbre>=38°
(   Starnuti
(   Congiuntivite
(   Mai di testa
(
Mai di gola
(   Tosse secca
(   Diarrea
(   Astenia
(
Raffreddore
(   Tosse produttiva (con catarro)       (   Nausea
(   Dolori muscolari
(
Rinorrea
(   Difficoltà respiratoria
(   Vomito
(   Dolori articolari
(
Altro (specificare
)
Ricovero: Si ( data:       /     /
Ospedale. Reparto. tel.:
No(
Isolamento domiciliare: Si (/ No (
Se prelevato campione, per indagini di laboratorio, specificare:
Tamponi nasali/nasofaringei (/ Sangue per emocoltura /sierologia (/ Sputo-escreato ( Lavaggio broncoalveolare (
Se profilassi, specificare: Oseltamivir ( Zanamivir (
Altro (
No (
Non noto (
Se trattamento con Antivirali, specificare: Oseltamivir ( Zanamivir (      Data Inizio:       /     /

No   (
Complicanze: Nessuna (/ Polmonite ( / Encefalite ( / Otite ( / Altro (
         /Non noto (
Vaccino antinfluenzale stagione 2008-2009: Si (/ No (
Esito del Caso: Guarito(
Deceduto ( (data Decesso __/___/
)
Se conferma di Laboratorio effettuata. specificare: Confermato (/ Escluso (
