LAZIOSANITA - AGENZIA DI SANITA PUBBLICA

SORVEGLIANZA TEST RAPIDO PER DIAGNOSI VIRUS INFLUENZALE A/H1IN1

L@ 1] 1o F= |
O - Codice Pronto SOCCOISO ..uveereeeeeeeaaaeeeeeaaaanneenn
Nome medico segnalatore ...........ooiiiiiiiiiiiii et tel: o

COGNOME ..t e eaaenns N1 =
Data di nascita [T 0[] Sesso: M [ FD
Comune diNasCita ......uveiiiiiiiiiiiiiaeieeenens Codice fISCAlE ..uniiiiii e

(stato estero se straniero)

NN P4 10 o F= 1 =

Dati clinici/laboratoristici

Data visita | l || | || | | | | (0] - N
Data inizio sintomi | l || | || | | | |
Sintomi [0 Febbre (specificare temperatura: .............. )
[0 Tosse 0 Mal di gola
[J Rinorrea 0 Vomito
[1 Diarrea 71 Dispnea
[1 Mialgia AILro (SpecCifiCare) ......ueeiiiiiiiiieeeeeeans
[1 Cefalea

Tipo test rapido effettuato (NOME COMMEICIAIE) ....oinene ettt eaanneeans

Risultato test 0 A 0B [1 Negativo

Trattamento antivirale [1 Tamiflu [l Relenza [1 Non effettuato

Invio ad una struttura di ricovero
71 IRCCS Spallanzani 01 Policlinico Gemelli [ Altra struttura ...........oooiiiiiiiiiiiianaa...

Questa scheda va compilata ogni volta che sara effettuato un test rapido: va inviata immediatamente via fax a Laziosanita -
Agenzia di Sanita Pubblica della Regione Lazio

Fax riservato: 06 83060405 - Specificare sulla copertina del fax la dicitura “RISERVATO - CONFIDENZIALE”

Per uteriori informazioni chiamare: 06 83060375

Heg Lszle
00198 Roma - via di Santa Costanza, 53 - telsiono 438 06 83.060.453 - fax +39 06 83.060 463 - werwasplazio.it - CHP va 05851851004



