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OGGETTO: Rafforzamento delle attivita di sorveglianza e raccolta dati su casi

confermati da nuovo virus del tipe A/HINI.

Facendo seguito alle note del 238 aprile, del 2 maggio e del 20 maggio 2009, di.pari

oggetto s1 comunica quanto segue.

Nell’attuale fase di diffusione dell’influenza da nuovo virus A/HINT & cruciale rafforzare
€ mantenere attivi i sistemi di sorveglianza dell’influenza, esistenti al livello nazionale ed
internazionale, e provvedere ad individuare sistemi in grado di raccogliere informazioni utili per
delineare il quadro epidemiologico ¢ definire i parametri di diffusione della malattia sia nella

ase attuale che per il monitoraggio durante la prossima stagione influenzale. Va sottolineato che

quanto previsto in guesta comunicazione si aggiunge al flusso previsto dalla Circolarc del 20
maggio 2009 e non sostituisce la scheda di segnalazione di caso gia prevista.




Indagine Epidemiologica dei casi confermati di influenza da nnovo viras A/HIN1

Al fine di acquisire informazioni essenziali alla comprensione dell’epidemiologia delle
infezioni nel nostro Pagse ¢ disporre di dati per la stima di parametri epidemiologici dettagliati e
biologici della diffusione del virus A/HIN?1 si richiede, per i soli casi confermati di nfezione, la
raccolta di dati aggiuntivi.

Al riguardo, si sottolinea la necessita di disporre in tempi rapidi dei dati necessari.

I dati devono essere disponibili entro 12 ore dalla conferma e, quindi, ¢ necessario
avviare la raccolta &gli stessi, mediante compilazione della sch;da cartacea (vedi ALLEGATO

1) allegata fin dall’identificazione di soggetti rispondent: alia definizione ai “caso probabilc”,

L’indagine epidemiologica sui casi confermati di influenza da nuovo virus A/HINI & a
cura della ASL di competenza, e prevede Ja raccolta di specifiche informazioni (anche con
successivi aggiornamenti almeno a distanza di 15 giomni fino al completamento delle indagini)
sulle:

» caratteristiche cliniche della patologia ed esito della malattia,
- possibili esposizioni di contagio,
'~ occasioni di ulteriore trasmissione,
- dati dettagliati sui contatti,
A proposito dei dati anagrafici e dei recapiti di casi e contatti, si precisa che questi saranno
raccolti e registrati come tali per la ASL competente, mentre Ministero ed ISS non avranno
accesso né ai dati anagrafici dei casi e dei contatti né alle informazioni necessarie per contattari

(per esempio, numero di telefono), inseriti nel sistema.

I dati devono essere inviati all’Istituto Superiore di Sanitd ~ Centro Nazionale di
Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute, che effettua tale rilevazione su mandato
del Ministero del Lavoro, Salute e Politiche Sociali, in accordo con quanto previsto a livello

internazionale, per mezzo di scheda informatizzata (vedi ALLEGATO 1) entro 12 ore dalia

conferma del caso. Il sito sul quale sard possibile inserire ed aggiomnare (per il follow-up del
caso ¢ per valutare Dinsorgere di eventuali complicanze) i dati del singolo caso &

https://www iss it/site/fluffl 00/login.aspx. Nel caso in cui non sia fattibile Uinserimento dei dati

via web le schede devono essere inviate via fax al Reparto Epidemiologia delle Malattic Infettive
del CNESPS in ISS 06-44.23.24.44.

La richiesta dello username e password protetta per la compilazione della scheda via web
Sarano fornite alla prima richiesta collegandosi al sito

hitps://www.iss.it/site/fluffl 00/login.aspx.




Per quanto concerne la raccolta dei dati, nel profilo di accesso dei vari livelli Ognuno
potra vedere solo i propri dati. Per i profili di accesso Ministero ed ISS, questi non avranno
accesso al né ai dati anagrafici dei casi e dei contatti né alle informazioni necessarie per
contattarli (per esempio, numero di telefono), inseriti nel sistema.

Le informazioni saranno rese disponibili al Ministero del Lavoro, Salute e Politiche
sociali anche per ottemperare alla tempestiva trasmissione dal Ministero al’OMS secondo le
richieste delle Regolamento Sanitario Internazionale 2005.

Tale sistema rimarrd in vigore fino all’accumulo di dati sufficiente a descrivere le
infezioni osservate. Al momento attuale ¢’¢ consenso internazionale per la raccolta di dati su un

campione di almeno 200 casi confermati.

Sistemi informativi rapidi per il monitoraggio durante la prossima stagione

infiuenzale

Per monitorare la situazione epidemiologica in Italia nella prossima stagione influenzale
appare utile potenziare strumenti gid esistenti che possano essere usati nell’immediato o durante
la prossima stagione influenzale. Questo per garantire dati termpestivi e quanto pid
rappresentativi possibili del territorio nazionale, senza ulteriore aggravio di tempo e risorse. Per
questo motivo appare utile valutare la disponibilita sul territorio di sistemi informativi rapidi per
la rilevazione: ‘

degli accessi ai Pronto Soccorso (per settimana, cause e fasce di eta),

- dei ricoveri ospedauer (per settimana, cause e fasce di etd),

- della mortalita (per settimana, polmonite ed influenza e/o tutte le cause ¢ fasce di eta).

