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MINISTERO DELLA SALUTE ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’
Dipartimento di Sanita Pubblica ed Innovazione
Dipartimento di Sanitd Pubblica Veterinaria

e Sicurezza Alimentare

Centro Nazionale di Riferimento per il Botulismo

Dipartimento di Sanitd Pubblica Veterinaria
e Sicurezza Alimentare

[ ] ALMENTARE

SEGNALAZIONE CASO DI BOTULISMO L neanme

DA FERITA

La presente scheda va compilata a cura del Servizio di Igiene Pubblica dell’Unita Sanitaria in cui sia stato diagnosticato un caso di botulismo. |l
Serv.lg.Pub. dovrd avvalersi delle informazioni registrate sulla cartella clinica o raccolte presso il medico che ha diagnosticato il caso.
La scheda va compilatain stampatello in ogni sua parte e va inviata al Ministero della Salute, Dip. Sanitd Pubblica e Innovazione
Direzione Generale della Prevenzione - Ufficio V. Malattie Infettive e Profilassi Internazionale - Fax 06.5994.3096 ed al Dip. Sanitd Pubblica
Veterinaria e Sicurezza Alimentare - Dir. Generale Igiene e Sicurezza degdli Alimenti e Nutrizione - Fax 06.5994.3598 - Via Giorgio Ribotta 5, 00144 Roma.
Una copia della scheda compilata va inviata all'lstituto Superiore di Sanitd - Centro Nazionale di Riferimento per il Botulismo - D.S.P.V.S.A.
Tel. 06.4990.2254 - Fax 06.4990.2045 - Viale Regina Elena 299, 00161 Roma

Regione TE' Provincia TE'

ENTE OSPEDALIERO REPARTO

INDIRIZZO

- DATI ANAGRAFICI -

Cognome Nome Sesso

Residenza (se non coincide con il domicilio abituale compilare anche la riga successiva)

Domicilio abituale

Occupazione

Etd compiuta all'inizio della malattia:
<1 anno.Da 00 a 11 mesi ED > 1 anno.Da 1 a 99 anni EEI > indicare sempre 99

Data inizio primisin’romi:l I || I || I | Comune inizio primi sinfomi
gg mm aa

- FONTE DI CONTAGIO -

ALIMENTO SOSPETTO
] DI PRODUZIONE INDUSTRIALE ] DI PRODUZIONE CASALINGA
E' DI CONSUMO ABITUALE 2 s [ ] No[]
NEL CASO DI CONSERVE, SONO STATE COTTE [ s [ no []

PRIMA DEL CONSUMO ¢

| CARATTERI ORGANOLETTICI ERANO ALTERATI2 N D NO D
INGERITO QUANTO TEMPO PRIMA DELLA COMPARSA DEI SINTOMI 2 ORE ED
ALTRO ALIMENTO SOSPETTO:

SPECIFICARE
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- ALTRE PERSONE CHE HANNO CONSUMATO L'ALIMENTO SOSPETTO -

TOTALE v T
PERSONE CON SINTOMI| v 1T
- DATI CLINICI -
SINTOMATOLOGIA CLINICA (barrare i sinfomi presenti)
[ ] orLoria T T T T 11 []nausea FTT1 |
99 mm aa e]e] mm aa
[ ] oisracia FT 1T 1T T 11 [] vomro FTT1 I
ag mm aa ag mm aa
[ ] seccrezzapeueravc [ T T T T | [] oareea FTT1 |
99 mm aa gg mm aa
[ ] smpsi CT T T T T []mwsurrcenzarespratora [T T | |
gg mm aa e]e] mm aa
[ ] mioriasi [T T TTT1 [Jcoma FTT1 I
g9 mm aa e]e] mm aa
[ ] RimenzIONE URINARIA (TTTTT1] [Cdaw FTTTT1
99 mm aa e]e] mm aa
DIAGNIOSI STRUMENTALE
[ ] eerromiocrarica FTT T T 711 Referto:
ag mm aa
[] auwi TTTTTT] Referfo:
ag mm aa
DECORSO
DATA DI RICOVERO HEEEERERE
fele] mm aa
E' STATO IMPIEGATO SIERO © S| NO SE S| QUANTO TEMPO [ ore
ANTIBOTULINICO 2 L] . DOPO L'ESORDIO 2 LT ]
QUANTE UNITA' R EEEEERE
ALTRETERRAFRIE ? s [] w~o[]
SE SI QUALI 2
RICERCA DELLA TOSSINA
ESEGUITA SU:
SIERO N D No':| Risultato Pos D Neg ’:| Tipo
FECI I D NOD Risultato  pos EI Neg ,:I Tipo
REPERTI AUTOPTICI I D NOEI Risultato Pos D Neg D Tipo
ALIMENTI Sl EI NOD Risultato Pos EI Neg ':' Tipo
RICERCA DI CLOSTRIDI PRODUTTORI DI TOSSINA
ESEGUITA SU:
FECI I EI NOD Risultato pos [ ] Neg [ ] Tipo
REPERTI AUTOPTICI sI ':| No':| Risultato Pos ':l Neg ’:| Tipo
ALIMENT] Sl ':| No':| Risultato Pos D Neg ’:| Tipo
ALTRO Risultato =] N Ti
SPECIFICARE o8 D 9 D e
LABORATORIO CHE HA EFFETTUATO L'ANALIS|
INDIRIZZO N° TELEFONICO

DATA DI COMPILAZIONE |

FIRMA DEL COMPILATORE
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