ALLEGATO 1

PROTOCOLLO PER LA SORVEGLIANZA NAZIONALE DELLA PERTOSSE IN ITALIA

SCHEDA DISEGNALAZIONE

Dati relativi al compilatore

Regione

Data compilazione ____ [ [

Ospedale

Comune

Segnalato da: Sig/Dr

Telefono ! Fax: /

E-mail @

Dati del paziente

1D:
Sesso: [OM [F Datadinascita: [ [
Nazionalita:

Comune diresidenza

Provincia

Datainiziosintomi: ___ [ [ Comune inizio sintomi:
Provincia___

Ricoverato: DOSi ONo se si Data di Ricovero____ /[

Stato vaccinale del caso di pertosse
Vaccinato per pertosse?  ONo OSi, regolarmente o parzialmente o Informazione non disponibile
Se "Slregolarmente o parzialmente”, compilare

Numero dosi: Data somministrazione ultima dose: / /

Nome commerciale vaccino:

Note relative alla vaccinazione:

SE NEONATO: Vaccinazione antipertosse madre  osi ono

data della vaccinazione:




Familiarita (per pazienti inferiori a 5 anni)

Asma

Madre £no si
Padre ono 150
Fratellifsorelle  (n°_____ ) ono s

Rinocongiuntivite efo eczema

Madre 2no si

Padre “ino asi

Fratellifsorelle  (n°_____ ) ono asi

Fumo di sigaretta

Madre “ino osi

Padre 2no si

Altri conviventi (n®_____ ) Nno 150

Sintomi

Tosse osi ono  dal (inserire data in gg/m/anno/)
Parossismi osi ono  dal

Urlo inspiratorio osi ono  dal

Vomito post tussivo osi ono  dal

Convulsioni osi ono  dal

Polmonite osi ono  dal

Encefalopatia acuta osi ono  dal

Rinite osi ono  dal

Apnea osi ono  dal

Dispnea osi ono  dal

Difficolta ad alimentarsi osi ono  dal

Otite osi ono  dal

Terapia per il caso di pertosse

Antibiotico ono s

Tipo di antibiotico Dosaggio dal / al
Tipo di antibiotico Dosaggio dal / al
Altro ano I5i

Tipo di terapia Dosaggio dal / al
Tipo di terapia Dosaggio dal / al
Classificazione del caso: possibile & probabile @ confermato o

Tipo di caso: sporadicots  focolaio o
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