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Il Responsabile U.O.C.
"Coordinamento degli Staff Aziendali”

RICHIAMATO il Decreto del Ministero della Salute del 7 marzo 2022 “Revisione del
sistema di segnalazione delle malattie infettive (PREMAL)” pubblicato sulla GU n.82 del
7-4-2022, che disciplina le modalità di segnalazione delle malattie infettive e sostituisce il
Decreto del Ministro della sanità 15 dicembre 1990 “Sistema informativo delle malattie
infettive e diffusive".

CONSIDERATO che la sorveglianza delle malattie infettive si basa sulle segnalazioni
effettuate dai medici secondo le modalità previste dalla succitata normativa al Servizio di
Igiene e Sanità Pubblica competente per la sua area, di qualunque caso di malattia infettiva,
reale o sospetta, di cui sia venuto a conoscenza nell’esercizio della sua professione.

CONSIDERATO che questi sistemi comprendono una sorveglianza epidemiologica, con la
raccolta di dati su schede di segnalazione specifiche che integrano la scheda di notifica con
informazioni supplementari, ed alcuni anche una sorveglianza di laboratorio con
l’identificazione di un laboratorio di riferimento regionale (LRR) o nazionale (presso
l’Istituto Superiore di Sanità).

CONSIDERATO che il PREMAL prevede una suddivisione delle malattie infettive in due
gruppi, caratterizzati da tempi e modalità di notifica diversi e proporzionali alla rilevanza
della classe di appartenenza:
— Malattie che generano allerta (entro 12 ore)

- Restanti malattie infettive (entro 48 ore)

RITENUTO il ruolo della notifica fondamentale per consentire di effettuare immediati
interventi di profilassi e sanità pubblica e, quindi, l’elemento cardine del sistema e la base
delle successive azioni di Sanità Pubblica.

VISTA la “Procedura per la notifica delle Malattie Infettive ”, qui allegata per costituirne
parte integrante, redatta al fine di indicare il flusso informativo previsto per la
segnalazione/notifica di malattia infettiva così come disciplinato dal Decreto del Ministero
della Salute del 7 marzo 2022.

RITENUTO, per le considerazioni di cui sopra, di dover procedere all’adozione della
succitata procedura aziendale;



Attestata la legittimità formale e sostanziale dell'odiema proposta e la sua conformità alla
normativa disciplinante la materia trattata, ivi compreso il rispetto della disciplina di cui
alla L, 190/2012,

Propone

Per i motivi esposti in premessa, che qui si intendono ripetuti e trascritti:

PROCEDERE all’adozione della procedura aziendale “Procedura per la notifica delle
Malattie Infettive”, qui allegata per costituirne parte integrante, redatta al fine di indicare il
flusso informativo previsto per la segnalazione/notifica di malattia infettiva cosi come
disciplinato dal Decreto del Ministero della Salute del 7 marzo 2022;

DISPORRE la notifica del presente provvedimento alle Direzioni Mediche dei PP.OO.
aziendali e a tutte le UU.OO, sanitarie coinvolte nella procedura di che trattasi;

Stante l'urgenza di procedere, munire il presente atto della clausola di Immediata Esecuzione.

' ndali”

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO

Preso atto della proposta di deliberazione, che qui si intende riportata e trascritta, quale parte
integrante e sostanziale del presente prowedimento;

Preso atto della attestazione di legittimità e di conformità alla normativa disciplinante la
materia espressa dal Direttore della U,O.C. "Coordinamento degli Staff Aziendali che
propone la presente deliberazione;

Sentito il parere favorevole del Direttore Amministrativo;



DELIBERA

PROCEDERE all’adozione della procedura aziendale “Procedura per la notifica delle
Malattie Infettive”, qui allegata per costituirne parte integrante, redatta al fine di indicare il
flusso informativo previsto per la segnalazione/notifica di malattia infettiva cosi come
disciplinato dal Decreto del Ministero della Salute del 7 marzo 2022;

DISPORRE la notifica del presente provvedimento alle Direzioni Mediche dei PP,OO,
aziendali e a tutte le UU.OO. sanitarie coinvolte nella procedura di che trattasi

Stante l'urgenza di procedere, munire il presente atto della clausola di Immediata Esecuzione.

Il Direttore Amministra ivo
(dott. Giovanni Annino)

Il Segretario

fim;mé…é
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l. SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE

La presente procedura costituisce una revisione della precedente versione, in seguito al superamento del D.M. del 15 Dicembre
1990 e vuole essere una guida perin operatori sanitari di questa ARNAS finalizzata ad ottemperare alle disposizioni di legge

in materia di sorveglianza sanitaria.
Sistema di sorveglianza delle malattie Infettive
Considerato che le malattie infettive, e in particolare le malattie emergenti e riemergenti, costituiscono ancora oggi un rilevante

problema di sanità pubblica e considerata la necessità di ottimizzare il flusso informativo delle malattie infettive, il ministro
della Salute ha aggiornato la normativa riguardante la segnalazione delle malattie infettive ai fini della sorveglianza,idella

prevenzione e del controllo, pubblicando in Gazzetta Ufficiale n°82 del 7/04/2022, il DECRETO del 7 marzo 2022 “Revisione
del Sistema di segnalazione delle malattie infettive (PREMAL)“, successivamente modificato con il Decreto del Ministero

della salute del 22 luglio 2022.
Tale decreto disciplina l’organizzazione e il funzionamento presso il Ministero della salute del Sistema di segnalazionedelle
malattie infettive, denominato PREMAL, individuando i soggetti che possono avervi accesso, le operazioni eseguibili,‘i tipi

di dati che possono essere trattati, nonche' le misure appropriate e specifiche per tutelare i diritti fondamentali e gli interessi

dell'interessato. in particolare, disciplina le modalita' di segnalazione, raccolta, elaborazione e utilizzo dei dati relativi alle

malattie infettive, che vengono diagnosticate sul ten-itorio nazionale nonche' a bordo delle navi e degli aeromobili presenti sul

territorio nazionale, in base a quanto disposto dal regolamento sanitario internazionale, in vigore dal 15 giugno 2007.
Il sistema PREMAL assicura lo svolgimento di compiti di interesse pubblico o di compiti connessi all’esercizio di pubblici

poteri nelle seguenti materie:
a) sorveglianza, monitoraggio messa in atto di misure di controllo epidemiologico delle malattie infettive al fine di

contribuire, ove possibile, alla loro eliminazione ed eradicazione;

b) studio dell'incidenza e della prevalenza delle malattie infettive, per poteme monitorare la diffusione e l'andamento ed

effettuare idonei interventi di prevenzione e controllo;
c) sorveglianza epidemiologica per ridurre il rischio di introduzione o re-introduzione di malattie infettive, anche eliminate o

sotto controllo;
d) adozione delle necessarie misure di sanita‘ pubblica previste dall‘art. 3, paragrafo 1, lettera i) della

decisione 1082/2013/UE;
e) prevenzione primaria, secondaria e diagnosi;
tì riduzione di morbosita’ e mortalita' per malattie infettive;

g) allena rapida, per lo scambio di informazioni su eventi passibili di provvedimenti urgenti per la tutela della salute pubblica

a livello nazionale ed internazionale, con le autorita' competenti, in conformita‘ alla normativa europea e intemazionala‘

h) allineamento alla rete di sorveglianza comunitaria;
i) potenziamento delle capacita' di sorveglianza a livello nazronale;

j) semplificazione delle procedure di scambio delle informazioni epidemiologiclie, facilitazione della trasmissione delle stesse

e loro tutela;
k) pianificazione sanitaria;
1) valutazione e monitoraggio dei fattori di rischio delle malattie sorvegliate
«
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Il medico, che, nell‘esercizio delle sue funzioni, rilevi un caso di malattia infettiva, diflusiva o sospetta di esserlo ha
l'obbligo di segnalazione, seeondo [ tempi e i modi dettati dalle misure di sanita' pubblica applicabili : specificati nel
presente decreto.
L’elenco di malattie da sottopone a sorveglianza e presente nell’allegato A del D.M. 7/3/22, con successiva modifica del
6/7/2022 e le informazioni da includere sono:

0 dati anagrafici di paziente e medico,
e dati sanitari e infonnazioui cliniche,
- informazioni epidemiologiche e laboratoristiche del paziente.

[flussi informativi costituiscono obbligo di legge.

PREMAL prevede una suddivisione delle malattie infettive in due gruppi, caratterizzati da tempi e modalità di notifica diversi
e proporzionali alla rilevanza della classe di appartenenza:

- malattie che generano allerta (entro 12 ore).
- restanti malattie infettive (entro 48 ore).

2. DEFINIZIONI

Epidemie La normativa attuale fornisce una definizione operativa di focolaio epidemico come “il verificarsi di due
o più casi della stessa malattia in un gruppo di persone appartenenti ad una stessa comunità (famiglia, caserma,
istituto di ricovero e cura ..... ) o comunque esposti ad una comune fonte di infezione".
In una struttura sanitaria, seppur raramente. l‘epidemia può comportare un aumento globale della acque… delle
infezioni nell’intera struttura, o in un solo servizio o in categorie particolari di ospiti/pazienti ed operatori o, più
fiequentemente, l’aumento della frequenza di un’ infezione specifica (es, infezione uxinaria in paziente cateterizzato,
batteriemia in paziente con catetere intravascolare)

luieziunejrnnlattia acquisita nel corso dell’assistenza sanitaria socio-sanitaria. Si definisce acquista nel corso
dell’assistenza sanitaria e socio—sanitaria, un’infezione/malattia temporalmente correlata ad un episodio assistenziale
e che può rappresentare l'effetto di interventi sanitari, potendo interessare sia pazienti che operatori sanitari. In
ospedale e in altre strutture residenziali, è un‘infezione che insorge dopo che il paziente è stato ricoverato e non era
presente al momento del ricovero, neanche in incubazione ed eventualmente si può manifestare dopo la dimissione.

Cluster epidemico di infezioni acquisite nel corso dell’assistenza sanitaria. Viene definito come il verificarsi di
almeno due casi concentrati nel tempo e nello spazio, di un’infezione rara, grave o sostenuta da un ceppo microbico
con fenotipo o genotipo identico.

Evento sentinella. Vengono definiti “sentinella“ quegli eventi per i quali, il verificarsi di un singolo caso rende
opportuna un’indagine ed una risposta immediate.

Segnalazione. E‘ l‘atto con cui il medico o altra figura sanitaria comunica al Servizio competente il manifestarsi di
una qualsiasi malattia infettiva e diffusiva o sospetta di esserlo, che campana un rischio per la salute pubblica.
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3. MALATTIE INFETTIVE CHE GENERANO ALLERTA

Le sonoeleucaie malattie infettive diffusive, richiedono l‘adozione immediata di interventi di sanità pubblica, sia a livello
nazionale che internazionale, in quanto a elevato rischio di diffusione o perchè precedentemente eradicate o eliminate o
oggetto di Piani :: Prageni di eradicazione a eliminazione oppure perchè provocate da azioni deliberate.

