ﬂ ALLEGATO 2v3.2

Scheda di sorveglianza delle sindromi neurologiche di sospetta origine infettiva

[ Primo invio [JAggiornamento del (gg/mm/aaag) ..o Do
L7101 | XSO
Criterio diagnostico [ Clinico [ Sierologico [ Colturale

[ Esame diretto [J Esame molecolare ] Antigeni solubili

SEZIONE A - DATI RELATIVI AL COMPILATORE
(A cura del medico di PS/DEA o del medico che pone il sospetto diagnostico)

Data compilazione (gg/mm/aaag) ..oeoevveeverserse.

MediCOo COMPIlATOTE.....oeese s TelefOoNO.....ooe e
Ospedale SO OR 0(=1 o Y- g (o

Comune e e s s Provincia ...
N. fax per la restituzione del referto (indicare il NUMEro PEriNtEro)...........eoceoeeeeseeeeeeseeeeeeeeseee et

SEZIONE B - DATI RELATIVI AL PAZIENTE
(A cura del medico di PS/DEA o del medico che pone il sospetto diagnostico)

Coghome......eenn NOMIG...oo s

Sesso OOM [IF Data di nascita (gg/mm/aaaa) .....cievecse

NAZIONE i NASCITA ..o eess e Se estera, anno di arrivo in Italia ...............

T o [T 0 72 T Y S A
Comune Indirizzo Prov ASL

COICE TISCAIE / STP / ENI coooeeeeeeeeeerereeeeeeeeeeseeesssssssessssenenensesssseseeee

Domicilio (se diverso dalla residenzay) .............eoneneeenieeineseessseieeseiene L e A [ e

Comune Indirizzo Prov ASL
Telefono....cc o PTOT@SSIONE. ..o

Fattori di rischio preesistenti, condizioni rilevanti:

[ Diabete mellito [ Insufficienza renale cronica/dialisi

1 Asplenia anatomica/funzionale [ Malattie polmonari croniche

O Immunodeficienza [ Terapie immunosoppressive

] Leucemie/linfomi [J Altre neoplasie, SPEC........eeeeeeeeesesesesesseses e
L0 AREO, SPECIFICATE. ...ttt

O Gravidanza (data u. m. (gg/mm/aaaa) .....eeeeceoeececrce

Data inizio sintomi (gg/mm/aaaa) ...eeeeeeeeeeeeescrecerenne,

Glasgow Coma Scale ........... Medical Early Warning Score (MEWS) ...
PaO2......mmHg PaO2/FiO2 ...

Tempo trascorso dall’arrivo in PS/DEA e inizio della terapia antibiotica: ... ho. min

Se trasferito, specificare: Ospedale ... Reparto

SEZIONE H - PARTECIPAZIONE A FILM-E
(A cura del medico di PS/DEA o del medico che esegue la rachicentesi)

Il paziente ha firmato il consenso informato per la partecipazione allo studio:

O S, in data coe [ No, specificare 1a Motivazione..........ooeeeeeeeeoeseeeeseeos
[\Y/I=To [Telo X ofo] 0 Y oT1 = o] TelefonO.. e
Data compilazione (gg/mm/aaaa) ..o




ﬂ ALLEGATO 2v3.2

Scheda di sorveglianza delle sindromi neurologiche di sospetta origine infettiva

SEZIONE C - DATI EPIDEMIOLOGICI
(A cura dei medici del SISP della ASL di competenza e di tutte le altre ASL coinvolte)

Cognome......cemsennns rrrrennnee N OITIC v s

Sesso Owm OF Data di nascita (go/mm/aaaa) ceeeeveesoreeesrern
Codice fiSCAlE / STP / ENT oo

Pl OTESSIONE oot eeeseeee e seeee e es s et e et ek e et e e e e e et et e et et e

Comunita frequentata ...
tipo nome indirizzo

Permanenza all’estero o in Italia in zone diverse dal domicilio nei 30 gg precedenti I'inizio dei sintomi:

2. R S LSS

Stato estero/Comune

Partecipazione a eventi di Massa [ Si, SPEC....... oo OO No
Contatto con animali nei 60 gg precedenti I'inizio dei sintomi O Si, SPeC..cec O No
Puntura da insetto/zecca nei 60 gg precedenti 'inizio dei sintomi [ Si, spec......cc ONo
Morso di animale nei 60 gg precedenti I'inizio dei sintomi L Si, SpecC...rren. [INo

