
ALLEGATO 1

REGIONE TOSCANA - SCHEDA SINDROMICA INDIVIDUALE

Al referente zona-distretto 
________________________
                                 

 Al referente UF Igiene e Sanità Pubblica 
___________________________

Medico che effettua la visita:

Nome________________________________Cognome________________________________

Data___________________ Luogo visita: _______________________________

Anagrafica utente

Codice identificativo attribuito dalla Prefettura ______________________________________

Nome________________________Cognome_________________________ 

Sesso: □ M □ F □ Transgender Data di nascita_____/_____/______

Paese di nascita (Elenco Paesi) Paesi attraversati (Elenco Paesi)

Data di arrivo alla Struttura (Elenco CAS e SPRAR Toscana COLLEGAMENTO CON ASAS)

Proviene da altra Struttura (Elenco strutture) ________________________

Ha notizia di malattie  nei compagni di viaggio ? Se Si Specificare _____________________

Segni e sintomi clinici

 
Sintomi sistemici:

□ Febbre (specificare gradi  _______________)

□ Calo ponderale

□ Sudorazione notturna

□ Brivido

□ Astenia

□ Dolori muscolari

□ Poliuria/polidpsia

Cute e mucose:

Sintomi Segni

□ Prurito cutaneo □ Indenne/ nei limiti della norma

□ Lesioni da grattamento

□ Papule, vescicole o piccoli cunicoli lineari

□ Rash petecchiale

□ Rash__________(specificare)

□ Ulcera

□ Enantema

□ Ittero

□ Presenza di parassiti

Linfonodi:

□ Indenne/ nei limiti della norma

□ Linfonodi palpabili (specificare sede sull'immagine) e caratteristiche

 □ Altro, specificare_________________
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Torace:

Sintomi Segni

□ Tosse > 2 settimane □ Sfregamenti pleurici

□ Emottisi □ Rumori polmonari patologici (specificare) ____________

□ Dolore toracico  □ Altro, specificare_________________

□ Dispnea

Sistema nervoso e organi di senso:

Sintomi Segni

□ Cefalea □ Rigidità nucale

□ Fotofobia

□ Disturbi dell'udito

□ Disturbi della vista

□ Disturbi dell’eloquio  

□ Disorientamento

□ Confusione

□ Delirio

Diagnosi attualmente presenti (ICDIX cm con possibilità di inserirne più di 1) 

Ipotesi diagnostica (ICDIX cm con possibilità di inserirne più di 1)

Accertamenti richiesti (SPA)

Terapia prescritta (Prontuario farmaceutico)

Notifica malattia infettiva □ No □ Sì  (Inserire elenco malattie infettive che prevedono notifica obbligatoria)

Addome e apparato gastrointestinale:

Sintomi Segni

□ Vomito □ Indenne/ nei limiti della norma

□ Diarrea □ Dolorabilità addominale, specificare (cliccare sull'immagine)

□ Stipsi □ Epatomegalia

□ Dolore addominale □ Splenomegalia

□ Enterorragia □ Ernie, specificare _________________

□ Melena  □ Altro, specificare_________________

□ Muco-pus nelle feci

□ Disfagia
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Esito: 
□ Domicilio/CAS/SPRAR □ Consultorio

□ MMG/PLS □ Invio PS/DEA

□ Specialista, specificare____________________
□ Altro,  specificare___________________

□ Ambulatorio STP
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