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Decreti del Ministero Salute 7 marzo 2022 e 22 luglio 2022 concernenti
il Sistema di segnalazione delle malattie infettive (PREMAL)

MALATTIA INFETTIVA:

(da elenco malattie infettive sottoposte a sorveglianza) (vedi allegato 1)

L] SOSPETTA (] ACCERTATA

DATI RELATIVI AL PAZIENTE:

Codice fiscale:

Cognome:

Nome:

Data di nascita: SessoJ FO M

Domicilio: via

Comune Provincia

Residenza (se diversa dal domicilio): via Comune Provincia

O Residenza Stato estero:

o Senza fissa dimora
Cittadinanza: Professione:

Collettivita frequentata:

Gravidanza o Si (mesi ) o No o Non noto

Recapito telefonico del paziente o di un familiare per la raccolta di ulteriori informazioni da parte dalla struttura di
Igiene e Sanita Pubblica territorialmente competente:

Tel. Cell.

Data inizio sintomi: Comune inizio sintomi:

Sintomi:

Ricovero: o No o Si  Data del ricovero:

Motivo del ricovero:

Struttura di ricovero: specificare struttura operativa

Recenti viaggi o soggiorni in Italia o all’estero (in periodo compatibile con quello di incubazione della malattia):
Data diagnosi:

Criterio diagnostico: o clinico o sierologico o microscopico o colturale oPCR/biologia molecolare

OAltro

Data Prelievo: Data Referto:

Altri casi correlati: o No o Si (nr. )
Note:

DATI RELATIVI AL MEDICO CHE EFFETTUA LA SEGNALAZIONE:
Cognome: Nome:

Struttura Sanitaria (ospedaliera o territoriale*):
u.o.:

Tel: e-mail:
Data di invio segnalazione: TIMBRO E FIRMA

* nel caso di MMG/PLS/CA e specialisti ambulatoriali esterni indicare I'area distrettuale di appartenenza

La comunicazione deve essere inviata al Dipartimento di Prevenzione (profilassi.siesp@asl2abruzzo.it) e
alla DM del PO di degenza del pz (se ricoverato) per consentire la messa in opera delle misure di
prevenzione e profilassi post esposizione nei confronti di soggetti e persone esposte.




