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Confederaziun svizra

Dipartimento federale dell'interno DFI
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lasciare libero

prego compilare la dichiarazione complementare* e inviare entro 1 settimana al medico cantonale e non direttamente
al’lUFSP. Determinante ¢ il cantone di residenza del paziente, nel caso mancante il cantone dove & avvenuto il

trattamento. Grazie!

Tubercolosi 2012

P.F. notificare tutti i casi di tubercolosi confermati tramite coltura inoltre tutti i casi in cui si € iniziata una cura con almeno

tre farmaci.
Paziente
cognome/nome: datadinascita: __ /[ Sesso |:|f |:|m
. NAP/luogo di .
via: residenza: cantone: tel.

paese di residenza, se non CH:

nazionalita: [_]JCH [ ]altra: paese di nascita:

se straniero, data dell’entrata in svizzera; __/___/

categoria: |:| richiedente I'asilo, rifugiato

|:| lavoratore straniero e familiari |:| altra categoria di straniero:

Clinica

organo colpito: |:| polmone |:| linfonodi intratoracici |:| linfonodi extratoracici
[Jeleura [Jmeningi [C] SNC (meningi escluse)
|:| urogenitale |:| peritoneo / tubo digerente |:| forma disseminata

I:lossa / articolazioni (salvo

colonna vertebrale
D colonna vertebrale)

[] altre localizzazioni:

Diagnostica
laboratorio: nomeftel.:
microscopia diretta: [Jespettorato [Jpositivo [ ]negativo [ Jincorso [ ]non eseguito

|:| secrezioni bronchiali / liquido del lavaggio bronchiale

[ positivo [] negativo [_]in corso

[] non eseguito

coltura: materiale: [Jpositivo [ ]negativo [ Jincorso [_]non eseguito
Antecedenti di diagnosi di tubercolosi (anamnesi) [Osi [Jno [] non noto
itﬂt?:rsc%gisri)tegressa data della diagnosi: mese anno |:| non noto
Ic?u?a?rrlfgg?n?e%ig jr:a;?etge;t’;ata una volta con antitubercolotici I:l si I:l no I:l non noto
Trattamento attuale
data dell'inizio terapia o data della diagnosi (se non ¢ stato avviato alcun trattamento): _ / /
farmaci assunti all'inizio del trattamento attuale: [Jisoniazide [ ]rifampicina [] pirazinamide [ ] etambutolo

[] altri antitubercolotici:

se non é stato avviato alcun trattamento,
deceduto prima dell’inizio della terapia?

s [Jno

Osservazioni

Medico: nome, indirizzo, tel/fax (o timbro):

data: __ /[ / firma:

D In qualita di medico penitenziario, nome ufficiale dello stabilimento:

medico curante nome, indirizzo

Medico cantonale

misure:

[Jno  [Jsi:

data: _ /[ firma:

*

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