Devono seguire il seguente flusso di segnalnzinne utilizzandn l’ALLEGATO. 1:

Medico U.O. Segnala il caso anche solo sospetto entro 12 ore

@
Direzione Medica di Presidio

@
ASP

(entro 24 ore)

&
PREMAL

Elenet: delle malattie che devono essere segnalate entro 12 ore:

ANTRACE

BOTULISMD

COLERA

BENGUE

ENCEFALITE TRASMESSA DA ARTROPOD]

EYA’I‘ITE VIRALE A

FEBBRE EMORRAGICA VIRALE

FEBBRE GIALLA

FEBBRE DA CHIKU'NGUNYA

FEBBRE R!CORRENTE ErmElmCA

FEBBRE VIRALE DA WEST MLE

INFELIONE DA CLAMYDIA

Mumm E TOSSINFEZIONI DI ORIGINE ALIMENTARE
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mmuusz (FORMA GRAVE)

INFLUENZAA…
unam
ucmmuosx
LEISH'MAINDS! (:mmm
LEISl-IMANIOSI VISCERALE

us1'Eluosl

MALA1TIA BATTERICA INVASIVA

MALA‘ITIA nx CREU'I'ZFIELD—JACDB

MEN'INGITI VIRAL] SPECIFICA]?

mcou'n'snlosl NoN TI.IBERCOLARE

MORBILl.O

PESTI-:

POLIOMELI’I‘E ACUTA

RABBIA

ROSOLIA

Rosoun com:}:an
ROSOLIA uv GRAVLDANZA

SINDROME Minuto… MEDIO«ORIENTALE (Mus-Cm

TETANO

TIFO EPIDEMICO (DA PIDOCCHJ)

nucuzLuwosn

Tusncouosl
VAIOLO

VAIOLO DELLE SCIMMIE (MONKEYI'OX)

…
zum CONGENITA
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4. RESTANTI CASI DI MALATTIE INFETTIVE

Devono seguire il seguente flusso di segnalazione ufilizzandu l’allegato MOD. 1

Medico U.O. Segnala il caso anche solo sospetto entro 48 ore

@
Direzione Medica di Presidio

il
ASP

(entro 7 giorni)

&
PREMAL

Elenco delle malattie da segnalare entro 48 ore:

no…uosl
BRUCELLOSI

clunosmuosl
DERMATDFITOSI

Ecumncnccosl
EPATI'I'E VIRALR n

E?ATITE VIRALE (:

EPATI'I'E VIRALE ])

EPATI'I‘I‘. VIRALE E

EPATITI: VIRAL] AEUTE (ALTRE)

manu Q

FEBBRE Timmy: E PARATIFODE

G…LASI

HAEIIPES msrsn
INFEZIDNE GONOCOCCICA (BLENORRAGLA)
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INPEZIONE DA CAMPYLOBACI‘ER

INFEZIONE [NTEs‘I'INALE DA Esclusnlcnu mu PRODU'I'I'ORE I)! SIIIGANERO’I‘OSSINA

(STECIVTEC) INCLUSA SEI.)

INFEZIONI: DA ENrERDEA'I‘TERI PRODU‘ITORI DI CARBAPENEMASI (CPE)

INFEZIONI: DA YEIISINIA ENTEROCDUCA

INFEZIONI. nA SALMONELLA

LEP‘I‘OSPI‘ROSI

LINFDGRANULDMA VENEREJO

MALARIA

PARO'I'ITE EPII)EMJCA

PEDICULOSI E FTIRIASI

PER’I'ÙSSE

MORBILLDPOLMONI’I'I DA PSII'I'ACOSI

NCKETI‘SIOS!

SCABBIA

SCA…TA'INA

SRIGELLOS!

SII-‘leE

SII-‘ILIDE CONGENTI'A

SINDROME RESPIRATORIA MEDIO-ORIENTALE (Men-CM)

TOXOPLASMDS]

TDXOPLASMOSI CONGENI'I‘A

TULAREMIA

VARICELLA

INFEZIONI CORRELATE ALL'ASSISTENZA (ICA) , SORVEGLIANLA NON ANCORA AITIVA
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5. NORMATIVE SPECIFICHE

Esistono ulteriori Sistemi di Sorveglianza “Speciale” che prevedono la compilazione di ulteriore apposita
modulistica, fermo restando che PALLEGATO 1 va sempre inoltrato alla Direzione Medica di Presidio.

I. MALATTIE INFETTIVE CHE GENERANO ALLERTA (SEGNALAZIONE ENTRO 12 ORE)

a) BOTULISMO. Circolare del Ministero n. 9, 1° luglio 1996. Circolare Ministero della Salute DGPRE 0021834 del
12/10/2012
Immediata segnalazione da parte del medico dell‘U O.ebe individua il caso, alla Farmacia del Presidio Ospedaliere.cbe
richiederà il siero antibotulinurn al Diportirnento di Prevenzione del Ministero della Sanità - Ufficio lll“, utilizzando
l’apposito modulo ( ALL.Z);

b) MALATTIA DI CREUTZFELDT - JAKOB: Ordinanza 12 febbraio 2001. "Ordinanza contingibile ed urgente per la
sorveglianza della Mulattia di Creutzfeldt-Jako ". Questa ordinanza, aggiunge all'elenco delle malattie di (mi alla classe I
del Decreto Ministeriale 15 dicembre 1990 la malattia di Creutzfeldt-Jakob, la sindrome di Gerstmann— Straussler-
Scheinker, l'insonnru familiare letale, ed eventuali sindromi ad esse correlate.
Nei pazienti deceduti con sospetto clinico di malattia di Creutzfeldt-Iakob è obbligatorio l'esame neuroistopatologico (arti,
ordinanza 12 febbraio 2001).
Per la notifiu di tali malattie deve essere osservato il flusso informativo descritto più avanti (art, 1 ordinann 12 febbraio
2001). (ALLJ)

:) MENINGITE MENINGOCÙCCICA, meningiti bittericlle in genere
Nota del Ministero della Sanità n,400.2/15I1290 del 27 luglio 1994)
Si utilizza apposita Scheda di Sorveglianza (ALLA) per la segnalazione.
Tale scheda vale anche per la meningite tubercolare e per le altre meningm' batteriche (Neisseria Meningitidis e
Haemophilus lnfluenzae).
Deve essere compilata solo per i casi confermati da parte del medico che pone la diagnosi
(N.B.. Tale scheda non sostituisce la notifica prevista dal D.M. 15.12.90, me la integra. Peri casi di meningite da Neisserio
meningitidis eHaemophilus lnfluenzae è altresì richiesto l'invio del ceppo batterico isolato al Reparto di malattie batteriche,
gastroenteriche e neurologiche al Dipartimento di Malattie Infettive, Parassirarie ed lrninunomediate;
La scheda dovrà essere compilata in ogni sua parte ed in modo leggibile. In particolare:
- la parte sovrastante la breve introduzione riguardante il n° della scheda e del ceppo non dovrà essere compilata
- per "rec

' " del bompilatore si intende il n. telefonico del lavoro;
- i dati relan alla Regione ed al Comune dovranno essere iscritti per esteso e non in codice;
- per "domicilio abituale" si dovrà intendere il luogo dove il paziente vive stabilmente, indipendententente

dal fatto che vi risieda o meno;
- per “comune inizio sintonu" si dovrà intendere il primo luogo dove gli stessi si sono manifestati;
- in questi ultimi due casi, qualora si tratti di piccoli comuni, andrà sempre citata la sigla della provincia di appartenem;

— per "stato di mununodeprasione" si dovrà intendere la presenza di una patologia elo di un trattamento terapeutico che
indichi una compromissione del sistema immunitario del paziente.

d) LEGIONELLOSI Circolare del Ministero della Sanità n. 400.2/9/5708 del 29 dicembre 1993; Documento 4 Apnle 2000:
“Linee-guida per la prevenzione e il controllo della legionellosi".
Per la Sorveglianza della legionellosl deve essere osservato un flusso specifico come da Linee-guida per la prevenzione e
il controllo della legionellosi - Conferenza Smto- Regioni-Province autonome di Trento e Bolzano - Maggio 2000
Per i casi di legionellosr, secondo le disposizioni ministeriali del 29 dicembre 1993 è stata introdotta
un‘apposita Scheda di Sorveglianza (ALL.S) che deve essere compilata dal medico che pone la diagnosr.
Questa deve esere invrata a cura della Direzione Medica Ospedaliera. al Servizio di Igiene dell‘AS? e aH'ISS — Reparto
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Malattie Bnneriche,Respiratnrie e SISIBDLICth Dipartimento Malattie Infettive, Parassitarie ed Irnmunomedrate - Registro
Centrale del] I.egionellosi.
Al succitato Inborxtorio, insieme alla scheda, devono essere inviati i ceppi di Legionella eventualmente isolati, e quanto
possibile un campione di siero prelevato : distnnzn di 15-10 giorni dxll'inin'o della sintomxtulngix.

e] TUBERCOLOSI : MICOBAT'I'ERIOSI NON TUBERCOLARE: Nota del Ministero della Sanità il
400/34,1/2022 del 27/3/95.
La segnalazione da parte del medieo curante di tutti icasidituhercolosi sospetti o accertati al Servizio di Igiene Pubblica
della ASP di diagnosi, deve essere fatto entro 3 giorni (ALLE).
Nel caso in cui l'AS? di diagnosi, sia diversa da quella di residenza o di domicilio abituale del paziente, le
informazioni disponibili dovranno essere immediatamente comunicate a quest'ultima, al fine di permettere la messa in atto
degli interventi di prevenzione e controllo.
N.B.: devono essere notificati tutti i nuovi casi e le recidive di T.B.C, attiva polmonare ed extrapolmonare,
indipendenternente dalla contagiositii, inclusi i casi di complesso primario attivo (cioè non calcifico).

() MORBI'LLO/ROSOLIA: la sorveglianza deve essere effettuata come di: Sistema di Sorveglianza speciale
(Ministero della Salute»Ufficio V - Malattie Infettive e Profilassi Internazionale - Aprile 07. (ALL.9).

Il. ALTRE MALATTE (SEGNALAZIONE ENTRO 48 ORE)

a) MALARIA: Circolare del Ministero della Sanità n.22 del 12 maggio 1992.
Deve essere osservato il seguenle flusso informativo: iI Medico U.O… entro 24/48 ore dalla diagnosi
compilando e inviando I‘ALL.7.

b) ROSOLIA IN GRAVIDANZA/CONGENITA: la sorveglianza deve essere effettuata come da Sistema di
Sorveglianza speciale (Ministero della Salute-Ufficio V . Malattie Infettive e Profilassi Internazionale — Aprile 07).
(ALL.10 E ALL. Il) bis).

Al sistema PREMAL finito eccezione:

l'AIDS, notificato direttamente all'Assessorato Regionale alla Sanità e all’ISS dal medico che accerta il caso (DGR
3803 del 14/06/85 e successivo DGR n.8358 del 13/09/88)
Perla notifica dei casi di AIDS e di infezione da HIV rimangono valide le disposizioni contenute nel DGR 3803 del
14/06/85 e successivo DGR n. 8358 del 13/09/88 che prevedono un flusso informativo differenzrato, tramite
modulistica specifica, con la trasmissione dei dati direttamente dal laboratorio che effettua la diagnosi all‘ASl’ (ALL.Q;

FEBBRI EMORRAGICIIE VIRAL! (Enola): Nota del Ministero della Sanità 100/673/01 /4266 del 26 maggio 1995.
"Aggiornamento linee guida perla gestione dei soggetti con sospetta infezione da virus Ebola“.
Tuttii casi sospetti o accertati di FEV vanno immediatamente notificati, secondo la normativa vigente.