Esposizione professionale o ricreativa (e.g. bagni in acque potenzialmente contaminate)

IR o Y=Y o O No
Contatto con caso confermato di infezione  [ISI, SPEC.....oeseseseessssesessissess s O No
NOME € COZNOME AEI CONTATEO........cocec et s s s

COMUNITA IN CUI € QVVENULO Tl CONTATEO ..o sees e s eees e

Comune/Paese iN CUi € @VVENUEO il CONTATEO ...t ettt

Il caso fa parte di un focolaio, anche sospetto?! [ Si, SPEC....oo oo I No
Solo per i patogeni a trasmissione alimentare:

Consumo di alimenti @ FISChIO [ Si, SPEC....eesesssssssssssssssssstsssssesess ONo

\V/I=To [Telo XN olo] 0 Y o1 =1 (o] <N B =1 L=1 ] o Yo OO

Data compilazione (gg/mm/aaaq) ...

SEZIONE G — CLASSIFICAZIONE FINALE DI CASO
(A cura dei medici del SISP della ASL di competenza)

CASO i e ss s s 555855555 85055555 e e e
A. [ Possibile [ Probabile O Confermato [ Non Caso
B. [ Importato [ Autoctono

Medico COMPIlATOTE.......cese s TelefoNnO.....eeeeecee e

Data compilazione (gg/mm/aaag) .....oovvcevceecee..

| NOTE

Y Indicare si anche in caso di sospetto (e.g contatti con analoga sintomatologia)
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ALLEGATO 2v3.2

SEZIONE D - DATI CLINICI ED ESAMI
(A cura del medico responsabile del reparto di ricovero)

Cognome...eeesen

NOME..oocee s

Sesso Om 0OF Data di nascita (gg/mm/aaaa) .o

COICE FISCAIQ / STP [ ENI oo seeeseeeeeeeseeeeees

1. DATI CLINICI

Ricovero:
1. / A Y
2. / A e y—
3. B S Y A y

Ospedale Reparto Dal

Segni e sintomi
[ Febbre [ Cefalea ] Vomito [ Diarrea
O Artralgie/Mialgie O Rash [ Fotofobia O Irritabilita
[ Allucinazioni/Delirio [ Convulsioni [ Stato confusionale/Agitazione psicomotoria
[ Sopore/Letargia O Coma O Rigor nucalis
[ Altri segni MeNINGEi,  SPECITICATE ..o
O Paresi/paralisi,  SPECITICAIE. ... e

[J Altri segni neurologici focali, specificare

Cd AIEO,  SPECITICAIE .o e

Il caso era vaccinato per I'agente in causa?! O si CONo [J Non noto

Se si, n. doSi: ... Data ultima dose (gg/mm/aaaa) weeeeeeeeeeeerscrn.

2. ESAMI DI LABORATORIO

Esame del Liquor Data (gg/mm/aaaq) ...,

o Aspetto: O Limpido O Torbido O Ematico [ Opalescente

g g Leucociti/mm3 ... (Neutrofili ... LinfocCiti% ..o, )

° § Proteine: mg/dL ... Glucosio: mg/dL ...

g 2 N |

2 g [ POSITIVO, SPEC. .ottt et [ Negativo [J NE

© o
o Aerobi [0 POSItIVO, SPEC. oot [J Negativo [ NE
g ANQEroDi [ POSITIVO, SPEC. ..ottt ettt [0 Negativo [ NE
> Miceti [0 POSITIVO, SPEC. oot [J Negativo [ NE
= MultipleX [0 POSITIVO, SPEC. ..o [0 Negativo [ Dubbio
% PCR [0 POSILIVO, SPEC. ..ot [0 Negativo [ Dubbio
g—, PCR L POSItIVO, SPEC. oo [0 Negativo [ Dubbio
® PCR L POSItIVO, SPEC. oottt [0 Negativo [ Dubbio

Y ndicare si anche per eventuali trattamenti di chemioprofilassi effettuati (e.g immunoglobuline)




vibojolals

(XY= o] oY = Tolo 1 o =1 (S Data (gg/mm/aaaqj ............

