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MINISTERO DELLA SANITA’     ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’ 
Direzione Generale della Prevenzione      Registro Nazionale delle Legionellosi

Ufficio V Malattie Infettive e. Profilassi Internazionale  DIPMIPI Tel. 06/49902856 Fax 06/49387112 

Ministero del Lavoro,della Salute e delle Politiche Sociali   CNESPS Tel. 06/49904269 Fax 06/44232444 

via Giorgio Ribotta, 5       Viale Regina Elena, 299 

00144 – Roma        Tel. 06/59941 Fax 06/59943096 

tel.: 0659943925 

fax : 0659943096 

SCHEDA DI SORVEGLIANZA DELLA LEGIONELLOSI 

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

Ospedale Notificante ……………………………….……………………………………………..|__|__|__|__|__|__| 

Cognome Nome del paziente:……………………………………………………………………………………………….. 

Data di nascita  |__|__|__|__|__|__|       Sesso: M    F

Indirizzo di residenza ………………………………………………………………………………………………………. 

Occupazione………………………………………………….presso …………………………….……….……………….. 

Data Insorgenza sintomi  |__|__|__|__|__|__| 

Data Ricovero ospedaliero  |__|__|__|__|__|__|

Data Dimissione   |__|__|__|__|__|__| Esito 

- Miglioramento/Guarigione 

- Decesso   

- Non noto   

Manifestazioni cliniche (barrare la casella che interessa)

    SI NO NON SO    SI NO NON SO 

Febbre   Nausea/Vomito  

Brividi   Dolori addome  

Cefalea   Diarrea   

Tosse   Peritonite  

Espettorazione  Conf. mentale  

Dispnea   Atassia   

Emoftoe   Afasia   

Toracoalgie   Extrapiramidale  

Versam. Pleurico  Aritmia cardiaca  

Ipossia   Pericardite  

Addensam. Polmonare Osteartromialgie  

Altre manifestazioni cliniche rilevanti SI NO

Specificare ………………………………………………………………………………………………………………………… 

..………………………………………………………… ………………………………………………………………………… 

Malattie concomitanti   SI NO

Specificare: ………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

In terapia con corticosteroidi o immunosoppressori:    SI NO

Antibiotici ( e dosi) assunti durante il ricovero:    SI NO

Specificare: ………………………………………………………………………………………………………………………. 
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Cure odontoiatriche nelle due settimane precedenti l’esordio  SI NO

Ricovero ospedaliero nelle due settimane precedenti l’esordio SI NO

Ospedale:…………………………………………………………… Reparto……………………………………………………. 

Periodo: da ………………………………. a ………………………………….. 

Soggiorno nelle due settimane precedenti all’esordio, in luoghi diversi dalla propria abitazione SI NO

Specificare tipo di struttura recettiva: (es. albergo, terme, campeggio, nave, ecc.)……………………………………………. 

Nome e località……………………………………………………………………………………………n. stanza…………… 

Eventuale nome operatore turistico…………………………………………………………………………………………….. 

In gruppo   Individuale 

Periodo: da |__|__|__|__|__|__| a |__|__|__|__|__|__| 

Frequentazione di piscine nelle due settimane precedenti l’esordio                                                             SI NO

Abitudine al fumo  SI NO

Specificare da quanto tempo…………………………………                                                 quantità…………………………… 

Abitudine all’alcool  SI NO

Specificare quantità ………………………………………………………………………………………………………………… 

Diagnosi di Legionella basata su:

Isolamento del germe Specificare da quale materiale patologico: ………………………..……………………….. 

   ……………………………………………………………………………………………… 

Sierologia gg da inizio sintomi         titolo     Specie e Sierogruppo 

  1° siero  ……………………  ……………  ………………….……. 

  2° siero  ……………………  ……………  ………………….……. 

  3° siero  ……………………  ……………  ………………….……. 

Rilevazione antigene urinario  SI NO

Indagine Ambientale   SI NO   Se SI, specificare materiale analizzato..................

Se SI Positiva Negativa 

Se Positiva specificare  Specie e Sierogruppo …………………………………………………………………………. 

Generalità e recapito del medico compilatore:

Nome Cognome:…………………………………………………………………………………………………………. 

Ospedale:…………………………………………………………Reparto……………………………………………… 

Indirizzo: …………………………………….Tel.: ………………………………..Fax: ….…………………………… 

Data Compilazione  |__|__|__|__|__|__| 


