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SCHEDA D! ROTIFICA DI MALATTIA INFETTIVA - Classe 1
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«~SEZIONE A
Cognome Nome
Sesso (8 [}
Coscossn L L 0 1 1L I QYOI LI bR ERELY
Protlassione Cittadinanza

Hesioenza (S8 non comcido con il gomicihio ahiiialo COMPIFG BNCHE 18 Fighh SUCCORSIVA)

Domictha  abstuale
£13 computa siiinizic della maiaitia: < 1 anno. Da C0 8 1 mesi I I | 218000, Da 1 290 anni | I I > 09 indicare sempre 99

. . izio prieal sintomi
Data inizio pami sintems; L&.J L,nl&JL*.J Comune inizio primi sintom,

Se ecistento vaccino nei confronii della mslattia indicare:
Ficovaro in luego di cura Osi DOro CINen vaccinate 3] Neon note Clvaccinato

Ocse v [_|  Data uttima dese L*,J L_m%_] L__!‘_, tuege tipo di ;

~xSEZICNE B

Permanenza & gualunque litclo in Statl esteri nei 2 mesi precedent! ia comparsa dei sintomi

- ATl
Luo;o “'LEJ %l Ly alL&_I

Ricorche diagnostiche esegwite 9 in corso:

Tipo ricerca Oaia esame l_b_' L'k_l L*_l

Luogo Risuitatl
Tipo +i Oata eszme LA'J Lih" l+j
Luoge Alsuit

Data di notitica L%JL"LJLEJ Luogo di compilazione

Sanitatio che ha pilato la nolitica

Recapito Tel
,

e
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ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE
MODELLO 15 - CLASSE |

Tetti § casi che si verificano sul teritorio nazionale devono essere notificati dalla USL per le vie brevi
(fonogramma o telegramma) anche al solo sospetto clinico indipendentemente da una conferma diagnostica
di laboratorio (con l'eccezione dellinfluenza per 1a quale & richiesto I'isolamento del virus) al Ministero della
Sanith. all'Assessorato Regionsle alla Sanitd e al'istituto Superir-a di Sanitd, secondo quanto previsto dal

D.M. 15 dicembre 1990.

i presente modelio deve essere compilato all'accertamento del cago in quadrupla copia di cui la prima va al
Ministero, la seconda all’Assessorato Regionale alla Sanita, la terza all'iSS e ia quana rimane alla USL di notifica.

Utteriori risultati delle indagini di laboratdrio dovranno essere riportati agli enti predetti.
Le modalita di sorveglianza sanitaria intorno al caso (contatti, conviventi, etc.) dovranno essere comunicate

in una relazione agli stessi entl predetti.

i presento modulo e l® successive comunicazioni vanno inviate &:

MINISTERO DELLA SANITA - D.S.G.S.\P. ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’
vis Sierra Nevada,60 LAB. EPIDEMIOLOGIA E BIOSTATISTICA
00144 - Roma Viale Regina Elena, 209

Tel. o8/ 5922100 00161 - Roma

Telotax 06/ 5922116 Tel. 06/ 4990 - 273

Telefax 06/ 4456686
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Coloto giallo - e copio autocopuanti Aliegaio. 2

isiruziomt sul retro Mimisiaro della Sanita

Da inviare a Regione - ISTAT ¥0d.15 -Saniid Pubblica
Classe !

SCHEDA DI NOTIFICA DI MALATTIA INFETTIVA - Classe Il

al

Regione Lil Provincia LLJ
Comune LLL] ua L
Caso di crirerio (1123 14]"

COMPUArS POF G163 # NING TOHE MElatLa

Barrare fa casella corrispondente
1ICD-9 ICD-9

] 023 Brucsliosi 100 Leptospirosi
[ 002.0 Fetbrs titoide

[J 003 saimonetiosi non tifoides

D 008.0 Diarrea infettiva (non da ssimonelia)
{1 03a.1 Scarlattina

3 [C] oss  Morbilto

[J 072 Parotite epidemica

] 033  Pertasss

3 [] ose Rosnlia

] os2 varicetla

: ] 038 Meningite meningococcica

[C] o90 sitiide

D 027.0 Listariosi

047.9 Moaningits e encefalite acuta virale
085.1 Leishmaniosi cutanea

085.0 Leishmaniosi viscerale

070.1 Epatite A

070.3 Epatits B

070.9 Epatite NANB

070. Epatits virale non spec.

482.8 Lagioneliesi

082 Rickettsiosi{diverss ca Tito Esamemaiicol;

N & A0 2.