IgM [ Positivo [ Dubbio (Titolo o ) [ Negativo
IgG [ Positivo ] Dubbio (Titolou ) ] Negativo
(Y= o Lo} = Tolo 1N 1= O Data (gg/mm/aaagj ...........
IgM [ Positivo [J Dubbio (TitolO e ) [ Negativo
IgG [ Positivo [J Dubbio (Titolo. e ) [J Negativo

Esami su sangue (contestuali al liquor)

"3"' Es. emocromocitometrico all'ingresso  Data (gg/mm/aaaq) ...
8 Eritrociti/mm3 ..o HD o g /dL HCt o %
% Leucociti/mm3 ............ (Neutrofili% ... Linfociti% ......o....... PLTs/mmM3 .
%3. Es. ematochimici all’ingresso Data (gg/mm/aaaa) e
% Glicemia .........mg/dL Creatinina ... mg/dL  GOT ... ul/L GPT . ul/L
% LDH ... ul/L CPK oo ul/L VES .. PCR ...
m Emocolture all’ingresso Data (gg/mm/aaaa) oo
g Aerobi [ POSItIVO, SPEC. oot ] Negativo [ NE
% ANaerobi [ POSItIVO, SPEC. oottt ] Negativo [ NE
® Miceti L POSITIVO, SPEC. .o [] Negativo [ NE
= Multiplex Data ... L1 POSItiVO, SPEC. oo [ Negativo [ Dubbio
% PCR Data ... L1 POSItIVO, SPEC. oo ] Negativo [ Dubbio
5% PCR Data ... ] POSItIVO, SPEC. e [J Negativo [ Dubbio
® PCR Data ... ] POSItIVO, SPEC. oo [0 Negativo [ Dubbio
Y L= o Lo} = Tolo 1 0 T=Y U Data (gg/mm/aaaa) ..o,
IgM [ Positivo [0 Dubbio (Titolow e ) [J Negativo
% IgG [ Positivo [J Dubbio (TitolO e ) [J Negativo
‘g_ (XY =T oY oY = Tolo 1 o= SN Data (go/mm/aaaa) ....ooeevceeeeseer..
® IgM [ Positivo [0 Dubbio (TitolO e ) [ Negativo
IgG [ Positivo [0 Dubbio (TitolO e ) [ Negativo
Altri esami
........................................................................................................... [ ceerreeeineeneenensseeeenes | e e e
........................................... [ cerrrineeesineensessessesennnes [ et R e
........................................................................................................... [ cerrineeeenneensessessesennes [ et R e
Specificare esame Data Esito esame
3. ESAMI STRUMENTALI
RX Torace [ISi, data .o LY e 0 No
EEG OSi, data e LYY o CNo
TAC OSi, data e LYY 10 T CINo
RMN LIS, data LYY L (o T LINo




4. TERAPIA ANTINFETTIVA! (antibatterici, antivirali, antimicotici)

Nome farmaco gg
1. L[|
2. LI
3. L[|
4. |
5. |
Il paziente ha ricevuto steroidi nel corso del trattamento anti-meningite? Osi 0 No

SEZIONE E —EsITO
(A cura del medico responsabile del reparto di ricovero)

Data dimissione (go/mm/aaag) «..eeeeeecoeeeeeesscernne.
Condizioni cliniche al momento della dimissione
[ Guarigione senza reliquati
[ Quadro clinico in miglioramento con persistenza di: (specificare una tra le seguenti opzioni)
1 Ipoacusia/Sordita [ Disartria
] Epilessia O Atassia/disturbi della deambulazione

O Ritenzione urinaria/fecale

[T Paralisi/paresi, SPECITICAIE. ...t
(I o TR o Y=ol 1 ot OO
] Decesso
Follow-up
1 Non eseguito [ Eseguito, in data (gg/mm/aaaa) ..o
[1 Guarigione
Se follow-up eseguito . . o
specificare esito LI Reliquati, SPECITICATE. ...
L] Decesso, data (gg/mm/aaaq) ....eooeeecoeeooecrrro.
MediCO COMPIIALOTE.....ooceeeeesee s Telefono..... e
Data compilazione (gg/mm/aaaqj ...........ococ.......

SEZIONE H — PARTECIPAZIONE A FILM-E
(A cura del medico responsabile del reparto di ricovero)

Il paziente ha firmato il consenso informato per la partecipazione allo studio:

O Si, in data e [ No, specificare 1a MotiVazione..........eeoeeeeoeeeeeeeee e
MEICO COMPIIALOTE.....ooeeeeeeeeee e TelefoNO.. e
Data compilazione (gg/mm/aaaqj ..........ocooce....

1 Indicare anche le terapie antibiotiche iniziate presso il PS/DEA e poi sospese all’arrivo in reparto.
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