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Ufficio federale della sanità pubblica UFSP

Unità di direzione sanità pubblica

Aumento delle osservazioni* 

2020V1

Si prega di rispedire completato 
entro 24 ore al medico cantonale 
(non direttamente all'UFSP).a

* caso di malattia o di decesso (che sono in ogni caso soggetti a dichiarazione obbligatoria o no entro 24 ore) che (1) superano l’ampiezza presunta per il periodo 
 interessato, risp. il luogo e (2) delle misure potrebbero essere prese per la protezione della sunità pubblica probabilamente devoti a una malattia trasmissibile e
 (3) delle misure potrebbero essere prese per la protezione della sanità publica.

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

Sintomi principali:

Osservazioni

Medico

Medico cantonale

nome, indirizzo, tel., e-mail (tali dati sono necessari per permettere alle autorità sanitarie di prendere contatto in breve tempo)

data: ___/___/______

Inizio dei sintomi della prima persona affetta dalla malattia:

la
sc

ia
re

 li
be

ro

Numero di persone colpite: ______

_______________________________________________________________________________________________________

Aumento di:

 Malattia gastrointestinale

sospetto di Campylobacter Salmonella Norovirus Rotavirus

altro:  _______________________________________________________________________________________________

 Infezioni trasmesse attraverso gli alimenti (via di trasmissione principale)

sospetto di E. coli enteroemorragico Listeria Epatite A 

altro:  _______________________________________________________________________________________________

Infezione respiratoria

sospetto di Pertosse Legionellosi

 altro: _______________________________________________________________________________________________

 Altre osservazioni:  __________________________________________________________________________________________________________

___/___/______

Luogo di esposizione 
presunto: manifestazione hotel ristorante ospedale ospizio

scuola asilo asilo nido caserna

altro:   ______________________________________________________________________________________________

Indirizzo:  ______________________________________________________________________________________________

Fonte d'infezione 
presunta/trasmissione: 

di età tra i ______ e i ______ anni

Numero di persone ospedalizzate: ______ Numero di decessi: __________

Laboratorio effettuato: no sì (indirizzo): _____________________________________________________________________

Numero di persone campionate: _________

confermato in laboratorio

_____________________________________________________________________

 in qualità di medico penitenziario, nome ufficiale dello stabilimento: ______________________________________________________________________

mezzo di trasporto

provvedimenti: data: ___/___/______ no sì: _____________________________________

agente, tipo: 

_______________________________________________________________________________________________________

20
20

Orecchioni / Parotite


	Zeichenblatt-1�

	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Text6: 
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Text8: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Text5: 
	Kontrollkästchen16: Off
	Text50: 
	Datum46_af_date: 
	Text24: 
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen34: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Text12: 
	Text11: 
	Text1: 
	Text17: 
	Text2: 
	Text10: 
	Text18: 
	Text19: 
	Kontrollkästchen37: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Text13: 
	Text15: 
	Kontrollkästchen19: Off
	Text14: 
	Text22: 
	Datum35_af_date: 
	Text23: 
	Kontrollkästchen42: Off
	Text20: 
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Text25: 
	Datum36_af_date: 


