
Dipartimento federale dell'interno DFI

Ufficio federale della sanità pubblica UFSP
Unità di direzione sanità pubblica

2020V1
a  i formulari attuali possono essere scaricati da https://www.bag.admin.ch/infreporting

MERS - Coronavirus 
Si prega di completare e 
rispedire a giro di posta all'UFSP 
e al medico cantonale.a

Diagnostica e manifestazione

Esposizione

Laboratorio:

14 giorni prima dell’inizio della malattia

non noto

non noto

Dove:

Quando:

Come: contatto con persona sospetta d’infezione al MERS-CoV: 

Viaggi dopo inizio delle manifestazioni:

Manifestazioni:

Inizio delle manifestazioni:  ___/___/______

CH estero, paese:  _________________________________________________________________

dal ___/___/______     al  ___/___/______ 

Paziente

data di nascita: sesso: f m

Nazionalità: CH altro: ________________________________________

___/___/______Cognome/nome: ________________________________________________________

Evoluzione

Ospedalizzazione: sì, data del ricovero   ___/___/______ 

sì, data del decesso: ___/___/______

Medico nome, indirizzo, tel (o timbro):

Medico cantonale

Data: ___/___/______ 

Osservazioni

Misure: no sì: ____________________________________________ data: ___/___/____________________________________  

la
sc

ia
re

 li
be

ro

Decesso:

non notono

febbre >38°C tosse difficoltà di respiro pneumonia (confirmazione radiografica)

altri sintomi: ________________________________________________________ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome)

_____________________________________________________________________________________altro laboratorio, nome/tel:

data del prelievo:

laboratorio di referenza CRIVE a Ginevra (http://virologie.hug-ge.ch)

nessun laboratorio____/____/______laboratorio informato prima

non notosì no

in famiglia come personale medico o sanitario

altri contatti: _____________________________________________________________________________

se sì,

non notosì no

Attività professionale: ______________________________________________________________

Misure

compagnia aerea: partenza: luogo / data / ora arrivo: luogo / data / ora sedile no.no. di volo:

____________________ ___________________________ ______________________________ ________________________

____________________ ___________________________ ______________________________ ________________________

____________________ ___________________________ ______________________________ ________________________

Se sì:

Paziente isolato: in ospedale a casa ___/___/______

identificati:

informati:

in quarantena:

Contatti 

Altre misure: __________________________________________________________________________________________________________________

sì no inizio:

sì no

sì no

sì no

se sì:

se sì, quantità: ___________

Dichiarazione sui risultati clinici

20
20

NPA/luogo di 
residenza: cantone : _ ______ tel.: ___________________

paese di residenza, se non CH: ___________________________

 indirizzo: _________________________________ ______________________

contatti con dromedari o prodotti derivati: sì no non noto

https://www.bag.admin.ch/infreporting
https://www.bag.admin.ch/infreporting
http://virologie.hug-ge.ch
http://virologie.hug-ge.ch
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