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Cure odontoiatriche nelle due settimane precedenti ’esordio Os: OnNo

Ricovero ospedaliere nelle due settimane precedenti esordie Ost ONO

Ospedale: ... oo i s e e e e e e e REDAMO s s ettt s et et e e e et et et e et e e
Perindo: da ... . o i e s e B et e e e vt e e e e e e e

Soggiorno nelle due settimane precedenti ’esordio, in luoghi diversi dalla propria abitazione Ost OwNo
*  Specificare tipo di strurtura recettiva; (es. albergo, terme, CampPEgEio, MAVE, ECC.) ot e vr er a1 cor es sas crn s1e ots et 21 ses oue
® O Nome e Iocalifd... ..o (ool i e s e et e e e e e e ean oo e et oen ane en ee men een eem e L SLANZA L e
* Eventuale operatore tUFISHCO .. oo e ot e cev ee et ey e e e e

* Ingruppo O Individuale [

* Periodorda|_|_|_|_|_|_[a|_|_|_|_|_{ |

Frequentazione di piscine nelle due settimane precedenti I'esordio Ost OwNo

Abitudine al fumo di sigaretta [151 [0 NO
Specificare da quanto tempo GUANRILR o oo ee e e e

Abitudine all’alcool OCst OnNo
Specificare quantit ... .. ... ... .o oo

Diagnosi di legionellosi basata su:

Isolamento del germe a Specificare da quale materiale Patologico: v v v ve vt roe v sir vrrer s e e e e
Sierclogia a gg da inizio sintomni titolo Specic ¢ Sicrogruppe

1° sicro

2° sicro

3° sicro
Rilevazione antigenc urinaric Os1 OnNo
Indagine Ambientale O st O NO Se SIspecificare materiale analizzato ... ... v e v oo coe oec
Se 81 O Positiva [ Negativa .
Se Positiva specificare Spacie € SIBFOBPUPDO ... . i vuv ce cie coe oot eer eee ste so sie et ons 1ot 400 10n 210 101 00 et s2s rot aue tar nee sen

Nome e recapito del medico compilatore:

NOME ..o e s it e et st i v e s b e COBMOMIBE it et er ene ron te cot ve tos ore sen s ser cre et 2v es 2rs sns som nas oe
OSPRAAIE: .. 11y s e s v s ser e e e e e e ene o et e ren oo REPATEO s et s rt et e ekt e aht i et e e ete cne one e
Indifizzo: v ol Tel WA
Data di compilazione S Y O

N.B. La presente scheda non sostituisce il mod. 15 di classe II per i casi accertati e va inviata dalla Direzione
Sanitaria o dal SISP deil’ Azienda USSL di competenza a:
-1.8.5  -Lab BMM —tel 06/49902856 — fax 06/49387112
- Lab. EB — tel 06/49902273 - fax 06/49387292
Viale Regina Elena, 299 — 00161 Roma
- Regione di competenza, mensilmente da parte del SISP
e dalla Regione al: \
- Ministero delia Sanita, Ufficio I1I — MIPI — OEN — tel 06/59944211 — fax 06/59944242
Via della Sierra Nevada, 60 — (0(}144 Roma
- 1.8.8. quale completamento delle informazioni gia trasmesse.
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