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MINISTERO DELLA SALUTE 
Dipartimento di Sanità Pubblica ed Innovazione

Dipartimento di Sanità Pubblica Veterinaria 
e Sicurezza Alimentare

ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’ 

Dipartimento di Sanità Pubblica Veterinaria
e Sicurezza Alimentare

La presente scheda va compilat
Serv.Ig.Pub. dovrà avvalersi de
La  scheda  va  compilata in  sta

Una copia della scheda comp

O 

Centro Nazionale di Riferimento per il  Botulismo

Tel. 06.4990.2254 - Fax 06.4990.2

Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
Direzione  Generale  della  Preve
SEGNALAZIONE CASO DI BOTULISM

a a cura del Servizio di Igiene Pubblica dell’Unità Sanitaria in cui sia stato diagnosticato un caso di botulismo. Il
lle informazioni registrate sulla cartella clinica o raccolte presso il medico che ha diagnosticato il caso. 
mpatello in  ogni  sua parte  e va  inviata  al  Ministero  della  Salute,  Dip.  Sanità  Pubblica  e Innovazione 

ilata va inviata all’Istituto Superiore di Sanità - Centro Nazionale di Riferimento per il Botulismo - D.S.P.V.S.A.
045 - Viale Regina Elena 299, 00161 Roma

- Dir. Generale Igiene e Sicurezza degli Alimenti e Nutrizione - Fax 06.5994.3598 - Via Giorgio Ribotta 5, 00144 Roma.  
nzione - Ufficio V  Malattie  Infettive e  Profilassi Internazionale -  Fax 06.5994.3096  ed al  Dip. Sanità Pubblica 
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