SISTEMA DI SORVEGLIANZA AFP
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6. ALLEGATI

>

>

ALL. 1: Scheda di segnalazione di malattia infettiva;

ALL. 2: Scheda di segnalazione di caso di botulismo (composto da 3 pagine);

ALL. 3: Scheda di segnalazione e sorveglianza epidemiologica della Malattia di
Creutzl'eldt-Jacoh;

ALL. 4: Scheda di segnalazione e sorveglianza delle malattie infettive invasive da:
Meningococco, Pneumococeo, Emofilo e delle Meningiti batteriche (composto da
6 pagine);

ALL. 5: Scheda di segnalazione e sorveglianza della Legionellosi (composto da 2
pagine);

ALL. 6: Scheda di notifica di caso adulto (età > 12 anni) di Ale (composta da 2
Pagine);

ALL. 7: Scheda di segnalazione e sorveglianza di caso di Malaria;
> ALL. 8: Scheda di segnalazione e sorveglianza di caso di Tubercolosi (composto

da 2 pagine);

ALL. 9: Scheda di segnalazione e sorveglianza per casi di Morbillo/Rosolia
)composto da 4 pagine);

ALL. 10: Scheda di segnalazione di caso di Rosolia in gravidanza (composto da 3
pagine)

ALL. 10 bis: Scheda di segnalazione di caso di Rosolia congenita (composto da 3
pagine)

ALL. 11: Scheda di segnalazione iniziale e sorveglianza AFP (paralisi flaccida)
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7. RIFERIMENTI NORMATIVI

» DECRETO del 7 mamo 2022 “Revisione del Sistema di segnalazinne delle malattie infettive (PREMAL)",
successivamente modificati) con il Decreto del Ministero della salute del 22 luglio 2022,

. D.M. del 15 Dicembre 1990;
0 Circolare del Ministero n, 9, 1° luglio 1996. Circolare Ministero delln Salute DGPRE 0021834 del 12/10/2012

(BOTULISMO);
- Ordinanza 12 febbraio 2001. "Ordinanza contingibile ed urgente perla surveglianza della Malattia di

Creutzfeldt-Iako ".

0 Circolare del Ministero della Sanità n, 400.2/9/5708 del 29 dicembre 1993; Documento 4 Aprile 2000: "Linee»
guida per la prevenzione e il contrallo della legionellosi".

' DGR 3803 del 14/06/85 e successiva DGR n. 8353 del 13/09/88. (AIDS) -
- Nota del Ministero della Sanità iGO/673101 /4266 del 26 maggio 1995, "Aggiornamento linee guida perla gestione

dei soggetti con sospetta infezione da virus Ebnla".
: Circolare del Ministero della Sanità n.22 del 12 maggiu 1992 (MALARIA).

' Nota del Ministero della Sanità n. 400/34.1/2022 del 27/3/95 (TUBERCOLOSI).
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ALLEGATO 1
SEGNALAZIONE DI CASO DI MALATTIA INFETTIVA

MALATTIA: Sospetta El Accertata III

Bunnte lu (luella che intelexsu:

DATI RELATIVI AL PAZIENTE

E] Antrace E
CI Borreliosi E
CI Entulismn ?D Brucellosi @
El Chikun%nya ?El colera
El Criptosporidiusi E
EI Dengue iE Dermatofitesì E
El Difterite ‘a
El Echinucuccasi ED Encefalite virale da zecche &
El Encefalìte viraletrasmessa da artropodi &
l:l Epatite virale A 8El Epatite virale a E
ci Epatite virale c 8El Epatite virale D @
El Epatite virale E E
ci Epatiti virali acute altre 8El Febbre emorra Ica virale E
El Febbre gialle
Ù Febbre G8El Febbve vicorrente eprdemica Ela Febbre tiiaide e paratifoide E
E] Febbre virale West Nile E'
ci Giardiasi E
CI Herpes zoster
l:l Infelione da Chlamydia ‘3
El Infezione gonocncc'ica (Blennrragial @
l:l iniezione intestinale da Cempvlobactei
El iniezione intestinale da Escherichia Coli produttore
della ShigeNerocitossina (STK/VTEC) inclusa SEU bs}
El Iniexìonìda enterobatteri produttori riiCarbapene
masi (CPE) @
El infezione intestinale da Versinia Enterocoiitica
l:l infezioni da Salmonella &
l:l Influenza E liorma gravei
El influenza aviaria B
EI Lebbra ?EI Legionellosi ‘?
EI Leishmaniosi cutanea ‘a‘
D Leishman' ' Iscerale ?D Leptospirosi @
\: Lìnfagranuloma veneree
El Listeriosi &
D Malaria E
El Malattie batterica invasiva E
El Malattia di Creutzfaidt-iakab E
CI Meningiti virali E
D Mlmbatteriost non tubercolare “E
D Merbillo E
El Paratite epidemica Bl
l:l Ped.:uiosi e ftiriasr Bi
EI Pertosse
C| Peste E
CI Polìommlite acuta ?l:] Polmonite da Psinacasi El
El Rabbia 8
El Rickensiosi &
CI Rosolia 9
El Rosolia congenita @
El Rosolia in ravidarua E
ci Scahbia .

E] Scarlattina iz
l:l Shigellosl
El Sindrome respiratoria medio orientale (Mers{ov) Eci Sifilide &
El Sifilide congenita @
El Tetano 9
El lilo le idemico) da pidocchi E
El Tossin ezioni di origine alimentare ‘E
CI Toxoplasmast B
U Taxupliìmasu congenita EQ
El Trichinellosi ‘E
CI Tubercolosi &
DTularem'ia @
El Vaiolo ?El Vaioic delle Scimmie (Monkeypoxl &
Cl Varicella E
CI Zlka ?l:l Zika congenita @
El infezioni correlate all'assistenza (ICA) , Sorveglianza

non ancora attiva
l:l Altro (specificare) @

Cognome/Nome:

Datadiriascita:_/__/ Sesso: F. M

Comune di nascita:

Dumicìlio: Via…

Comune

Residenza (se diversa du damicilio); Via

Comun

Recapito telefonico....

Professione

Collettività frequentata: (es: scuola materna, casa di riposo... ;

Ini1ioslnto DataJ_/ Comune.

Viaggi/soggiorno all'estero: si, spec.

Gravidanza.

Precedentemente vaccinato…

Criteri di diagnosi:

Clinica

Sierologia .

Esame diretto/istologico
Esame colturale
Altro

struttura sanitaria ‘ termeLegionellosi: .‘ struttura turistica

Meningite batterica strutture a rischio età S 24 anni personale scuole
TEC: collettivitàa rischio polmonareloperatorel , palm. (paziente)
Malattia correlata a pratiche assistenziale , si ' no ‘non so

Acquisita nel Corso dell’assistenxa sanitaria? si , no non su
Altri casi di malattia potenzialmente correlati?
Commenti.

DATI RELATIVI AL MEDICO (accettabile an:/ie un timbro]

Cognome e Nome‘

N‘ telefonico

Firma del medico:

NB: Came segno/ug: ai Digarg’menta di Sonitg‘ Pubblico [DSP

[tramite In Direzinne Sanitaria o di Presidio, se medico ospedaliero n di cam di
cum)

@ Segnalaliane immediata per esigenze di pmfilassi (al massimo entro 12 ore),
per telefono da lunedì a venerdì, dalle 8,30 alle 13,30, tel. 095 2540125.
lnware la segnalazione anche via mail' malattie |nteltive@asgcl li 0 per Fax ln‘ 095
7170534, 095 7178103)

@ Segnalazione ger via ordinaria (di norma non oltre le 48 ore), per posta-
servizio Epidemiologia e prevenzione -Via Tevere, 39 —95027 Cena — San Gregorio
di cr).



Allegato 2

MINISYERO num mme usmuro mm… al SANITA
mmm…… u=u= sulla mel-:= : deII‘lnnovalioue c…… NìlianaI! dI Neumann .… il no……

Dxuìvhmentn di mia mum VeluIninì : Sicure… Ah…-u… & «qu mp….muue m s…: pu…-n vue…m , S|cuvena mm……
Or… CallegiaIr per I; mm; d=m ul… Rep:/m Evidenueh|ri a… Mmm: mmm=

c…… Nil>onile di Epidemlulngxi,îervuhann ; Promoxiune della sul…

EI CASO PROBABILE EI ALIMENTARE
El CASO CONFERMATO III INFANTILE

EI DA FERITA
EI INTESTINALE ADULTO

SEGNALAZIONECASO BOTULISMO
La presente scheda va compilata IN STAMPATELLO a cura del competente SEN/III° dell’Azienda Sanìtana in cui sia
stato diagnostIcato il caso.

Regione Provincia

Comune ASL

ENTE OSPEDALIERO REPARTO

Nome Medico Compiîatore

Recapito Medìco Compilatore

DATI ANAGRAFICI

Cognome Nome Sessa MEI F E
Residenza (se non toincide con Il domicilio abituale compilare anche Ia riga successiva)

DOMICIIIO abituale

Occupazione

Età compiuta aIl'inixio deIla malattia:

(1 anno (da 0 a 11 mesi) >1 anno (da 1 a 99 anni) se > indicare sempre 99

Data inim) sintomi: / ( Comune inizio sintomi
gg mm aa

FONTE DI CONTAGIO

AUMENTO sospmo
E] DI PRODUZIONE INDUSTRIALE EI DI PRODUZIONE CASALINGA

Em CONSUMO ABITUALE si EI NO CI

NELCASO DI CONSERVE, SONO STATE CO'I’TE PRIMA DEL CONSUMO? sì EI No [I
I CARATTERI ORGANQLETIICI DELL'ALIMENTO ERANO ALTERATI? SI E NO E
INGERITO QUANTO TEMPO PRIMA ORE

ALTRO AUMENTO SOSPE'ITO
SPECIF|CARE

. ALTRE PE SON CHE NNO CONSUMATO L‘AUMENTO SOSPE'ITO:

TOTALE PERSONE CON SINTOMIl—\, .…



DATI CLINICI

SINTDMATOLOGIA CLINICA (barrare i sintomi se presenti]
EI DIPLOPIA / / EI NAUSEA / /

gg mm aa gg mm aa
I:] DISFAG\A / / III VOMITO / /

gg mm aa gg mm aa
|] SECCHEZZA DELLE FAUCI / / EI DlARREA / /

gg mm aa gg mm aa
EI STIPSI / / El INSUFF, RESPIRATORIA / /

gg mm aa EE mm aa
CI MIDRIASI / / E] COMA / /

gg mm aa gg mm aa

D RITENZIONE URINARIA / [ E ALTRO I }

gg mm aa gg mm aa
DIAGNOSI STRUMENTALE

E] ELETI’ROMIOGRAFIA / / Referto
gg mm aa

III ALTRI / / Refeno
gg mm aa

DECORSIJ

DATA DI RICOVERO / [

gg mm aa
ÈSTATO IMPIEGATO SIERO ANTI-BDTULINICO Sì El ND El
SE SÌ DOPO QUANTO TEMPO DOPO L'ESORDIOl ORE /

QUANTE UNITÀ DI SIERO ANTIABOTULINICD?

