REGIONE MINISTERO DELLA SANITA’ ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’
Assessorato alla Sanita Dipartimento della Prevenzione Registro Nazionale delle Legionellosi

SCHEDA DI SORVEGLIANZA DELLA LEGIONELLOSI
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N.Scheda || | | | Data || | | | | |

Ospedale NOLIFICANTE ... vttt I A

[ CogNOME NOME Al PAZIBNTE:. .. ... ittt et e e e e e e et et e et e e e et e e e e \

Data di nascita |__| || | || Sesso: 1M [OIF

a0 T g e T (X [0 < g 4 R PP
OCCUPAZIONE. .. vvvevseeeeeee it et et e e e e et e e e e e e eae e PIESSO ..t vvt et eeeeee e e et e et te e e e et e e e e aa e
Data Insorgenza sintomi I A

Data Ricovero ospedaliero I

Data Dimissione ] Esito

- Miglioramento/Guarigione
- Decesso
- Non noto

ooagd

\_ /

Manifestazioni cliniche (barrare la casella che interessa)

Sl NO NON SO Si NO NON SO
Febbre O O Nausea/Vomito O O O
Brividi O O O Dolori addome O O O
Cefalea O O O Diarrea O O O
Tosse O O O Peritonite O O O
Espettorazione O O O Confusione mentale O O O
Dispnea O O O Atassia O O O
Emoftoe O O O Afasia O O O
Toracoalgie O O O Extrapiramidale O O O
Versamemto pleurico [ O O Aritmia cardiaca O O O
Ipossia O O O Pericardite O O O
Opacita polmonare O O O Osteartromialgie O O O
Altre manifestazioni cliniche rilevanti  [JSI [ NO
R LTl o= L - PP
Malattie concomitanti Osi ONo
R0 L= ol | [oF U= PP
In terapia sistemica con corticosteroidi 0 immunosoppressori: Osi ONo
Antibiotici ( e dosi) assunti durante il ricovero: Ost ONo
ST ) 1 7= L
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Cure odontoiatriche nelle due settimane precedenti I’esordio Osi ONo

Ricovero ospedaliero nelle due settimane precedenti I’esordio Ost ONo

Soggiorno nelle due settimane precedenti I’esordio, in luoghi diversi dalla propria abitazione Osi ONo
e  Specificare tipo di struttura recettiva: (es. albergo, terme, campeggio, NAVE, BCC.).....uuririiriirciierieveee e ceneenns
L [ T [T 1 - P n.stanza...............
L YT gL (N L Lo 0T o] (= 0 3 oo
e Ingruppo [ Individuale []

e Periodo:da| | | | | [ Ja| | |||

Frequentazione di piscine nelle due settimane precedenti I’esordio Osi ONo

Abitudine al fumo di sigaretta [1SI [ NO
Specificare da quanto tempo quantita ....................

Abitudine all’alcool Ost ONo
RS LCTod ) 107z L= VT ) - e

Diagnosi di legionellosi basata su:

Isolamento del germe O Specificare da quale materiale patologiCo: ..........coivii i
Sierologia O gg da inizio sintomi titolo Specie e Sierogruppo
] T o
A -]
B e -]
Rilevazione antigene urinario Osi ONo
Indagine Ambientale Jsi O NO Se Sl specificare materiale analizzato .........................
SeSI [ Positiva [ Negativa
Se Positiva specificare SPECIe € SIEBFOGIUDPPO .. ... .euue ittt et e et e e et e e e e et e et e e e e e aeas

Nome e recapito del medico compilatore:

NOMB. e L©70T o 0] 1 1= PP
OSPRAAIE: . .. e REPAMO. ... et e
INdirizzO: ..ot Tel: FaX: v,
Data di compilazione I

N.B. La presente scheda non sostituisce il mod. 15 di classe 11 per i casi accertati e va inviata dalla Direzione
Sanitaria o dal SISP dell’ Azienda USSL di competenza a:
-1.S.S -Lab BMM -tel 06/49902856 — fax 06/49387112
- Lab. EB - tel 06/49902273 — fax 06/49387292
Viale Regina Elena, 299 — 00161 Roma
- Regione di competenza, mensilmente da parte del SISP
e dalla Regione al:
- Ministero della Sanita, Ufficio 11l - MIPI — OEN - tel 06/59944211 — fax 06/59944242
Via della Sierra Nevada, 60 — 00144 Roma
- 1.S.S. quale completamento delle informazioni gia trasmesse.
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