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                                                                                                             Scheda A 2 

Scheda di sorveglianza clinica ed epidemiologica 
ATS Sardegna - ASSL _________________________   Scheda n°___________   Anno ______________ 
 
 

Patologia:           TUBERCOLOSI    〇             MICOBATTERIOSI NON TUBERCOLARE   〇 
Data segnalazione al Servizio Igiene Pubblica   ______________ 
Medico segnalatore:   __________________________________________ 
Reparto/Servizio/Ambulatorio/Laboratorio   ______________________________________________________________ 

Segnalazione solo dal Laboratorio di Microbiologia/Servizio di Anatomia Patologica?   SI   〇   NO   〇 

Agente eziologico:   __________________________________________________   Non identificato    〇 
 

DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE 

Cognome __________________________________________ Nome __________________________________________ 
Data di nascita|____|____|______| Luogo di Nascita ___________________________________  Sesso: M |___| F |___| 
Iscritto al S.S.N.:   SI   〇  NO   〇   NON NOTO   〇   STP:   SI   〇   NO   〇   NON NOTO   〇  
Anno di ingresso in Italia   ___________    se anno non noto: presente da più di 3 anni  SI   〇   NO    〇   NON NOTO   〇                    
Nazionalità:  __________________________ 

 

Senza fissa dimora   SI   〇   NO   〇   NON NOTO   〇 

Vive in collettività    SI   〇   NO   〇   NON NOTO   〇   Se si: 
〇Casa protetta                                   〇Lungodegenza                                          〇Residenza per recupero tossicodipendenti 
〇RSA                                                     〇Residenza protetta                                 〇Residenza per immigrati/profughi 
〇Comunità alloggio                           〇Caserma                                                    〇Residenza per malati psichici 
〇Casa di riposo                                   〇Ist.Penitenziario/di Rieducazione        〇Altro 

Residenza: Via/P.zza _________________________________________________________________________________ 
Comune _________________________ Provincia ____________________ Regione ______________________________ 

Domicilio abituale: Via/P.zza  __________________________________________________________________________ 
Comune _________________________ Provincia ____________________ Regione ______________________________ 

 

Titolo di studio: 
Nessuno    〇   Licenza Elementare   〇   Licenza media inferiore   〇   Diploma superiore   〇   Laurea   〇   Non noto   〇   

 

Professione:   〇 Studente                            Occupato, specificare: 
              〇 Pensionato/invalido           〇 - Medico                                                         〇 - Veterinario 
              〇 Casalinga                              〇 - Infermiere                                                    〇 - Allevatore e lavoratori di allevamenti 
              〇 Disoccupato                         〇 - Altro personale dei Servizi Sanitari         〇 - Personale Ist.Penitenziari/Rieducaz. 
              〇 Non nota                              〇 - Operatore sociale                                       〇 - Altra occupazione  
Azienda/Ditta/Scuola ______________________________________ Sede ______________________________________ 

 

CARATTERISTICHE DELLA MALATTIA 
 

Inizio sintomi: |____|____|______|Comune _______________________        Provincia _______________________ 
Stato in vita al momento della diagnosi :          〇vivente               〇deceduto 
Il paziente è ricoverato al momento della diagnosi?      〇sì      〇no              se sì: Data ricovero |____|____|______| 

 

TERAPIA INIZIALE 
 

Data inizio terapia |____|____|______| (se diagnosi post-mortem o decesso prima dell’inizio terapia: data della morte) 
Centro presso il quale il paziente ha iniziato la terapia (Reparto/Servizio/Ambulatorio) 
_________________________________________________________________________________________________ 

 

Terapia iniziale    
Isoniazide                                SI   〇  NO   〇 
Rifampicina                             SI   〇  NO   〇 
Etambutolo                             SI   〇  NO   〇 

Pirazinamide                                   SI   〇  NO   〇 
Streptomicina                                 SI   〇  NO   〇 
________________________      SI   〇  NO   〇 
________________________      SI   〇  NO   〇 
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ANAMNESI TUBERCOLARE 
 