ALTRE TERAPIE Sì EI No [I
SE sì QUALI

INDAGINI DI LABORATORIO

RICERCA DELLE TOSSINE BOTULINICHE ESEGUITA SUt

SIERO Sì EI NO EI Risultato Positivo [] Negativo El
FECI Sì EI NO |] Risultato Positivo EI Negativo EI
REPERTI AUTOPTICI Sì EI NO [:| Risultato Positiva EI Negativo EI
ALIMENTI Sì EI No [I Risultato PoSitîvo CI Negallvo CI

RICERCA DEI CLDSTRIDI non…-rom DI TOSSINE ESEGUITA su,

FEC) Sì |] NO C| Risultato Positivo EI Negativo El

REPERTl AUTOPTICI Sì EI NO [] Risultato Positivo EI Negativo EI

AUMENTI Sì EI NO [| Risultato Positivo D Negativo EI

ALTRO Risultato Positivo EI Negativo EI

LABORATORIO CHE EFFEI'FUA L’ANALISI

INDIRIZZO N' TELEFONICO

an



DATA DICOMPILAZIONE ] / FIRMA DEL COMPILATORE
La szheda va conigilata in stampztella in ogni sua parte eva inviata a:
Ministero della Saiute
Dip. SPI , D.G. Prevenzione
Uff. 05 Mal. Inf. e Prof. Int.
Fax 0659943096
e-maìl: malinf@sanixg ig

Ministero della Salute
Dip. SPVSA
D. G Igiene & ia sìcureua
degll aiimemi & la nutrizione
;axnfi.5994.3593
e—maìl: dav.aiienagsmiu.it

lx!itnto Su periore di Sanità
Reparto Epidemialugia
delle Maianìe Infettive -

CNESPS

Fax us 4423 1444
e—mail: nu!brninss.it

istituto Superiure di Sanità
Centro Nazionale di

Riferimento per i
Botul'isma -Dip. SPVSA

Fax 0549901045
e-mail:cnr.botulisrrifl@iss.il

zm



ALLEGATO J

SCHEDA PER LA SORVEGLIANZA EPIDEMIOLOGICA DELLA MALA1'HA Dl CREUTZFELDT-JAKOB

lniziali del paziente: sessomedico segnalatore:
indirizzo dell'ospedale:
tel:
fax: numero cartella clinica
e-mail: data di nascita del paziente
firma del medico segnalatore data di esordio della malattia:

(mese/anno)

Sintomo di esordio:

segnalare la presenza di:

- disturbi psichiatrici nelle prime fasi della melania Sl 5 No a
- decadimento intellettivo-demenza Sl 5 NO E

- mioclono si in NO 5
- altri movimenti involontari SI E] NO E

- segni piramidali S| III No a
- segni extrapiramidali Si a No a
- segni cerebellari Si 5 NO D
— segni visivi SI E NO E
- mutismo acinetico si E NO E

-parestesie Sl i:i NO 5
— disestesie dolorose SI E NO 3
- EEG carattervstico“ si a NO El NON ESEGUITO u-Esame liquorale (proteina 14-3-3) Sl |: NO E NON ESEGUITO El

' (complessi lrifasici per indici punta o ride, 1-2 cls Qu esto tracciato compare nella maggior p arte del paz lenti con malattia diCreutzfeldt—Jakob. Può ess ere assente nelle fasi In |Zi'ali o lerminaii della malattia Qualora l'EEG non lesse Unito, 5 i consigliano ripetute &prolungate registrazioni)

Altri esami strumentali effettuati

TC CEREBRALE RMN CEREBRALE
S| i:i NO El S| El NO []

Fattori di rischio”“
(" esempi: WQÌSUQZÌOFH EEG con elettrodi corticali. interventi neuroehirurgicr terapia con ormone della crescita di tipo eslrattive,impianto di dura madre, trapianto di cornea)_

Profesmoni esercitate dal paziente:

La presente scheda campilata in tutte le sue pam va inviata contemporanearnenle , e‘

Ministero della Salule istituto Superiure rti Sanità
Dipartimento della Prevenzione Laberatnno di Virologia
Ullìcm lll . Malattie Inleltive R.N. Malattia di Creuizleldt—daknt:
via Sierra Nevada, eu »00l44 Roma e Sindromi Correlate
fax 05 59944242 - 55944320 Viale Regina Elena 255. 00161 Roma
e-matl dDV oemi@sanita It

fax 06 4990 3012
email, rest@iss.it

DATA:



ALLEGATO 4
Allegato sorveglianza delle malattie invasive da menlngococco, pneumococco, emoiilo e delle menlngitì batteriche (v 11/04/2015]

SCHEDA DI SEGNALAZIONE

SORVEGLIANZA DELLE MALATTIE INVASIVE DA MENINGOCOCCO, PNEUMOCOCCO, EMOFILO E DELLE

MENINGITI BATTERICHE

Questa scheda va uo'lizzata per segnalare al Sen/izio di Igiene pubbilca di competenza (entro 12 ore dalla diagnosi) i casi di
malattie batteriche invasive causate da Neissen‘a meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e di
meningite batterica da altro agente.
L'invio di questo modello non esonera dall'obbligo di segnalazione mediante il modello 15 dal sistema di notifiche delle malattie
infettive attualmente in vigore in Italia (il decreto 15/12/1990 prevede in classe II la segnalazione delle meningitì da N…meningitùiis
e in classe Vle altre malattie batteriche invasive).

DATI RELATIVI COMPILATORE

Regione: Data compilazione: I /

Ospedale: Comune:

Segnalato da: Sig/Dr:

Telefono: / Fax: I

E—mail: @

DATI DEL PAZIENTE:

Nome: Cognome:

Sesso: DM DF Datadinascita: / I Comune diresidenza:

Codice fiscale o STP: Nazionalità:

Data inizio sintomi: _l_! Comune inizio sintomi: Provincia:

Quadro Clinico: [ sepsi Dmeningite Dpolmonite batterîemica :]cellulite :\epiglottite
(uu=m più ni una)

:peritonite Dpericardite Darlritesetticalosteomielite

Ricoverato: [‘Si [ma sesì Datadi Ricovero I /

Al momento della segnalazione il paziente e:
El guarito El deceduto EI ancora In trattamento

AGENTE EZIOLOGICO PER MALATTIA EATTERICA INVASIVA:

LNeissen‘a meningitidis LiS!reptacoccus pneumoniae LiHaemoph/‘Ius influenzae

Alt/o agente eziologico causante meningite batterica:
uMioobatterio tubercolare DStreptooocoo di gruppo E UListeria
DAIiro agente batterico (specificare)
uNon ident#icato (solo meningiti con liquor [omnia o puru/ento)



Allegato sorveglianza delle malattie invasive da meningocacco, pneumococco, emufilo e delle meningitl batteriche (v 11/04/2015]

FATTORI PREDISPONENTI LA MALATTIA BATTERICA INVASIVA:

’Aspienia anatomica/funzionale DFistole liquorali îTossrcodipendenza ev
flmmunodeficienza congenita lemunodeficienza acquisita 3Alcolismo
leucemie/linfomi Insuffic. renale cronica/Dialisi 1Tabagismo
[Altre neoplasie l Diabete mellito L]Deficit fattori del complemento
[Terapie immuntrsoppressive îEpatopatia GEmoglobinopatie
[Trapianto d'organo o di midollo 1Cardiopatie CAltre malattie polmon. croniche
[Impianto cocleare :Asma/enfisema
[Altra Condizione ( )

ESITO CONOSCIUTO DELLA MALATTIA A 14 GIORNI:

-Jguarito Jdeceduto Gancora in trattamento

SEQUELE A 30 GIORNI DALLA DATA DI SEGNALAZIONE (solo se malattia invasiva da S. yneumum'ae,
N. meningitidis, H, influenzuel:

ilPerdita anche parziale dell’udito
]Perdita anche parziale della vista
[Danni neurologici compresi quelli motori
.‘,Amputazioni
:Necrosi e cicatrici a livello cutaneo
îAltro, specificare ( )

CONTATTI E FOCOLAIO EPIDEMICO (solo se malattia batterica invasiva da N. meningitidis 0 H.influenzae):

Nei 10 giorni precedenti l'inizio dei sintomi. il paziente

è stato a contatto con un altro caso della stessa malattia? ]No [Si (confermato) [Si (sospetto)

Probabile contagio fuori dall'area di domicilio abituale?

[No ZSi Se,si.dovez

Il caso fa parte di un focolaio epidemico conosciuto?

:lNo DSi Se. si. quale

Comunità frequentate:

9Nido 1Scuola materna COspedale ECaserma

:Altra oomunità



Allegato sorveglianza delle malattie invasive da meningococco, pneumococcn, emofilo e delle meninglti batteriche (v HIM/2016]

STATO VACCINALE (solo se malattia invasiva da 5. pneumoniae, N. meningindi;, H. influenzae]

Vaccinato per l'agente in causa? :No jSi regolarmente o parzralmente Dlnformazione non disponibile

Se "SI regolarmente o parzialmente", compilare la tabella seguente solo per la vaccinazione contro l'agente
responsabile del caso.

NY della Data somministrazione Nome commerciale
dose

Note relative alla vaccinazione:

Vaccinato rgolarmente si intende un indivlduo che ha eiiettuato il Ciclo completo di vaccinazione e i relativi richiami (se
necessari) e che si ritiene quindi potenzialmente protetto. L'informazione deve essere controllata sull'anagrafg vaccinale o
equivalente In caso di dubbio inserire nelle note.



Allegato sorveglianza delle malattle invasive da mantngococco, pneumococco, Emofilo & deile meningiti batteriche [v 11/04/2016]

DIAGNOSI DI LABORATORIO

Persona di contatto nel laboratorio di diagnosi; Tel.

Email: @

Ospedale/laboratorio:

Deta prelievo del primo campione risultato positivo : __I I

Diagnosi eseguita (test positivi) su‘

Veisseria meningitidis
”"Q“… Dcollura Dricerca antigene DPGR D esame microscopico diretto

Dsangue Dcoltura DPGR
Dliquido pleurico :‘lcoltura DPGR
Dliquido peritoneale îicoltura DPGR

Dlìquido perîcardio Dcallura DPGR
:iiiquido sinoviale Dcoltura DPGR
J placenta nco|tura DPGR
jpetecchie cutanee Dcoltura DPGR
:imateriaie autopn’co da sito Dcoltura DPGR
sterile

Streptococcus pneumoniae
Dliquor ricultura Erit;erca antigene DPGR
Jsangue Dcoltura DPGR
Dliquido pleurico Dcoltura Dn’ceroa antigene DPGR
Dquuido peritoneale Ecoltura Dnoerca antigene DPGR
D nido pericardin [coltura Drioerca antigene DPGR
£iliquido sinoviale Dooltura Drioerca antigene DPGR
Dplaoenta Scultura Drioerce antigene DPGR
Dmateriale autoptico da sito Dcoitura DPGR
sterile

Haemophilus influenzae
Ciliquor [colture
Dsangue Dcoltura
Dliouido pleurico Scultura
Dliquido peritoneale Dcoltura
Diiquido pericaroio Lcoltura
liliquido sinoviale i,ooltura
] placenta E coltura
lmateriaie autoptico da sito icoltura
sterile

Qualunque altro agente causante meningite batterica
3liquor [ D coltura Drioerca anfigene DPGR

E’ stata eseguita la tipizzazione? (solo se malattia invasiva da N. menlngltldls, s. pneumoniae, HJnfluenzae )

SI \ NO se S| siero gruppo/sierotipo

In quale laboratorio è stata effettuata?
L Laboratorio Riferimento regionale
l Altro, specificare (



Allegato soNeglianxa delle malattie invasive da meningucocco, pneumococco, emflfilo e delle meningiti batteriche (v 11/04/1015)

£1rioicuìouè "recinti-fè esa Ln‘ekepÀeazìoné'en‘ ruv1ò nzéiiisòtÀ'ri e’cni'inpiouiéuùici 'ni'"
'EABORA-TGRIO m mr;gimeuro uewxsmurp supealoke m SANITÀ

CEPPI BATTERICI

Si rende disponibile un corriere prepagato per il ritiro presso i laboratori collaborantì alla sorveglianza, dei
ceppi di meningococco, H. influenzae e pneumococco.

Neisseriu meningitidis/Haernaphilus influenzae
Seminare il ceppo in piastra di agar cioccolato. La coltura deve essere tenuta in incubazione 18-24 ore in
atmosfera arricchita di CDZ. A crescita avvenuta, la piastra deve essere immediatamente spedita
affinché il ceppo resti vitale.

Streptococcus pneumoniae
E’ consigliato effettuare l’invio dei ceppi su tamponi con terreno di trasporto oppure su piastre di
coltura. Se conservato congelato, il ceppo deve essere seminato su piastra almeno 2 giorni prima della
spedizione. La coltura deve essere tenuta in incubazione per non più di 18»20 ore. il giorno della
spedizione prelevare la crescita batterica dalla piastra con il tampone e inserire il tampone nel terreno di
trasporto…

Nel caso i tamponi con trasporto non fossero disponibili, invia re due piastre di Agar Sangue per ogni
ceppo: una seminata da non più di 24 ore ed una piastra appena seminata ma non incubata (è un
backup in caso di ritardo nella arrivo della spedizione; può essere omessa per spedizioni in ambito
locale).