Partion

098 Blenorragia
021 Tularemia

O000000000oa0

~SEZIONE A

Sesso @ E

Cognome Nome

coscosse LL L LT 1LV IEEIELLT]])

Prolessione Cittadinanza

esiaenza (50 non coinCiae con omiciio abiusle complare anche i3 nga successiva) usL

Domsciiio  abildate

E1d compiuta allinizio della malattia:
< 13nn0. D2 00 a 11 mest | I l a1mm.ounums| I ] > 99 indicare sempre 99

Data inizio primi sintomi: | ! Ilmg il l J Comune inizlp priml sintomi

Ricovero in luogo di cura 351 CINo  Se s), specilicare dove

Comune presunto dal contagio?)

So esistente vaccino nel confrantl della malattia: [J Nen vaccinato LI Non noto  [JVaccinato tnno] 1 ]

Data di notifica L%T’LTnLFnJLaLxJ Sanitario che ha compilato la noiifica

Recapito Tol.

1) Riportars | codicl dei criter riscontrati per definire il caso sacondo la Istruzioni sul retro.
2) Compilare solo per Leishmaniosi o Tularemia.
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ISTRUZIONI PER LA COM™:LAZIONE
MODELLO 15 - CLASSE H

! modelio deve essere compilato in tripla copia di cui la prima va al'ISTAT, la seconda all'Assessorato Regionale
alia Sanita o ia terza rimane all'USL che notifica, Per | casi. notificati in USL diverse da quella di residenza, una fo-
focopia del modelio deve essera inviata per conoscenza alla USL di residenza de! paziente.

Le modalitd di notifica sono riportate sul D.M. 15 dicembre 1990.

La notifica & obbligatoria quando sussistono almeno tutti | cnteri specificati qui di seguito e contrassegnati con
la X per ogni malattia:

 MALATTIA CLMICA COLTURA ES.DIRETTO SIEROLOGIA MOTE
@ 1)

X
b ¢

Brucellosi
Febbre Tiloide
Saimonellosi non tiloidee

Diarrea infeitiva X Diversa da salmonsilosi

x X X x x B
b3

Scarlattina

Morbillo

Parctits epidemica

Pertosse

Rosolia

Varicella

Leptospirosi

Meningite e sncefalite acuta virale Esame liquorale compatibile ¢
Leishmaniosi cutanea
Leishmaniosi viscerale
Epatite A

Epatite B

Epatite NANB

Epatite virale non spec.

igM anti HAV
HBsAg e/o gt antiHBc

b'¢ neg. ai precedenti e CMV e EBV:
[
k.

*®

Legioneliosi

Rickettsiosi

Meningite meningococeica
Sifilide

Bienorragia

X X X X X X = X X X X X X X X X X X %X
x

Tularemia

x
x

L Listeriosi

Definizione dst criteri di netifica:
I cunica: presenza Ci segni @ sintomi indicativi ¢i malattia acuta.

£] COLTURA: isctamento @ crescita deli'agente eziclogico in idonse condizioni. La positivitd colturale & criterio
sufficiente per la notifica anche in assenza dell'esame diretto o sierologico.

£ ES. DIRETTO: idantiticazions del'agente eziologico @ dei suoi antigeni specifici modianie esami baRerioscopico,
tecniche ‘mmunologiche o sonda o acldl auclsicl.

evidonziazione di antigeni o anticorpi Specilici contro l'agente eziologico a titolo significativo

[} SIERCLOGIA: di malattia in 2tto, su singolo campione,. oppura dimostrazione di sieroconvarsione (incremento
i almeno 4 volte dal tiolo anticorpale specifico tra fa fase acuta e quella convalescente della
malattia).

| casi notificali devono avere almano | critari riportati psr ogni malattia
Per ogni caso notilicato vanno specificati | codici dei criteri tiscontrati

—_14 —
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Cinque copie autocopianti Ha
Da inviare a Regione - Ministero - ISS - ISTAT Ministero defta Samta)

Mod. 16 bis modil.
MODULO D! RIEPILOGO MENSILE
DELLE NOTIFICHE DI MALATTIE INFETTIVE

Regione Mese Anno 19 ..................
Provincia
Classi di eta in anni compiuti
0-14 15-24 25-64 265
ice-9 M F M F M F M F TOTALE
023 Brucellosi i i §

