MODULO per l’INDAGINE DI CASO DI MORBILLO
REGIONE_________________________ ASL__________ DISTRETTO______________

DATI ANAGRAFICI

Cognome e nome…………………………………………………………………………. Sesso ڤ  M ڤ  F

Nato il ..…./….../………..
a ……………………………………………………….…………………….

Domicilio: Comune ……………………………………………..Provincia…………………………....………

Indirizzo: ……………………………………………………….…Telefono ..…………………………..………

Residenza (se diversa da domicilio): Comune ……………………Provincia……………………………....

Indirizzo: ……………………………………………………….………Telefono …….…………………………

Comune di insorgenza sintomi:...……………………………………………………………….

Collettività frequentate:


 ڤ  materna


 ڤ  elementare

Sede ……………………...…………………………..

Scuola

 ڤ  media

Classe ………………………………………………...

ڤ  superiore

Sezione…………………………………….….………


 ڤ  altro

Lavoro
….……………………………………………….…………………………………….

(tipo di attività e sede)

Altro
…………………………………………………………………………….………….

(caserma, ospedale, palestra,…)

STATO VACCINALE
Precedente vaccinazione contro il morbillo:

ڤ  No 


ڤ  Non so, non ricordo 

ڤ  Si, 1 dose 

ڤ  Si, 2 dosi 

ڤ  Si, non so, non ricordo le dosi

Se si, quando ha effettuato l’ultima dose:
..…./……/……



DATI CLINICI

Data di comparsa della febbre::
.…./……/…… 

Febbre  > 38° C
 ڤ Si
 
ڤ  No 


Data di comparsa dell’esantema:
.…./……/……

Durata dell’esantema > 3 giorni:
 ڤ Si

 ڤ  No 

Altri Sintomi 
 ڤ  rinite

 ڤ macchie di Koplik



 ڤ congiuntivite

 ڤ tosse


CONFERMA DI LABORATORIO

Ricerca IgM su sangue:

data ……/……/…… ڤ positivo ڤ negativo

Ricerca delle IgG:

primo campione:

data ……/……/……titolo …………………..

secondo campione: 

data ……/……/……titolo …………………..

Isolamento virale su urine:

data ……/……/…… ڤ positivo ڤ negativo

CLASSIFICAZIONE DEL CASO

ڤ  Sospetto 

ڤ  Probabile

ڤ  Confermato
COMPLICANZE/ ESITI
Complicanze:

 ڤ otite



 ڤ cherato-congiuntivite

 


 ڤ polmonite


 ڤ laringotracheobronchite (croup)




 ڤ meningite


 ڤ encefalite acuta




 ڤ diarrea


 ڤ convulsioni




 ڤ trombocitopenia

 ڤ altro……………………………..…

Ricovero:
 ڤ No

ڤ Si, dove…………………………………..…………....……………

motivo…………………………………..…………………..………………..……………………...………

Data di ricovero…..………………………...…………………….………………..………………...…….

Data di dimissione…………………………………………………….…………………….……………..

Esiti:

ڤ No 

 ڤ Si, quali………………………………………………………..…

Decesso:
ڤ No 

 ڤ  Si, quando
.…./……/……

ORIGINE DEL CONTAGIO
Nei 7-18 giorni prima dell’esordio dell’esantema il paziente è stato a contatto con un altro caso di morbillo? 


ڤ Non so
ڤ No

ڤ Si   Se si, dove ……………………………………….

Famiglia
…………………………………………………………………………………………

(nominativo e  grado di parentela)

Collettività
…………………………………………………..……..…….…….…………………..

(nome della Collettività  e N. di soggetti infettati)

Altro
………………………………………………………………………………………………...

(Nominativo sogg. Infettante)

Il contatto è avvenuto:

ڤ  Nella regione di residenza



ڤ  In altra regione: dove…………………………………...………



ڤ  All’estero: dove ………………………………………………….



ڤ  Non so
Interventi attuati – osservazioni:………………………………………………………………... ….…...……..………………….…………………………………………………..………………………….……………………………………………………………….…………………………...…

IDENTIFICAZIONE DEI CONTATTI

Nei 5 giorni precedenti e nei 4 giorni successivi la comparsa dell’esantema, Il paziente ha avuto contatti negli ambiti:

Famiglia
…………………………………………………………………………………………

(segnalare sogg. Suscettibile, nome e parentela)

Collettività
…………………………………………………..……..…….…….…………………..

(segnalare collettività frequentate)

Altro
………………………………………………………………………………………………...

(segnalare sogg. Probabilmente suscettibile: nome e N. Tel.)

Interventi attuati – osservazioni:.……..…………………………………………………...…. 

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

Data……/……/………..… Operatore ……………………………………………………………...