CONFEZIONAMENTO DEL MATERIALE DA SPEDIRE

Confezionare il pacco utilizza ndo contenitori adeguati a norma di legge (circolare n.3 dell’8 maggio 2003
del Ministero della Salute) per l’invio di materiale biologico, categoria B codice UN3373. E’ fatto obbligo
di utilizzare un triplo imballaggio, formato da un imballo esterno, uno intermedio ed uno interno a
tenuta stagna, conformi alle disposizioni vigenti, in modo da impedire la fuoriuscita del contenuto anche
in caso di incidente durante il trasporto… Il pacco deve essere provvisto di un‘etichetta che riporti sia il

mittente (nominativo, indirizzo, telefono, e—mail) sia il destinatario (specificando nome e cognome del
contatto per quel patogeno e l’indirizzo in ISS come da lista in fondo a questa scheda).

Il campione dovrà essere accompagnato da una copia della scheda di segnalazione. Il pacco deve
pervenire entro 24 ore dall'invio ed entro le ore 16.30 del venerdì ai destinatari dell'lSS per non
compromettere la vitalità del ceppo batterico. In caso di isolamento del cepp‘o il sabato, non effettuare
l'invio ma, ripassare il ceppo su una nuova piastra alla riapertura del laboratorio il lunedì seguente. Da
questa nuova coltura eseguire le procedure per l’invio secondo quanto sopra esposto in A e B. Il pacco
deve essere trasportato a temperatura ambiente. Se il centro di riferimento regionale conserva i ceppi
congelati, può inviarli direttamente congelati con spedizione periodiche in ghiaccio secco…



Allegato sorveglianza delle malattie invasive da meningocucco, pneumococco, emofilc & delle meningiti batteriche (v 11/04/2016]

CAMPIONI CLINICI IN CASO DI SOSPETTA MALATTIA BATTERICA

I campioni di sangue e liquor prelevati da casi di sospetta malattia batterica invasiva saranno inviati in

provette chiuse ermeticamente e seguendo le stesse modalità di confezionamento e di spedizione
indicate sopra per i ceppi batterici.

ELENCO DEI REFERENTI ISS PER L'EPIDEMIOLIJGIA

Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute (CNESPS)
Reparto Epidemiologia delle Malattie Infettive
Istituto Superiore di Sanità — Viale Regina Elena 299 00161 Roma
PEC: sorveglianza.epidemiologica@pec.iss.it
E»mailz malbattinvasive@iss.it

Fortunato D'Ancona, dancona@iss.it, tel 06 4990 4274, fax 06 4938 2444
Maria Grazia Caporali, mariagmzia.caporali@iss.it, tel 06 4990 4275, fax 06 4938 2444
Cristina Giambi, cristina.giambi@issjt, tel 06 4990 4268, fax 06 4938 2444

ELENCO DEI REFERENTI ISS PER LA MICROBIOLOGIA

Dipartimento Malattie infettive, Parassitarie ed lmmuno-mediate
Istituto Superiore di Sanità
Via Castro Laurenziano 25 00161, Roma
PEC : mipi@pec…iss…it

- Neisseria meningitidis e campioni biologici
Paola Stefanelli, paola.stefanelli@ìssit, tel,0649902126, Fax 06 49387112

. Streptococcus pneumoniae
Annalisa Pantosti, annalisa.pantosti@iss.it, tel 06 4990 2852, Fax: 05 49387112
Romina Camilli, romina.camìlli@iss.it , tel 06 4990 2331, Fax : 06 49387112
Contatto per l’invio dei ceppi: Fabio D'Ambrosio, tel. 06 4990 2331

' Haemophilus influenzae
Marina Cerquetti
marina,cerquetti@iss.it tel…06 4990 3505/2343 Fax: 06 49387112



ALLEGATO 5

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

SCHEDA DI SORVEGLIANZA DELLA LEGIONELLOSI

N. Schcdn l i)… \

Ospedale Notificnnle ........................................... I

Cognome Nome del paziente: .......................................................... .. . .................................
Baia di nascita ! Sesso: E! M E] F

Indirizzadiresidenza .... . ... .. ...........................
Occupazione ............................................ .presso. . …..Dam Insorgenza sintomi \ |

Dalla Ricovero ospedaliero \

Data Dimissione …_…_|_| Esito

- Miglioramento/Guarigione EI

- Decesso EI

- Non nolo EI

Manifestazioni cliniche (barrare In casella che interesra)
SI NO NON so SI No NON so

Febbre E! E! CI Nausea/Vomito [| III I]
Brividi EI D E] Dolori addome C| III El
Cefalea EI D D Diarrea D D D
Tosse [! [| El Perilonltc El El EI

Espertorazmne [:| El El Confusione mentale C‘ D D
Dispnea E] [\ EI Atassia C| E DI

Emofioe [] EI EI Afasia EI E] CI

Toracoalgie D [| D Exlrapiramidale C| \] El

Versamemlo pleurico D El El Aritmia cardiaca EI D D
Ipossia E! CI C| Pericardìle D D |]
Opacilà polmonare I:] III EI Osleznromialgle El C| 121

Altre manifestazioni cliniche rilevanti E] S] [| NO
Specificare .

Mnhmie concomitanti E] SI E! NO
Specifica:-

In terapia sistemica con corticosteroidi o immunosoppress CI 51 El NO

Antibintici ( e dosi) assunti dunmte il ricovero: El 51 El NO
Spec: lcw'
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Cure odontoiatriche nelle due sellil'mlne precedenti l’esordio E] si III NO

Ricovero ospedaliero nelle due settimane precedenti l’esordio El S] D NO
Ospedale Reparto
Periodo: da

Soggiorno nelle due settimane precedenti l’esordio, in luoghi diversi dalla propria abitazione CI SI EI NO

- Specificare tipo di:!rm/urarecetllva: (es. albergo. terme, campeggio, nave, ecc.).…
- Nome e localita

. Even/Hale aperalurfl lurislicn.
- In gruppo C| Individuale III

. Periodo: dal …

Frequentnzione di piscine nelle due settimane precedenti l’esordio E] Sl E] NO

Abitudine ol turno di sigurellz CI SI El NO
Specificare daquantalenipa quanli‘tà. …

Abitudine all’alcool CI 51 El NO
Specifica/e quantità .. . .

Dingnofii di legionellosi basata su;
isolamento del germe EI Specificare da quale materiale patologico

Sierologia E! gg da inizio sintomi titolo Specie e Sierogmppo
1° siero

. ..
2° siero
3° siero .

Rilevazione antigene urinarie E! SI EI NO

Indagine Ambienlale CI S] D NO Se SI specificare materiale analizzato .....
Se SI E! Posiliva EI Negativa
Se Positiva xpeci/ìcare Specie e Siel'ogruppu .

Nome e recapito del medico compilatore:
Nome .................. .

Ospedale:
Indirizzo‘ .....

Cognome:. ..

.. Reparto

Data di compilazione l_l_l_\_l_u



ÀLLEGATO &

SCHEDA DI NOTIFICA DI CASO ADULTO D! SINDROME
DA IMMUNÙDÌZFICIENZA ACQUIS[TA (ETA > 12 ANNX)

sez…. | mmmmznîzw ANA GRAFICHE

"' Cognome:… Nom:… . |"’5osso M E

.
?

"' Comune di nascim '|

o s....o |va. _ _
|<" Dm di …o... ,ESICI’D . . .
'i .-

|
| .agmmn

i"’Nazìonnfilà. |<<° Occupnzione

Slam civile: Celibr/Nubi]: [ ] Cnniugalo/a [] .. . Veduvo/a [] Separnlola []

<" Residenza Anagrafit:az Comune… .. p...... A .

“" Diagnosi di AIDS effcuuala sul paziente: Viveme ( ] Deceduto [ ]

#
; Se .. segnalazione a. rifuìsce :. .... soggetto già deceduto. specifica
|Dala decesso _ _ l,, I _ _

"’ Comune di decessi]. ..
| gg mm ....

Prev

‘"“ Decesso associato all'/UDS: si Il No []
=<"' Specific-n= la causa del decess

MALATTIE INDICA TH’E DI IMMUNODEFICENZA ACQUISITA "”

| mese) bmnchile. polmonlle o esofngite

Data Diagnosi ““ }

diagnosi ‘… ——————————————.
ggmmaaan Aocenala Presunlivn ;

. '.
I

.

|
_ _ _

1

, .
.

‘.

.[I]Candlduslbronchmle,lrachcaleu _l_! [1] ' non val.-1a ;

|polmonm |
:

. . .

.fiz.c...ma……… 4_/_ { [.] | m g

. __|[31Criplonocoosìexhapulmonare /A/— | [.] { nonvnhda 1

|… Cnplospndlosl mm....a1ecmma _l_/__ | [|] | nonvahdn Î

. __ ...-. . |
-

| ']Mnln..iadaCy.omegulovims | ; ...... vnlidn .

|[61Retinileda CMV | | [21 |

'715ncefa!opminda…V | | nunval\dn
‘

8]Herpessimplex u|oo.oè.on.co(>dil ! _I,_/__ | …
|
nu......iu.

‘

| .

|[9] Isuspuriduosi cronica inusunale (> . mese) |



Specificare:

Dure udcnloialrìche neue due Settimane precedenli l'eeomio: [| SI |] NO

Dsl |] NORicovero ospedaliera nelle due seflimane precedenti reso.-

Dspedale: Reparto:

Pefiuda. da e

Soggiorno neiie due eenimane precedenti reeareie. in maghi d\versl dalla propria abihziune D Si [|

NO
Specifiave lipo dl ei…num rece\hva (es. alberga ienne. campeggio. nave. ecc)
- Nume e località n. stanza
. Eventuale vperìtnre turistico

. In gruppo |] individuale [|
- Periodo: da a

Frequentaziune di piscine nelie due senimane E SI [|

Abitudine ei lui-no dl siga'rene |] SI E NO

Specificare da quanto tempo

Abitudine all’ilcuul: |] si [| NO

Specificare quantità:

Diegnosi di iegiunellosi basata su:
isolnmenlu del germe D

Specificare da quele materiale patulugil.‘

Sieroiegîa |] gg. e: inizio sìniomi titola Specie e siemgmppu

1° Siem

Z' Sie"!

