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SCHEDA DI SORVEGLIANZA DELLA LEGIONELLOSI

M. Scheda { { ;

Ospedale Notificante

Data

| i ;
1 |

Cognome Nome del poziente

Data di nascita | I
! !

Indirizzo diresidenza

Data Insorgenza sintomi '

|

Data Dimissione |

Data Ricovero Ospedaliero

Esito: Miglioramento/Guarigione [ Decesso [ Nonnoto [
Diagnosi clinica
segni di polmonite focale rilevabili all’esame clinico SEC] NO ]

esame radiologico suggestivo di interessamento polmonare  §11 NO [

Diagnosi di laboratorio

Isolamento del germe St NO[]

Se si, specificare da quale materiale biologico

specie e siero gruppo identificati

Sierologia SENO

1% siero: n. gg da inizio sintomi titolo specie e sg

2°siero:  n. gg da inizio sinfomi_ fitelo specie e sg

Rilevazione antigene urinario Pos [ Neg || Non eseguita {1 Dato ‘ |
Immunofluorescenza diretta Pos [ Neg (] Non eseguita ) Data | f
Biclogio molecolare (PCR) Pos{] Neg ] Non esequita [ Data | |

{metodo non ancoro validato)

Fattori di rischio

Abitudine ol fumo da quanto tempo

Abitudine all'alcool quantitd
Malattie concomitanti Specificare
Trapianto d'organo Specificare
in terapia con corticosteroidi o immunosoppressori:  SI 1] NO 7
Axtivita lavorative
Mansione
MNome dell’aziends Indirizzo
con esposizione professionale od scquo verosclizzota St r
con ulilizzo dallo doccia st
in luoghi con presenze di torr di raffreddaments SE T NO I NONNOTO [
Specificore il reparte e ullime giorme di lavore
Cure odontolairiche nei 10 giorni precedenti Fesordie S1 7] NO T

specificare ambulotorio/strutturo e dota

Ricovero Ospedualiero nel 10 giorni precedenti Vesordio S

Ospedale

Reparto

Periodo da | o




Ricovere presso strofiure sanitarie/soclo-sanifarie Sl NGO L

Tipo di struftura Nome

Comune periodo:dal | . Jal | | |

Soggiorno nei 10 giorni precedenti allfesordio,
in lueghi diversi dalla propria abitazione S 1 NO [
Specificare tipo di struttura receftiva: (es. albergo, terme, campeggio, nave, parchi acquatici,

fiere espositive, ecc..)

Nome e indirizzo n. stanzo

Eventuale nome operatore turistico

i : ] i ; i |
1 | | i 1 { !
—

in gruppo [ Individuale [J periodo: da | | Lo i |

Attivita di giardinaggio, uso di autolavaggio, espesizione a nebulizzatori d’acqua, ecc.

specificare sifo e data:

Trattamenti e cure inalatorie (anche presso stabilimenti fermali), aerosol, ossigenoterapia

St NOL] NONNOTO L]

Nome e indirizzo

Uso di docce, vasche per idromassaggio presso impianti sportivi/stabilimenti balneari o frequentazione di centri
benessere e piscine, nei 10 giorni precedenti 'esordio St 1 NO [

Specificare tipo di struftura

Se Positiva specificare Specie e Sierogruppo

Note
Generalitd e recapito del medico compilatore
NomeCognome
Ospedale Repario
Indirizzo Tel. Fax

i

o i i
Dota Compilozione | ! |




