Piano Nazionale di Eliminazione del Morbillo e della Rosolia Congenita
MODULO per 'INDAGINE EPIDEMIOLOGICA E LA SEGNALAZIONE DEI CASI DI MORBILLO

REGIONE

Codice ldentificativo caso 0000

v ASL w | DISTRETTO

Medico segnalatore Dr.

Data segnalazione

(9g/mm/aaaa)
DATI ANAGRAFICI CASO
Cognome Nome Sessol 1M [JF
Nato il . a..
(99/mm/aaaa)

Domicilio: Comune ... Provincia V‘
Indirizzo: Telefono

(Via, Piazza, Viale, e N. civico)
Residenza (se diversa da domicilio): Comune

Provincia v

Indirizzo: Telefono

(Via, Piazza, Viale, e N. civico)

Comune di insorgenza sintomi :.

Collettivita frequentate :
[ Nido
|:| Materna
Scuola Elementare

Media

Superiore

O0ofd

Altro

Lavoro

Sede ...

Classe

Sezione

, specificare...

(tipo di attivita e sede)

Altra collettivita (es caserma, ospedale, strutture sportive, strutture carcerarie):

(specificare sede) ...
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STATO VACCINALE

Precedente vaccinazione contro il morbillo :

(] No

] SI, 1 dose

|:| Non so, non ricordo

] SI, d dosi ] SI, non so, non ricordo le dosi dosi

Se si, quando ha effettuato I'ultima dose:.

(g9/mm/aaaa)
DATI CLINICI
Data di comparsa della febbre ::
(gg/mm/aaaa)
Febbre >38°C ] s1 (] No
Data di comparsa dell’esantema :
(gg/mm/aaaa)
Durata dell’esantema > 3 giorni: ] s O nNo
Altri Sintomi [ Rinite [] congiuntivite [] Tosse
CONFERMA DI LABORATORIO
Ricerca IgM su sangue: L] s L o L] Non Noto
Se si: data ... Esito: [ Ppositivo [] Negativo
(gg/mm/aaaa)
Ricerca delle IgG: S [ No ] Non Noto
primo campione: data titolo
(gg9/mm/aaaa)
secondo campione: data titolo
(gg9/mm/aaaa)
Isolamento virale : O st ] No ] Non Noto
Se si: data ... L] positvo  []  Negativo Tipo ceppo
(gg/mm/aaaa)
SI L] No [ Non Noto
PCR
Se si: data ... L] positvo  []  Negativo Tipo ceppo
(gg/mm/aaaa)
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COMPLICANZE/ ESITI

Complicanze: [ otite [ cCherato-congiuntivite 1 Polmonite
|:| Laringotracheobronchite (Croup) |:| Meningite D Encefalite acuta
|:| Diarrea |:| Convulsioni D Trombocitopenia
] Altro

Rlcovero 0 s O No [ Non Noto

Se si: Ospedale: ...

Reparto:

Motivo...

Data di ricovero..... Data di dimissione..
(gga/mm/aaaa) (gg/mm/aaaa)

Esiti: L] N [ s Quali.. ]  Non Noto

Decesso: [1 No [ s Quando Causa ] Non Noto

(gg/mm/aaaa)

ORIGINE DEL CONTAGIO

Nei 7-18 giorni prima dell’esordio dell’esantema il paziente & stato a contatto con un altro caso di

morbillo?
[J] Nonso [] No [] sesidove: ] Famiglia
(] collettivita
] Altro
(Specificare)
Il contatto & avvenuto: [] nNella regione di residenza
[ Inaltra regione: Dove...
[]  Allestero: Dove..
1 Nonso

CLASSIFICAZIONE FINALE DEL CASO

U Sospetto ]  Probabile ] confermato

D Non caso
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IDENTIFICAZIONE DEI CONTATTI

Nei 5 giorni precedenti e nei 4 giorni successivi la comparsa dell’esantema, Il paziente ha avuto

contatti negli ambiti:

Famiglia

(segnalare numero sogg. suscettibili o vaccinati con < 2 dosi)
Collettivita

(segnalare numero sogg. suscettibili o vaccinati con < 2 dosi)

Altro

(segnalare collettivita frequentate o vaccinati con < 2 dosi)

Sono stati vaccinati il seguente numero di contatti:
Famiglia Collettivita Altro

Altri Interventi attuati — osservazioni:....

Nome compilatore: Recapito telefonico:

Data Firma

(gg/mm/aaaa)
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