3' slam

Rueve1ione Entlgerle urinaria [| S! |] NO

Indagine ambienieie [| S! |] NO
Se SI speeificare materiale analiuitù

Ses] Ù Pusi\iva |] Negative

Se Posifiva specificare Specie e Siemgruppo

Nome e recapito del medico compilatore“

Nome: Cognome: ___—__—
Ospedale: Repartu:

indirizzo: Tel.: Fax:

Data dl compilszlene

IL CHF—ETTORE SAN!TARIO
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luv-uc &
Mlnlxxero del]; suuu, lm1uxn Superilu'! dl sma. Reg'mu, Autaria ianihri: local; Mud.lî - Sunitì mbbliu- modificztn

cl…: In

SCHEDA PER LANOTEFICA E L’…! I-IIESTA EPIDEMIOLOGICA SU CASO DI MALARIA
D IMPORTATA D INDOTTA El AUTOCTONA

REGIONE PROVINCIA
COMUNE ASL COD.ASL

Sezione A
COGNOME? NOME SESSO E maschia [] femmina

]ETA‘ comm'… ALL’INIZIO DELLA MALATTIA: [_ ] [

<qum.Danullmen ZI…a.D-Il9flannl>99indiunî9
CITTADINANZA

CODICE SSN I.JUI_IUULILILILILILILI PROFESSIONE

INDIRIZZO DOMICILIO ABITUALE
STATO DI RESIDENZA

SE RESIDENTE IN ITALIA INDICARE COMUNE PROV. [ ]

ASL DI RESIDENZA COD… ASL RES

Sezione B

PAESE VISITATO CONTINENTE
MOTIVO DEL VIAGGIO [] lavoro El turismo ]] rientm Paese d'origine

D immigrazione [] missione religiosa EI missian militare
I] non noto D altra specific…

DATA PARTENZA DALL’ITALIA / / DATA RIENTRO IN ITALIA / /
DATA INIZIO SINTOMI / I RICOVERO |] no D si
RICOVERATO PRESSO OSPEDALE DI REPARTO
DATA RICOVERO I / DATA DIAGNOSI CLINICA / /

DATA DIAGNOSI EMOSCOPICA / /
ESITO |] guuigion: Ù decessn DATA DIMISSIONE/DECESSO / /
SPECIE DI PLASMODIO D P.fizlcipamm D P. viva.: |] I’. Mulan/ze D I’. nvulz

|] fanne miste specific… I] non specificabile
TERAPIA FARMACORESISTENZA A
CHEMIDI’ROFILASSI [I nel G si D il, inmmplcu
Se si specificare lipo chemiopmfilassi
Nole: Indicare eventuale stato di gravidanza o cunwmitanza di altre pnloIog'ie, casi di recidiva : recrudescenza

Medico Data compilaziune / /

Sen'one C (riservata eII’Islilulo Superiore di Sanità)

Emoscopia pervenuta Emescopìa di controllo

Invia: |:
Mininuo dell. sul-n=, Dîrctmn= G=nen.le Menzione Sunitariu. um… s , Pm=nzlmu d=n= makin': mmiuibìh : pmfilnlìì înlnnlzionulz,
VI-Ie Gioygin mm, 5. Rama—OMM. Indirim di yen. dmnica: muinî@maà
Imm.. Snp=rI… dl Sum. Dipanim=nm di Milani: infenive. Viale Reginl Elmi. 299,00161-R0m1. specxfiunde nell'inwsuzmne "Notifica puml.!uin". Inde dx posu demniu: sam I mm. 'I n

Afimurnlo s.mu Ragim-ul:
…ma sanmi- LauI:
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Scheda di notifica di classe iii per TUBERCOLOSI — MIOOBA1'I'ERIOSI

‘ IE Micobatteriosi non tubercolare
5 CI

Regione: VENETO Provincia

Dati anagrafici del paziente

Cognome Nome

gg mm aPaese di nascita se nato all'estero, arrivo in italia D:]:D
mm aaProiessione

E Pensionatofinvalida Studente Casalinga Disoccupato
5 Occupato: (specificare)

E' iscritto al SSN? [‘ si E] no [’non noto E‘ senza fissa dimora? D si E no Dnc… nolo
Vive in collettività? E] si [:| no Duan noto se si specificare
Domicilio

Regione Provincia

Comune

Codice |STAT

Caratteristiche della malattia
Data di inizio della terapia antitubercciale (se diagnosi post mortem: data di decesso)…Djjj Dnc l:]nonnoto

mm a
Ha avuto diagnosi di tubercolosi in passato? ‘Il
Classificazione in relazione a precedenti trattamenti
D Nuovo caso Paziente mai trattato per TEC

D Recldiva Paziente trattato per TBC in passato e dichiarato guarito

Agente etiologico (solo nei casi di coltura positiva)
D M. iuhercolosis complex DM, tuberculosis DM. bovis l:]M. africanum Daliro‘…
D M. non tubercolare specificarez.…

Sede anatomica (la localizzazione polmonare deve essere sempre barrata anche se secondaria o disseminata)
Polmone/trachea/bronchi

[‘ Extrapoimonare 1 ICDIX |:I:ll:l
2 iCDIX ECM:][:| Disseminaia (più di due localizzazioni, miliare, isolamento da sangue)

‘ Il M, tuberculosis complex comprende anche le specie M. canettii. di raro riscontro e M. microil. M. caprae. M.pinnipedii



Caratteristiche della diagnosi
Criteri. Diagnosi basata su: (rispondere a inne le voci)

Esame colturale escreaio D Positivo

Esame colluraie altro materiale Positivo

En…… E]… E……

[| Negativo [:| Non eseguito
[| Non noto

E' Non noto

Esame diretto escreate |:I Positivo

[:] PositivoEsame diretto altro materiale

(indusi Esami istologici )

se positiva. specificare il tipo di materiale

|:l Negativa D Non eseguito

|:| N…… E] …… ……
E] Non nota

[| ……
se pos'iivu, specificare il ripa di materiale

[_| Non nuta

Non noto

Clinica {:| Positivo |:| Negativo Non eseguito

Mantnux Positivo Negativa Non eseguito

Rx torace/esami strumeniali Positiva Negativo Non eseguito Non noia

|:l Positivo

l:] Positivo

Risposta alla terapia

Riscontru autoptico TB attiva

Motivo deil'lter diagnostico: |:| Sospetto clinico

l:] Screening contatti |:l conviventi

[| N……

i:]……
En……
D Nun eseguito

‘:| Comunità {:| Personale sanitario

l:! …… ……

E‘ Non noto

|:I Caso Individuato in curso di screening

DGMppiarischio(specifìcarei I:]! D [] È| Genenco dipupoiazionlarisctrio

Ischia medico

Esih' radiografici di tubercolosi

È] Grave immunodeficienza acquisiiaE Terapia immunusopprassiva

Deperìmento organico grave

|îl Recente viraggio tubercolinico

E Diabete scarsamente controllato

Silicosi

insuificienza renale cronica

E] Gastreutorma

Altro:

Fattori di rischio

Ami fallori

Contano con malato

Tossicodipendenza

immigrazione

Carcere

Alcooiismo

Senza fissa dimora

Personale sanitaria

Aliro:

Timblo di chi tra compilato la scheda

Firma dichi ha compilaio la Scheda

Recapito telefonico
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Piano Nazionale di Eliminazione del Morbillo e della Rosolia Cangenita

Scheda di Sorveglianza Integrata MORBILLO — ROSOLIA

|_| Primo invio |_| Aggiornamento, alla dala: | |

DATI DELLA SEGNALAZIONE

Regione: | | Asl: l | Comune: | l

| Data di segnalazione alla Asl: | |Medico segnalatore: |

DATI ANAGRAFICI
1

Cognome: ! | Nome: | | Sesso: |_| M |_| FDala

di nascita: | | Nazione di Nascita: |

se estera, Anno di arrivo in Italia: | | Cittadinanza: l——ICodice Fiscale: | |

DOMICILIO

Comune: | | Provincia: | | Regione: |

RESIDENZA (se diversa dal damieîliD)

Comune: | | Provincia: | | Regione: |

Collenività frequentata Nome Collettività Comune

|_| Scuola Personale scolaslice Siudenle

|_| Ospedale Persuna|e Sanilario
Ricrîv_elralo

|_| SW“… re cattiva Personale Slmllura
OIS—Dille

|_| Altro. specificare
|

Personalia |Slrullura Olsî?e

|_| Campo nomadi

STATO VACCINALE

Precedente vaccinazione contro il mmm: |_| S| |_| No |_| Non ricordo

se si, Numero di dosi: 1 |_| 2 |__| non ricordo |__| Data ultima dose: | |



Vaccinazione contro il morbillo verificata da certificato vaccinale: |_| Si |_| No
Precedente vaccinazione contro la molla: |_| Si |__| No |_| Non ricordo

se si. Data ultima dose: | |

Vaccinazione contro la rosalia verificata da certificato vaccinale: |_| Si |_| No

DATI CLINIC|

Comune insorgenza sintomi: |

Esantema maculo papulare: |_| Si |__| No Data comparsa esantema: | |

Febbre: |_| Si |_| No Data comparsa febbre: | I

Altri sintomi:
Rinîte: |_|Si |_|No Conglun vite: |_| Si _|No Tosse: | I si |_| No
Adenopatia: |_| Si |_|No Anralgia: |_|Si | |No Artrite: |_| Si |_| No
(adenupatîa cErvicale, subuccìpiìale, retroauncolare)
Altri sintomi, specificare: l |

In stato di gravidanza?: |_| si |_| No se si, Data ultima mestruazione | |

S| raccomanda dl compilare l‘apposna scheda di sorveglianza in presenza di un caso di roso/fa in donne In gravidanza |

CONFERMA DI LABORATORIO |

Effettuati esami di laboratorio perla diagnosi dimm;b.i.ug?: _] Si |_| No

M O R B | L L 0
— - Data raccolta . . .T|p0 ch Esame

campione Esito Tipo di campione
Rlcerca IgM p°s| | Neg| | SierooSanguel_|

. " _ Sar Fl “a“ |'—| Ehsal_l |—1— J—l Borderline/|ndelerrninslo|_l ”“ … '°'a' ‘—|
Alhol | Altro l—_IRicercal G‘

… Pos su .. l<i4vll «| s' osa9 1 =I_L |— li……zzmsa…az…;…
S

…'Z'L°… «(,—"°,Zî |j|_| El|sa |_| 2._|
a uu … .

A||ro| |
‘ ——‘- 1— Neg |_| |nlull|qlraltl|casl Allf° l—__I

Siem o Sangue |_|
saliva o Flu|dî orali|_| PCR |_|_ |__| Pos |_| Neg |z| … |—|

Altro| —
_ Siero o Sangue |_|Am° Test, Spe°'m'e

Salwa a Fluidi orali |_||_|
| |

|__|— }— | POS |_| Neg [_I …nel |

Allro| |

|_| Genotipizzazione |—|: Si |_| No Cepp '
I

" la nlisurazmne delle IgG deve essere effettuata su du; campioni. il prima prelevata in fase acuta e 11 secondo |n lese convalescente |I
nsultalo e' positivo se si venficano :) una s|ero cnnv=rsrona o un aumento d| almeno quattrn vo/te del Mak: anticorpale.



Effettuati esami di laboratorio perla diagnosi dimia?: |_| Si |_| No

R 0 S 0 L | A

. . Data raccolta . . .Tipo di Esame
campione Esito Tipo dl campione

Ricerca IgM pos |_| Neg |_| Siem osangue |_|,. 8 r un o li|_| Ellsa |_| |—‘— J— |

Bordertme/lndeterminalo|?! … |
“a "' '… L_IAltro| | W .—Ricerca 1 G" ,, Pos _| sc|onaunnmodr4vdlg del siero n Sangue |_|

, | E”…
|9 1 :| !………..…………

s… 0 Mi… …
Allro|_ i

2 : ’—L 1—— Neg |_| |n mix-girum casi A"… | |

Siero \) Sangue |_|
Saliva o Fluldl orali |_|I-] PCR I_J_ ]_— i FOS |_| Neg |_| Urine] ]

Auro |

. v Sera 0 Sangue |_|Altro Test , specificare
saliva o Fluid» orali |_||_|

| | {_l_ |_ I Pos |_| Neg |_| …nel |

Aum I l

L| Genotipizzazione |_|: Si |_| No Ceppo: | |

' la misurazione delle [96 deve essa/E effettuata su due Campioni. ilprimo fire/avait) in fase acuta e il secondo in (asa convalescente Ilrisultato è posifivo se si verificano o una sfera oonversr'one a un aumento di almeno quattro volte del titolo anlibarpeie.

