Schweizerische Eidgenossenschaft

Dipartimento federale dell'interno DFI 8 = i
, . Qo 1
Confederation suisse Ufficio federale della sanita pubblica UFSP I~ !
Confederazione Svizzera Unita di direzione sanita pubblica = !
Confederaziun svizra g: !
S 1
Si prega di rispedire completato
C h i ku n u n a L . L. o entro 24 ore al medico cantonale
g y Dichiarazione sui risultati clinici (non direttamente all'lUFSP).?
Paziente
cognome/nome: datadinascita: __ /[ Sesso: Df D m
. NPA/luogo di . .
via: residenza: cantone: tel.:
nazionalita: |:| CH D altro: paese di residenza, se non CH:
Diagnostica e manifestazione
manifestazioni: | Leebcl())rr?d% ];er?:rqwenesi [] artralgia [] mialgia [Jesantema [] segni emorragici
[[] mal di testa [] altro: [] nessuno
inizio delle manifestazioni: data: _ / /
laboratorio: nomeltel.:
motivo:  [_] sospetto clinico [] esposizione [altro:
prelievo: data: _ / / materiale:
sieroconversione documentata: s [no
Evoluzione
ospedalizzazione: [] si.data del ricovero: __/__/ [Jro [] non noto
stato: [] deceduto, data: /A

Esposizione periodo d’incubazione: 3 — 12 giorni

dove: la persona ha soggiornato all'estero durante i 12 giorni prima dell'inizio delle manifestazioni? |:| si |:| no |:| non noto
se si, paese(i) visitato(i), nell'ordine decrescente di probabilita dell'infezione:
1. 2. 3.
se no, dove si & infettata il piti probabilmente la persona?
luogo: [Jnon noto
quando: data dell’'ultimo viaggio all’estero: __ /  / data dell’entratainCH: ___ /[ |:|non nota
Osservazioni
Medico nome, indirizzo, tel./fax (o timbro):
data: _ /[ firma:
Medico cantonale nome, indirizzo, tel./fax (o timbro):
misure: [Jno  []si: data: [ [/ firma:

@i formulari attuali possono essere scaricati da https://www.bag.admin.ch/infreporting
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