002.0 Febbre tifcide

003 Saimoneliosi pen it ‘

008.0 Diarrea infett. ;

034.1 Scarlattina ]

055 Morbilio

072 Parotite epidemica

033 Pertosse

056 Rosolia

GG § 200005000 § 0NN

052 Varicella

047.9 Menig. e Encef.
acuta virale

070.1 Epatite A

070.3 Epatite 8

!
%
i
3
i
|
i
?
§
i
i
|
|

o
ssonwans, & somvone B sovoes § v areser § coavas§ conmcres § wrware § avarswnsd sovas § wean § e

sso0capee: | consestesr | wcecas § ceacecons § vanesm

070.9 Epatite NANB

070 Epatite vir. non sp. !

482.8 Legionellosi l i

036 Meningite mening. l

090 Sfilide i

098 8lenorragia i ! i

021 Tularemia

085.1 Leishmaniosi cut i j ]

085.0 Leishmaniosi v.

082 PRickettsiocsi i

027.0 Listeriosi i § § ! !
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Allgqalo 4
Mimitard dolla Sanna
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Classe 1t
SCHEDA D! NOTIFICA DI MALATTIA INFETTIVA - Classe Il

[ TusercoLost

D MICOBATTERIOSI NON TUBERCOLARE
Regione L] Provincia L.L.I
Comune LLL) us Lij
»SEZIONE A .
‘Tognome Nome sesso (] [F]

coscessn L L 1 1 1 1 PV U A B G E VLIRS

g Protessions

3

Cutadinanza

ust |

Flesidenza (S0 fon CoMCITe oon 1l OCMICHIO BONUAI0 COMPILIG ONCTY 1A 1iga SUACEssIva]

Domwiciito  sbituaie

Et& compivia ailinizio délla malattia:
< 1 anno. Da00a 11 mesi l | | ztm.oaia”tmll | ]

Data inizio primi sintomi Comune inizio primi sintomi
del presente episodio: Lq.'—”-...-:".—ua'—' del presente episodio:

» 99 indicare sempre, 99

Ricovero in luogo di cura DOsit OONo  Sa s, specificare dova

Se TBC, il soggstto era stato vaccinato: si annol_.j‘_l £ No J Non noto
~SEZIONE B 1
Agente eziologico:
DIAGNOS!I BASATA SU:
Clinlca
Esame diretto 3 Positive £ Negativo O Non ottettusto
Esame colturale O positive 0 Negative O ton eftetiuato
intradermoreazions 0 Positive ] Nagative O Non ettettuato
Esame radiogratico 3 Positive 3 Megative ] Nen etiottuato
AXro, spec.
SEDE ANATOMICA:
3 Poimenare
3 Eavapoimonare, spec.

Data ¢! notifica L.!”-"Tnv;u-_;..] Sanitario ch ha compliata la notifica
Recaplto

Tel,
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Colory bignco - cinque® copie avtocopianti Aliggato 8§
Istriziomt sul vetro Ministero della Sania
Da inviare a Rogione - ISTAT - Minisiero - 1SS Mod.15 -Sanit3 Pubblica
Classe 1V
SCHEDA DI NOTIFICA DI FOCOLAIO EPIDEMICO - Classe IV
k
Regione L] Provincia L.L]
Comune LLL] ust L)
Focolaio epidamico di e TS T e e
Barraro I3 casella cornispondante
ICD-9
3 132.0 pedicutosi
[ 133.0 scavbia
D 110 Dermatofitosi (Tigna)
D 005  infezioni, tossintezioni, infestazion! di origine alimentare
~SEZIONE A
Comunitd coinvolta: [ Famiglia
[ sevora N* totale persone
D Cassrma a rischio (1) L.L.L.‘

3 awospec.

Indirizzo della comunitd

D {dentificato DSospmo

Agente eziologico
Oligentiticate  [sospetto

VeICoio
Datz irizio apidemia (2) | ! H 1 H i | so V'egidemia i & esaurita, indica:e la durata (3) I | | |
mm ad

giotm
Nedicsel (L) 4}

Procunte luege di origine doll'epidemia:

8o in ltatie indicaro USL o Regiono; 8o alf'esturo indicare Stato

R, et T : £ U S T AR

Cata of notitics | ] LJ_JL{S_! Sanitario cho ha compilsio la notilica
g¢ mm

Pecapito - - Tel.
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ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE .
' MODELLO 15 - CLASSE IV

Le modalita di notifica sono riportate sul D.M. 15 dicembre 1990

Si definisce “focolaio epidemico” il verificarsi di due o piu casi del-
la stessa malattid in un gruppo di persone appartenenti ad una
stessa comunita (famiglia, scuola, caserma, istituti di ricovero,
ecc.) 0 comungueesposti ad una comune fonte di infezione.

1) Compilare con it numero complessivo delle persone presenti
nelta comunild coinvolta, (famigiia, scuola, caserma, istituti
di ricovero, ecc.), o verosimilmente esposte al contagio.

2 ) Data inizio sintomi det primo caso osservato.

3 ) Distanza in giorni tra linizio dei sintomi de! primo caso e linizio
dell'ultimo caso.

4 ) tlumero complessivo di casi della stessa malattia riconduci-
bili aila medesima fonte di infezione.

91A0055



