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SCHEDA DI SORVEGLIANZA DELLA LEGIONELLOSI

N.Scheda | | | || Data || | | | | |

Ospedale Notificante ......... ... e L]

-

o

Cognome NOME Ael PAZICNLC: . ... .. ettt ettt et ettt et et et et et e e e e et e e e s et et e e et e ae e e e anenens \
Datadinascita | | | | | | | Sesso: (1M [OF

INAINZZO QI TESIACIIZA ... et e e e e e e e

OCCUPAZIONE. .. .eueeetitetiie et e PIESSO ettt ettt et et ettt

Data Insorgenza sintomi I A

Data Ricovero ospedaliero (.

Data Dimissione L] Esito

- Miglioramento/Guarigione []
- Decesso O

- Non noto O /

Manifestazioni cliniche (barrare la casella che interessa)

ST NO NON SO SI NO NON SO
Febbre O O O Nausea/Vomito O O O
Brividi O O O Dolori addome O O O
Cefalea O O O Diarrea O O O
Tosse O O O Peritonite O O O
Espettorazione O O O Conf. mentale O O O
Dispnea O O O Atassia O O O
Emoftoe O O O Afasia O O O
Toracoalgie l O O Extrapiramidale Il O O
Versam. Pleurico Ol O O Aritmia cardiaca O O O
Ipossia O O O Pericardite O O O
Addensam. Polmonare O O O Osteartromialgie O O O
Altre manifestazioni cliniche rilevanti Ost ONO
SPOCIJICATE ..o e e e e
Malattie concomitanti Ost ONO
SPOCIJICATE: ..o e e e e
In terapia con corticosteroidi o immunosoppressori: Ost ONO
Antibiotici ( e dosi) assunti durante il ricovero: Ost ONO
SPOCIJICATC: ..o e e e
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Cure odontoiatriche nelle due settimane precedenti I’esordio Ost OONoO

Ricovero ospedaliero nelle due settimane precedenti I’esordio Ost ONoO

Ospedale:. ... Reparto.......couoeiii
Periodo:da ... A e

Soggiorno nelle due settimane precedenti all’esordio, in luoghi diversi dalla propria abitazione Ost ONO

o Specificare tipo di struttura recettiva: (es. albergo, terme, CAMpPEZEIO, NAVE, €CC.). . urnrenrrenrentrnentanereneaneareeaneneenenns
O NOME € IOCALIIA. ... i n.stanza...............
o EVentuale nome OPeratOre TUFISTICO. ... .. ..o e e e e e
e Ingruppo [ Individuale [

* Periodo:da|_|_|_|_|_|_Ja|_| | | | ||

Frequentazione di piscine nelle due settimane precedenti I’esordio

Abitudine al fumo Ost ONo
Specificare da quanto tempo...........................
Abitudine all’alcool Ost ONo

Specificare quantita

Diagnosi di Legionella basata su:

Isolamento del germe l Specificare da quale materiale patologico: ..........coevuieitiiiiiiiii e
Sierologia [l gg da inizio sintomi titolo Specie e Sierogruppo
[PSIBI0 s e
29 81BT0 i s
328IET0 i e
Rilevazione antigene urinario st OONo
Indagine Ambientale LIst CINO Se SI, specificare materiale analizzato..................
Se SI L1 Positiva [ Negativa
Se Positiva specificare Specie € SierOQrUPDO .............ouinee e

Generalita e recapito del medico compilatore:

Data Compilazione L
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