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SCHEDA NOTIFICA DI MALATTIA INFETTIVA

( A CURA DEL MEDICO CHE DIAGNOSTICA IL CASO- D.M. 15.12.1990 E SUCCESSIVE INTEGRAZIONI)
Notifica di un caso di _____________________________________________________________________________

Accertato (

Sospetto (
Cognome_____________________________________________________________________________________
Nome________________________________________________________________________________________
Data di nascita_______________________________

Luogo di nascita______________________________________________________Provincia (_________________)

Residenza Comune di____________________________Via_______________________________n.____________
Telefono_____________________________________

Domicilio abituale___________________________________________________________telefono_____________

(Da compilare solo se non coincide con la residenza)

Casa privata (

collettività ( (specificare)______________________________________________________

Data presumibile inizio malattia____________________________________luogo____________________________

Diagnosi basata su:

Esame clinico

( positivo

( negativo

Esame diretto

( positivo 

( negativo

( non effettuato
Esame colturale
( positivo 

( negativo

( non effettuato

Esame sierologico
( positivo 

( negativo

( non effettuato
Altro  (specificare)________________________________________________________________________________

Accertamenti in corso _____________________________________________________________________________
Note ___________________________________________________________________________________________

Data della notifica________________________________________

Comune di_______________________________________ Provincia di ________________ASL__________________
Recapito del Medico:
Indirizzo______________________________________________telefono___________________________________

Reparto (in caso di ricovero ospedaliero)______________________________________________________________
Il Medico (Timbro e firma)
IL PRESENTE MODELLO VA TRASMESSO AL SERVIZIO DI IGIENE E SANITÀ PUBBLICA DELL’ASL COMPETENTE