Invio campione al Laboratorio Periferica: |_| Si |_| No Data invio: |_|—|__|
Invio campione al Laboratorio Regionale: |_| Si |_| No Data invi _L_|—|
Invio campione al Laboratorio Nazionale: |_| Sl |_| No Data invio: | |

ESITO E COMPLICANZE

Complicanze:
otite |_| Si |_| No cherato-congiuntivite |_| Si |__| Nopolmonite |_| S| |_| No iaringoiracheobronchite (croup) |_| Sì |_| Noinsufficienza respiratoria |_| Si |__| No encefalite acuta |_| Sì |_| Nodiarrea |_| Si |—| No convulsioni |_| Si |_| Nostornaiile |_| Si |_| No epatite/aumento transaminasi |_| Si |_| Notrombocitopenia |_| Si |_| No altro, specificare | |

Esito: |_| Guarigione |_| Decesso |_| Reliquati [_| Perso aliollow-up

se decesso, Data: | | | | Causa: |
l

se rehquati, Quali: |
i

RICOVERO

Ricovero: |_| No _| No, solo Visita Pronto Soccorso |_| si
Data di Ricovero: | | Data di Dimissione: | |

ORIGINE DEL CONTAGIO

il caso ha effettuato viaggi nei 7-23 giorni precedenti l’inizio dell'esantema: |_| S| |_| No
se si, dove: |_| Italia. specificare Regione: |

|_| Estero. specificare Nazione. |

.3.E_I 1\



Quando, da: | | a: | |

Il caso fa parte di un focolaio? |__| Si |_| No se si indicare il focolaio: |
Il paziente è stato a contatto con un altro caso confermato di morbillo (entro 7»18 giorni) o di rosolia(entro 12-23 giorni) prima dell‘esordio dell’esantema? |_| Si. morbillo |_| Si, rosolia |_| No

se si, indicare il Cognome e Nome del contatto: | |

il contatto è un caso Importato? |_| Sr |_| Nose si, da quale nazione? l
|

In quale comunità è avvenuto il contatto:
|_| Famiglia |_| Scuola |_| Ospedale |__| Campo nomadi
|_| struttura recettiva |_| Pronto Soccorso/Sala d’attesa medico
|_| Altro, specificarelaIn quale località è avvenuto il contatto:
|_| Nella regione di residenza

| In altra regione: dove: |

|Ail'estero: dove: |

| Non so

_ _ _ _.|%]' CONTATTI CON DONNE IN GRAVIDANZA

Nel periodo di contagiosutà sopra riportaio, il paziente è stato a contano con una donna in gravidanza?|_| Si |_| No se si,

Indicare il Cognome e Nome della donna : |

CLASSIFICAZIONE DEL CASO

Caso di: |_| MORBILLO |__| ROSOLIA |_| NON caso
Classificazione finale del caso: |—| Possibile |_| Probabiie |__| Confermato

Caso: |_| Imperiale |_| Autociono: correlato ad un caso importato
|_| Aukoclono: correlalo ad un caso autoctono
|_| Auioclono: fonte non noia

DATI DEL COMPILATORE

Cognome e Nome: |
| Recapito Telelonico: | |

Note: |
|

Data di notifica alla Regione: |



ALLEGATO 10

SCHEDA DI NOTIFICA DI CASO DI INFEZIONE DA VIRUS
DELLA ROSOLIA IN GRAVIDANZA

E Primo invio :| Aggiornamento del / / (gglmm/as)

Regione ASL Comune

Sezione 1 - INFORMAZIONI ANAGRAFICHE DELLA PAZIENTE

Cognome Nome

CF I | I l i I | | I I I | | I | | I |

Luogo di nascita data di nascita 4(gglmmlea)

Regione di domidlio Provincia Comune
Residenza (se dlveisa dai domicilio)

Regione Provincia Comune

Cidadi'nanza liallana \] Altra Se altra, anna arrivo in Italia [ |

(specificare)

Occupaziane al momento del conceplmanla: i] operatore SanlIerlo i:l personale scolastico i:i altro

Sezione 2 - INFORMAZIONI OSTETRICHE E CLINICHE

Rubeoiest eseguito prima delia gravidanza
Sì Ei NoD Non Noto E] Se SI. anno esecuzione |_1_|__1_4

Risultato; i:i immune
i:i Susoettibile

Rubaotesi eseguito durante questa gravrdarrza D Dubb'°
Sì Ei Neg Non Noto |: Data primo rubeotsst4 (gg/mm/aa)

Risultato: |] immune
Ei Susceflibile
[] Dubbiu

N.precedenix gravidanze' l:]j N.pani' [|] N.nati viventi [EI ('esclusa la presente gravrtlanza)
Precedenia vacuinazlone contro la rosalia Si i] No Ci Non Noto Ei se S|, data vaccinazione I I . (gglmm/aa)
Verificeio da cenificato vaccinale si E Nn []
Data ultima mestruazione I I (gglmmlaa) Non Noto C|
Durante questa gravidanza ha avuto una malattia simile a rosolia? Si Ei Nn i] Nun Nato 13
Se SI, data di cumparsa sintomi I I (gs/mm/aa)
Caratteristici“? dlnlche della maiallia: Si No Non Notv
esaniema maculopapuiava
febbre
adannpatia cen/leale
adenopatia sub occipitale
adenapaila retro auricolare
ariralgia/artrita
altro. specificare

data di comparsa I I (gg/minkia)

ÙDDEIDD DDDEIEIEÌ ÙDDDEID

c’e stato contatto con un caso di rosolia/esantama maculopapuiare? si a No [| Non Moto |]
Se SI, il caso è stato oonfermato in laboraloncfi Sì E NGG Non Nom EI
Data in cui o avvenuta l'esposizione I I (gg/mm/aa) o era gestazionale [D (in settimana)
Dove? italia i:l specificare ragiona

Estero D specificare nazione
Se l’origine del contagio non e nota, ha viaggiato all'estero durante il presumo periodo d'incubazinne della malattia? DSi Etta i:i NN
Se si. specificare Nazione da I l a / I (gg/mm/aa)



Sezione 3 - ESAMI DI LABORATORIO
anomali nel wMeimaidescllideie la diagnosi

Ricerca degli anticorpi IgM melia-specifici Non eltelluato |] Se eiiettuato:

Tipo dl campione Data prelievo Laboratorio Metodo Risultato

Siem/sangue |] I I ian rii. nazionale [| ELISA |] posliivc [|
salivag lab nl. regionale [| altro |] negaliv \]
allm \] specifimie allm |jspenifioaie— dubbio |]
siam/sangue \] _4.._ lab rit nazionale |] ELISA |] positiva [|
soli…] in rii. regionale [| olim E]_ nogaizvo D
altro a specificare aiim [jspectfiuere…__ ouooio |]
siero/sangue @ 1—1 ah rti…nazionaie [] EUSA |] positivo El
saliva|:| labrit regionale |] alito |_— negalwo D
olim [] spedficare nitro [:|speuificare— dubbio [3

Siem/sangue Cl# lai: rii, nazionale [] ELISA [| positivo D
sailva|:| lao rii regionale [] altro [|___ negahvo []
aliro [| specificare altro Dspedficaie dubbio a
Rlura inflnorpl IgG Nsellaspecificl Non efieituaio [| Se elfuhuato:

lipo dl campione nai, …no… Laboratorio Metodo . valori di riferimento Risultato

siero/sangue [| I I lab. rif… nazionale E
olim El specificare lab. rii.rogionaie |]

allru [| speafimie
sierolsangne C| / lab. ill. nazionale []
olim gspeeiicare lao rii.regionaio E]

allm[] specìfiaie
siero/sangue [| I lao…ril. nazionale
olim |] specificare lao. rif.regionaie El

altro |] spedficaie
siero/aangue g / lah…rif. nazionale E]
alito El spedficaie lao. nil. regionale []

altro El specificare

Aumento iiiolo IgG di almeno 4 volte in I campioni animal: nella stessa sedula anaimoa & [| No @Non eliottuain []
Teslavldlfi igesoeeifielie Non eminem @ Seeiiettuato:
11pn di campione nata pmlîevn Lahnraiuiin Risultato
siero/sangue @ #. lao. ril.nazionaie [] | |ll. alla |] bassa Dduhbio @
saliva [| lab. rif.regionaie El
altro |] spedficare altro Especificare

ImmunnBlom'ng Noneiiettuato 5 Se eiienuate.
lipo dl campiune Data p|elietm Labor-torio Rleuitain
siero/sangue @ % lah.riî. nazionale \] aniiE1 positivo @ negan \]
saliva El iob.rn.regmneie [] anti-EZ posllivu Dnegallvn golim @ spedfiraie altri: Dspecificare

iseiarriento viiale oa llquldl biologici Non elleimato \] Se ellelwaio:
"w di cunniune Da" Prelievo Laboratorio Risultato
sieroisangue [; ;; lab nl. nazionale E! posfiillo Dnegaiivo [:|
saliva [| urine g lab rii. regionale [|altro [] specificare altro Dspacilicare

identificazione del genoma vlmln (RT-PCR) Non ellenualo [] Se eNellualo:
lipo di campione Bah prelievo Lahumlarin Rieuiiaio
sievdsaram \]; lab ni. nazionale |] positivo |] negative @
saliva\jiiiine [| lahn1 ieglailale |]
altro |] specifiare allinljspecil'im

Genot|piuazione
Si D Nu [] Cepl>°



Sezione 4 - ESITO DELLA GRAVIDANZA

Nato vivol:l Nato morto El
Interruzione volonieria D (Settimane età gestazionale) Abano spontaneo [] (Settimane età gestazionale) |

Sezione 5 - CLASSIFICAZIONE DEL CASO
CLASSIFlCAZIONE INIZIALE (QUESTA SEZIONE VA COMPILATA DAL SANITARIO CHE NOTIFICA IL CASO)

Possibile D Probabile I:] Confermato D

CLASSIFICAZIONE FINALE (QUESTA SEZIONE E’ RISERVATAAL MINISTERO DELLA SALUTE/ISS)

Pessibilel:l Probabile [] Confermato [| No rosella D Non classificabile EI

ImponalnD Collegato a un caso il’I’IDDI’IaIO El Non importato. non collegato a un caso imponaiolîl

Data di classificazione finale / / (gg/mmlaaaa)

Nole:

data di notifin I I (gg/mm/sa) Sanitario che ha compilato la nailfica
(«mm a firma)

leoapiln telefono fax e-mail

NOTE PER LA NOTIFICA
La scheda di noù'lìca va compilata per qualsiasi donna gravida con rosalia possibile, probabile o confermata sulla base di segni!
sintomi, di esami di laboraloriu 0 di un collegamento epidemiologico.

Il flusso di nolifica è Il seguenie: Medlco segnalaiare — ASLA Regione/PRAA. v» Ministero Saluie/ ISS - ISTAT

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

MEDICO

[
a

ASL

!
Assessoraio alla sanità
della REGIONE (: P.A.

b.d

c, e c, e e

MINISAL lSS ISTAT

a = segnalazione (entro 2 giorni]
b : scheda di notifica
: = schede di notifica (cadenza mensile)
d = riepilogo mensile per ASL
e = riepiloghi mensili regionali perAsL, provincia. età e sesso

Coniatt‘:
Per gli aspetti di laboraluri rosoli mlpi@lss.il

Per gli aspelti epidemiologlei: cnosgs.gnemorc@lss.ll



ALLEGATO 10 bis

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

|] Primo invio |:| Aggiornamento del | r (gg/mmlaa)

Regione ASL Comuna

Sezione 1 - INFORMAZIONIANAGRAFICHE DEL PAZIENTE
Cognome Nome sessn MEI |: @
CF | | | | | | i | | i | | | | | | | | Cittadinanza
Luogo ot nascita data di nascita / / (gglmm/aa)
Peso alla nascita (in grammi) | Non Noto |3 Eta Geslazionale alla nascita (in settimane) | Non Nota a

Regione di dnmi

Età in cui è stata diagnosticata la rosoiia oongenita: < 1 mesa|_| Masi| | Anni | Nun Noto [|
Data diagnosi I / (gglmm/aa)

' 'n Provincia Comune

Sezione 2 - CARATTERISTICHE CLINICHE

Bambino In vita Sig No D
Se NO, data di decesso I / (gg/mm/aa)
Autopsia eseguita Sii] No |] Referto anatomopatologico finale :

Causa di morte (dal relativo certificato) 1—

(iniziale)
(intermedia)

(finale)Se SI, data ultima valutazione del bambino I | (gglmni/aa)

