Dati del paziente

Codice identificativo del paziente*

Residenza del paziente Citta

Allegato

Tipologia abitativa del paziente |_Abitazione privata | |

Casa di riposo

] I Residenza sanitaria assistenziale ]

ﬂ Caso associato a gravidanza (il caso é una donna in gravidanza, un feto o un neonato <1 mese)

siQ

noQ

nonso O

In caso di associazione dell'infezione a gravidanza compilare da Domanda 1A a Domanda 4A
Se non associato a gravidanza passare alle Domande 1B-4B.

1A. Tipo di campione da cui é stata isolata la Listeria (anche piu di una risposta)

(indicare il tipo di matrice da cui é stata isolata la Listeria)

O Sangue materno

O Sangue del neonato
O Tampone vaginale
O Tampone cervicale

Q Liquido cerebro spinale madre (liquor)
Q Liquido cerebro spinale neonato (liquor)

J Feci materne

3 Meconio

O Placenta

Q Fluido amniotico

Data prelievo (gg/mm/aa)

J AItrO (SPOCIfICAIe) ........ccc.vveeeeeiiiiieeeeee e e e e esaaaeeaeaeeaeans

2A. Esito della gravidanza (parto singolo o parto gemellare)

(| | .
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(indicare la condizione del paziente collegata all'infezione da Listeria e I'esito dell'infezione)
Settimana di gestazione

Q Gravidanza ancora in corso

O Morte fetale (aborto o nato morto)

O Aborto indotto

3 Partorito (nato vivo)

O AItro (Specificare) ............cccueeeeeeeeeeeeeeeeeeiiinaeaeenns

(.

EEEE

Data (gg/mmvaa)
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3A. Quadro clinico nella madre e del neonato (anche piu di una risposta)
(indicare informazioni sui sintomi o condizioni presentate dal paziente a cui é stata isolata la Listeria)

Quadro clinico nella madre

Q Batteriemia/sepsi

O Meningite

O Gastroenterite

O Amnionite

O Malattia simil-influenzale

O Minaccia d'aborto

O Nessuna

O Non nota

*codice univoco

QO Batteriemia/sepsi
O Meningite

O Meningoencefalite

O Polmonite

O Altre forme respiratorie
O Granulomatosi infantisettica
Q Infezioni focali (specificare) ................

O Nessuna

Quadro clinico nel neonato 1

O Batteriemia/sepsi
O Meningite

Q Meningoencefalite

O Polmonite

Q Altre forme respiratorie

Quadro clinico nel neonato 2

O Granulomatosi infantisettica

Q Infezioni focali (specificare)

O Nessuna




4A. Ricovero (compilare solo se il paziente é stato ricoverato e indicare la causa principale del ricovero anche se
diversa da listeriosi) (anche piu di una risposta)

Madre Neonato 1 Neonato 2
Ricovero
g:::asz goc:ev':ro ....................... g:tuas: cr:)o‘:)evl:ro ............................ CaUSE FICOVEIO..eneoemeeeeeeeemeeneeneeon.
"""""""""""""""""""""""""""""""""" Dala TCOVOND.....c.cinvcucusisisisniivnsinss

Data inizio sintomi Data inizio sintomi.........................

Data inizio sintomi.........................
Ospedale/Reparto.........................
INAINZZO........oviiiiiiiiiiieeieeeaae
: : TOIIONO - <555 s asssssmunsnssasivssnysnis
QO Causa ricovero non nota Q Causa ricovero non nota O Causa ricovero non nota
Esito del ricovero
Q Dimessa (guarita/convalescente) Q Dimesso (guarito/convalescente) Q Dimesso (guarito/convalescente)
O Deceduta Q Deceduto QO Deceduto
O Non noto O Non noto O Non noto

Indicare se il soggetto é stato sottoposto a terapia antibiotica
siQ QUAIB ...t noQ

[l caso NON associato a gravidanza

1B. Tipo di campione da cui é stata isolata la Listeria (anche piu di una risposta)
(indicare il tipo di matrice da cui é stata isolata la Listeria)
Data prelievo (gg/mm/aa)

Q Sangue (I | T | .
Q Liquido cerebro spinale (I | |
Q Feci I | | A
0 AIFO (SPOCHICAS) ...t e Lol e o)

2B. Quadro clinico causato da listeriosi (anche piu di una risposta)
(indicare informazioni sui sintomi o condizioni presentate dal paziente a cui é stata isolata la Listeria)
O Batteriemia/sepsi
Q Meningite
Q Meningoencefalite
Q Gastroenterite
(L INFEZIONI FOCAII (SPOCHICAr®) ... es e ea s ea s ses s ss s s s s s waesses s s e s s s esennsssesseesensssessssssesesensene

(0 AT (SPOCHICAI®) ... e eaes s sees s ss e s s s s s st s s s m s a2 e n s mns s ss s msm s eaenenran
QO Non nota

3B. Fattori di rischio (anche piu di una risposta)

o Neoplasia

o Trapianto

o Trattamento con immunosoppressori

o Malattia cronica del cuore o Altro.......
o Insufficienza renale/dialisi 2 Non note
o Diabete congenito

o Endoftalmite

o Eta >65

o Nessuna

4B. Ricovero (compilare solo se il paziente & stato ricoverato e indicare la causa principale del ricovero anche se diversz
da listeriosi) (anche piu di una risposta)

Esito del ricovero
CaUSA MCOVEIO. .....c.eueeieeeneieeeeneseneaeseenenesneanenasneneenans Q Dimesso (guarita/convalescente)
D e QO Deceduto
OBPOURIGTRBPAIND. . o< o550 055 5aensnsssuvavissesives sxpnnnrsssasssusnsnuassins Q Non noto
BENOERERDD. 575 s s ome o bl P wm o oS ok aie s s LT pvimwa vl s o pmamepnil
TelefOoNO. . ...

Q Causa ricovero non nota

Indicare se il soggetto é stato sottoposto a terapia antibiotica
SIEN| GUMNG......covmnioineimmiiiinsnsnnisornmsusisisnnissniniaonusedosssnsssosassianaisspuiesions (s iR anssn noQ