Vaccinato con BCG:                 〇SI  anno |_____|     〇NO     〇NON NOTO 
Diagnosi di TBC in passato:    〇SI mese |___| anno |______|     〇NO     〇NON NOTO 
Precedente trattamento antitubercolare: 〇SI terminato nel mese |___| anno |______|     NO  〇     〇NON NOTO 
 

CLASSIFICAZIONE IN RELAZIONE A PRECEDENTI TRATTAMENTI 
 

〇 Nuovo caso             Paziente mai trattato o trattato per meno di un mese con farmaci antitubercolari 
〇Recidiva                   〇dopo guarigione          〇dopo trattamento completato 
〇Altro (fallimento terapeutico, trattamento interrotto)        (non compilare il modello 15 di classe III) 
〇Cronico         (non compilare il modello 15 di classe III) 
 

AGENTE EZIOLOGICO 
 

〇 M. tuberculosis complex                〇 M. tuberculosis (hominis) / 〇 M. bovis / 〇 M. africanum 
〇 Micobatterio non tubercolare (MOTT)       〇 MOTT tipizzato-specificare 
〇 Non identificato 
 

SEDE ANATOMICA DI MALATTIA 
 

〇Polmonare (la localizzazione polmonare deve essere specificata anche in caso di forme disseminate) 
〇Extrapolmonare      1. _______________________________________________________________ 
                                       2. _______________________________________________________________ 
 
〇Disseminata (più di due localizzazioni di organo, miliare, isolamento dal sangue) 
 

 

CRITERI DIAGNOSTICI 
 

Esame diretto escreato                                                                      〇Positivo    〇Negativo    〇Non eseguito    〇Non noto 
Esame diretto altro materiale     Materiale ______________    〇Positivo    〇Negativo    〇Non eseguito    〇Non noto 
Esame colturale escreato                                                                  〇Positivo    〇Negativo    〇Non eseguito    〇Non noto 
Esame colturale altro materiale  Materiale ______________   〇Positivo    〇Negativo    〇Non eseguito    〇Non noto 
Esame istologico                            Materiale ______________    〇Positivo    〇Negativo    〇Non eseguito    〇Non noto 
 

Clinica                                                                                                           〇 Positivo   〇 Negativo   〇 Non eseguito   〇 Non noto 
Mantoux 5UI                                   Diametro dell’infiltrato mm ____ 〇 Positivo   〇 Negativo   〇 Non eseguito   〇 Non noto 
Test IGRA Data |____|____|_____|                                   〇Positivo    〇 Negativo       Valore |_______| 
Rx torace/TAC torace/altri esami strumentali                                      〇 Positivo   〇 Negativo   〇 Non eseguito   〇 Non noto 
Risposta terapia                          Entro 90 giorni                                     〇 Positivo   〇 Negativo   〇 Non eseguito   〇 Non noto 
Riscontro autoptico                                                                                   〇 Positivo   〇 Negativo   〇 Non eseguito   〇 Non noto 
Microbiologia molecolare (Specificare) ______________________________________  〇 Positivo    〇 Negativo  
Altro __________________________________________________________________ 〇 Positivo    〇 Negativo 
 

FATTORI DI RISCHIO INDIVIDUALI 
 

Patologie/condizioni predisponenti 
〇 Diabete mellito  
〇 Malassorbimento/denutrizione  
〇 Insuff. Renale cr.        se Si: Dialisi   〇Si   〇 No  
〇 Leucemie/linfomi  
〇 Altre neoplasie  
〇 Silicosi 
〇 Grave immunodeficienza 
〇 Esiti radiografici di TBC (non trattata) 

Terapie immuno-soppressive 
〇 Terapia corticosteroidea cronica 
〇 Anti-TNF-alfa /Terapiie biologiche  
〇 Chemioterapia anti-tumorale 
〇 Chemioterapia anti-rigetto  

Dipendenze patologiche 
〇 Tossicodipendenza  
〇 Alcolismo 

Contatto con malati di Tubercolosi 
〇 Esposizione in famiglia, comunità 
〇 Esposizione in ambito socio-sanitario 
〇 Viraggio tubercolinico (entro 2 anni) 

 

Note________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________ 
 
Data |____|____|______|                                                                                       

 
________________________________________________________ 

Timbro, firma del medico SISP 