Segni e sintomi di Categoria A Segni e sintomi di Galegoria B
Si No Non Noto si No Non Notoìpuacusia/surdità |] [| @ porpora |] [| [|cataratta |] |] splenomegalia E] CI [Iglaucoma congenito D [| D microceiaiia E CI EIretinopatia pigmentosa C| C| |] rilardn sviluppo psicnmulorin [:| D Eicardiopatia congenita |] El CI meningoenoafaiite El D EiSe cerdiupatia congenita, barrare la Voce che interessa: rodioluoonza ossa lunghe D E! Eipervietà dotto arterioso |] [| |] ittero (che insorge entro 24 ore El C| E!stenosi polmonare perifor. |] El C| dalla nascita)card. congenliza non nola E CI EI

altra cardiopatia [| E
se S|. specificare
Altri segni e sintomi [| [| El
se si. specificare

Bambino vaccinato contro la rosolia7 Si [| Not] se S|, dale vaccinazione: 1 | (gglmmlaa)

Sezione 3 - STORIA MATERNA
(se è già stata inviata la notifica di rosoiia in gravidanza, compilare solo il cognome e nome della madre)

Cognome e Name della madre

Data ultima mestruazione I I (gglmm/aa] Non Noto |] Data di nascita I I (gg/mmlaa)
Rubeotest eseguito prima della gravidanza

Si [| NaCl Non Nolo |] Se SI. anno esecuzione |_|_1—|_|Risultato: |] Immune
[| Susoettibile

v
… [:| DubbloRubeotest eseguito durante queSla gravidanza

Si [| Nol] Non Noto [:| Data prima mbeolest / ! (QQ/mm/aa)
Risultato: \] Immune

|] suscettibile
[| Dubbio



Occupazione al momenio del concepimento: operaiore sanitario D operslore scolastica El
| numero pani' |

Vaccinala contro la rosalia Si [| No 43 Non Noto E se S|. dala vaccinazione 1

Si No Non Nolo
Cl Ei se S|, a quale settimana di gestazione? |

No Non Noto

:, se si, dala oomparsa esenterna I

Numero gravidanze '

Durante la gravidanza :

ha avuta una melania simile alla rosalia?

Caranerisiiche cliniche della malattia:
esaniema maculo papulare
febbre
adenopalia cervicale
adenopalia sub occipitale
adenopalia retro auricolare
anralgialartrite
51er
se si, specificare

La diagnosi di rosalia è stata confermata in laboratorio? Si
sa Sl. oon quali dei seguenti tosi?
isolamento virale
Identificazione acidi) nucleici) del virus della rosalia (RT»PCR)
Presenza igM specifiche
IgG specifiche (siemoonversione o aumenlo del titolo di almeno 4 Volle]
Testavioila lgG (avrdltà basse)
lmrrlunoblotting

IZICIDEIDDD

E’.

D

DDDDEIDD

DDDEIDD

altro 5
(“inclusa la presento gravidanza)

DDDDDEI

La madre è stata esposta. durame la gravidanza, ad un caso di rosolralesanlema maculo papulare? Si ElSe SI, specificare 3 che settimana di età gestazionale |

Luogo presumibile dell'esposizione al ooniagm (se all'estero, indicare la nazione)
La diagnosi di rosella del contatto è stata oonfermam in laboratorio? Sig NBC]

/ (gglmmlaa)

/ (gglmrn/aa)

r_‘| NOD se sl. a quale semmana di geslazione7 |

NOD Non Nolo g

Se la fonte d’infezione non è noia, la madre ha viaggiato all'ostero durante il presunto periodo d'incubaziorle della malatia?sig No|g Non NokU Se SI, specilcare nazione
da I I a l / (gglmrri/aa)

Sezione 4 - ESAMI DI LABORATORIO NEL BAMBINO
(efiemrall per Donlermarelescludsre la diagnosi)

Ricerca digli lrllioorpl lgM rosolin-spenificl
Tipo di campione Data prelievo
siero/sangue D I !
salvaci
altro gspecifioare
siero/sangue Ei : !
sali/ag
otro a specificare

Ricerca anticorpi IgG rosolio-spocifioi
Tino di campione Dain pnlll:vo

siero/:angue g / 1

altro gspecilicare

siero/sangue El / !
amo [jspeclfieare

siero/sangue Cl / I
altro [i specificare

Non elisitualo El
Laboralorio

ianril.nazionaio |:i
labrif.regicnale g
allm|jspeutfinam
labrîl.rlazionale |]
labili.regionale [.
altro [| specificare
Non elleltualo [|
Laharilurlo
lab. rii. nazionale El
lab. rii. regionale Ei
allmC] specificare
lab.fli.nazionale [:|
lao. nl. regionale |]
aliro|3 specificare
lab. i'll. nazionale @
lab.nl,regionnie \]
illroD speofirare

Se elietiualo:

Melodo
ELISA |]
altro i]
ELISA [3
altro \]

Se ellellulln:
Meindl? | vilori di rif-rimane

isolamento virale da liquidi biologici Non olleltualo |] Se ellefluato:
Tipo di campioni lista prelievo Laborainriu
siero/sangue D I lab… rii. nazionale [] Risullalo
salivag urina @ lab, rii regionale El posilwog negaiivn Ùbiopsia lissillalq3 specificare organo: olim Ei sgeolfioare
alt… Dspacificare

Identification: del genoma vlrale (RT-FCR) Non eileltuato @ Se eilenualo:
Tipo di campione nata prelievo Laburatorlo
siero/mw! EI _/__1_ lati. lil. nazionale @ Risultato
saliva [| urine D tan. rif. regionale [| onsitivog nogalivo \]altro Dspeo'iîcare allru ij specificare
Gonotlplnazlan-
Si @ No E Ceppo

Risulialo

positivo \]
negalivo :}
dubbia El
posilivo []
negativa []
dubbio []

Risultato



Sezione 5 — CLASSIFICAZIONE INIZIALE E FINALE del CASO
CLASSIFICAZIONE INIZIALE (QUESTA SEZIONE VACOMPILATA DAL SANITARIO CHE NOTIFICA IL CASO)

sospetto I:] prebabile |] confermato EI sola iniezione El
CLASSIFICAZIONE FINALE (QUESTA SEZIONE E' RISERVATAAL MINISTERO DELLA SALUTE/ISS)
probabile EI confermalu SRC [] conlennaio IRC D non rosella congenita El non classificabile [\
Importato El Collegato a un caso importata E! Non importate, non collegato a un caso imperiale Ei

Data di classificazione finale | | (gg/mm/aa)

Note:

data di notifica | (gglmmlaa) Sanitario che ha compilato la notifica
(timbro e firma)

recapito telefono fax e-mail

NOTE PER LA NOTIFICA
La scheda di notifica va compilata per:

' tutti i casi ooniennali e probabili di rosalia congenita, inclusi i nali merli e i feti aborlili a seguiio di diagnosi prenatale di
rosalia congenita;

' lutti i bambini nati da madre con infelione da rosalia in gravidanza (passibile, probabile ci confermata), anche se asinioma<
tici alla nascita (oasi sospelfi).

" flusso di notifica è il Seguente: Medico segnalatore AASL —» Regione/FF.AA. 4: Ministero Salute] ISS - ISTAT

Notifica dei casi di rosalia, sindrome/infezione da rosalia congenita
o di Infezione da rosella in gravidanza

MEDICO

[
a

ASL

[“
Assessoralo alla sanità
della REGIONE D RA.

? Tk
MIN ISAL ISS ISTAT

a : segnalazione (entro 2 giorni)
scheda di notifica
Cheda di notifica (cadenza mensile)

d = riepiloga mens e per ASL
e = riepiloghi mensili regionali per ASL, provincia, età e sesso

Contatti:
Per in aspetti di laboratorio msolia.mlpl@iss.il

Per gli aspetti epidemiologici: cnesgs.gnamnrc@lss.lt



ALLEGATO 1 1

Data_l_/_ Sorveglianza AFP è
Segnalazione iniziale | '

Regione Provincia ASL

Cognome e nome Sesso

Luogo di nascita Data_l_/_
Domicilio

Tel

Residenza (se diversa dal domicilio)

Affetto da dal_I I

Ricoverato presso dal_I /

Reparto Indirizzo

febbre all‘inizio della paralisi: si El no III non noto []

progressione della paralisi entro 4 giorni dall’inizio dei sintomi: si Cl no El non noto El

asimmetria della paralisi: si El no El non noto El

localizzazione paralisi: arti El arti e muso. respiratori El bulbare El facciale El non noto El

Vaccinazione anlipolio (indicare data e tipo di Vaccino per ciascuna dose) si E! no [I non noto El

| dose_l__l_ Il dose_l_l_ lll dose_l_l_ IV dose_l__l_|PV El CPV Ei [PV E] OPV E] IPV E] OPV |] IPV El OF'V El

Nel più breve tempo possibile vanno inviati al laboratorio di riferimento:
- Due campioni di feci (prelevati ad un intervallo minimo di 24 ore e massimo

48 uno dall'altro)
data | prelievo di feci [_l_ data Il prelievo di feci [_l_- Due campioni di siero (prelevati ad un intervallo di 15 giorni)

si ricorda che 60 giorni dopo la comparsa dei sintomi andrà compilata la schedadi follow-up

Medico responsabile della notlflca

Tel fax E-mail

La presente scheda va Inviata via fax contemgoraneamente 3:

Ministero della Salute lst. Sup. di Sanità
Dir. Gen, Prev. San. CRIVIB
Uficio V » Malattie Infettive Viale Regina Elena 299
Via Giorgio Ribotta. 5 00161 Roma
00144 Roma Tel 06 49903237
Tel 06 59943856 Fax 06 49902082
Fax 06 59943096



Data I I Sorveglianza AFP

CONFERMA DEI PRELIEVI

Regione

Cognome e nome

Luogo di nascita

Provincia ASL

Sesso

Data I I

Date di raccolta dei campioni:
I campione di feci / I

| campione di siero l_/
Il campione di feci / /

Si ricorda che 60 giorni dopo la comparsa dei sintomi andrà compilata la scheda
di follow-up

Medico responsabile della notifica

La presente scheda va inviata via fax coniemgoraneamenie a:

Ministero della Salute
Dir, Gen. Prev. San…
Uffcio V - Malattie Infetiive
Via Giorgio Ribolla. 5
00144 Roma
Tel 06 59943856
Fax 06 59943096

lst. Sup. di Sanità
CRIVIB
Viale Regina Elena 299
00161 Roma
Tel 06 49903237
Fax 06 49902052



Data I / SorvegllanzaAFP

Follow-up a 60 giorni

Regione Provincia ASL

Cognome e nome Sesso
Luogo di nascita Data _l_/_
Paral presente dopo 60 giorni nol] sil]
Sito eventuale paralisi

gamba sinistra E] muso. respiratori El
gamba destra El nervi cranici
braccio destro El altro (specificare)braccio sinistro El

Miglioramento della paresi/paralisi rispetto alla fase acuta: nol] sil]
Commenti sull'eventuale grado di miglioramento&Allegare. se disponibili, il rapporto neurologico elo referti strumentali

Diagnosi finale

poliomielite
sindrome di Guillain—Barrè
poliradiculoneuritel$indrome di Landry
mielite trasversa
neuropatia traumatica
meningite
encefalite
compressione spinale
(da neoplasia. ascesso, ematoma)
malattie sistemiche o metaboliche El specificarealtro El specificare

DDDEIEIDDEI

specificare\Medico responsablle
Data del follow-u p

La presente scheda va inviata via fax contemporaneamente a:

Ministero della Salute lst. Sup. di Sanità
Dir. Gen. Prev. San. CRIVIB
Uficio V - Malattie infettive Viale Regina Elena 299Via Giorgio Ribotta, 5 00161 Roma
00144 Roma Tel 06 49903237
Tel 06 59943856 Fax 06 49902082
Fax 06 59943096