Infatti, anche sc questi dati non sono disponibili su tutto il territorio nazionale, alcune
aree potrebbero fungere da sentinella e fornire indicazione a regioni che decidano di organizzare
sistemi simili di monitoraggio per la prossima stagione influenzale.

La disponibilita di tali sistemi deve essere segnalata al CNESPS, dell’ISS all’indirizzo e-

mail: outbreak@iss.it , per successiva valutazione della raccolta dei dati disponibili.
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SCHEDA PER L'INDAGINE EPIDEMIOLOGICA DEI CASI CONFERMATI DI NUOVA
INFLUENZA A/H1N1
[COMPILARE IN STAMPATELLO IN MODO LEGGIBILE]

L

| Dettagli di chi compila la scheda
Data segnalazione MR AN
Regione N.ro Protocollo Regione/ASL, -
Servizio E Servizi regionali (Agenzia Regionale/ Osservatorio Epidemiologico Regionale)
ASL

Se ASL, specificare denominazione i

Se altro

Dati compilatore

Nome Cognome
tetefono fisso telefono celiulare .
e-mail

Deattaglio anagrafica paziente
(i dati resteranno in dettaglio per Ia ASL e non saranno accessiblli a livello centrale)

Le informazioni sut paziente vengono da: E] paziente stesso

se aitro, specificare:

D altro

telefono fisso telefona cellulare
NOME COGNOME ——

Sesso E]M D F Data di nascita | _y_LV_I_LLI
se date nascita non disponibite, specificare eta

se disponibile, Codice Fiscale

Se femmina <50 aa di eta, & in stato di gravidanza? [:] si D no D non noto
se si, mese di gestazione || seno, passare alla domanda successiva

Indirizzo attuale domicilio (ultimi 10 gg)

Cap Ll Citta Paese

il paziente & un operatore sanitario? ] st [] ne [] nonnoto
se si, lavora a diretto contatto con i pazienti? Si no non noto
{inclusi medici, infermieri, di medl i, operatori tecnici ausiliari, addetti afle pulizie, altro)

se no, specificare professione




i Condizioni pr istenti del paziente

Ha fatto il vaccino antinfluenzale net 20087 §i no non noto
Ha fatto il vaccino antinfluenzale net 20097 Si no non noto
Ha fatto il vaccino anti-pneumococcico? Si no non noto

se si, specificare I'anno

Ha fatto profilassi con antivirali prima dell insorgenza dei sintomi? si no D non noto
se si: [:] Oseitamivir, specificare data inizio profitassi |_| J_ L1 LI durataingg{ |
Zanamivir, specificare data inizio profilasst | L1 || durataingg|_|
songo stati notati eventi avversi? si D no D D non noto
Ha fatto terapia antibiotica? [} st [ no [] Nonnoto
Se si, specificare guale: Damoxicillina D amaoxicitlina+ac. clavufanico D cefotaxime
[ Jdexicictina [} cefuroxima [[] claritromicina

[Jevofioxacina [[] moxifioxacina
specificare data inizio terapia antibiotica |__| L __1_| | |durataingg|_|

Note [se assunto piéi di un antiblotico riportare in note il tipo, ja data inizia delia terapia e la durata in giorni);

Ha patologie croniche? D Si D no L__] non noto
sesiguali? Tumore 1 si [ ] no [ ] nonnoto
Diabete ] si []ne [} non note
Malattie cardiovascolari Si no - non noto
Deficit immunitari (1 si [] no [] nonnoto
Malattie respiratorie 18 [ ] no [] nonnoto
Malattic renali ™ si [ ne [} nonnote
Matattie metaboliche : Si : no : non noto
altro Ll 8i | | no | | nonnoto

se altro, specificare:
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SCHEDA PER L'INDAGINE EPIDEMIOLOGICA DEI CASI CONFERMATI DI NUOVA
INFLUENZA A/H1N1
[COMPILARE IN STAMPATELLO IN MODO LEGGIBILE]

| Dettagii di chi compila la scheda

Data segnalazione |_|_Vi_|_I_I_L1]
Regione N.ro Protocolio
Regione/ASL
Servizio [1 servizi regionali (Agenzia Regionale! Osservatorio Epidemiologico
Regionale)
[ asL

Se ASL, specificare denominazione

Se altro

Dati compilatore

Nome Cognome
telefono fisso cellulare
e-mail

Dettagiio anagrafica paziente

Le informazioni sul paziente vengonoda: [ ]| paziente stesso

[] aitro
se aitro specificare:
telefono fisso celiulare
Nome Cognome
Sesso[ IM []F Data di nascita R RN

se data nascita non disponibile, specificare  eta
se disponibile, Codice Fiscale

Se femmina <50 aa di eta, & in stato di gravidanza?[ |si [ |no [Jnonnoto
se si, mese di gestazione |__| se no, passare alla domanda successiva

Indirizzo attuale domicilio (uitimi 10

gg)

CAP |1t Citta Paese

il paziente & un operatore sanitario? [(dsi [1no [Inonnoto
se si, lavora a diretto contatto con | pazienti? [dsi []no [Jnonnoto

(inctusi medici, infermieri, studenti di medicina, volontari, operatori tecnici ausiliari, addetti alie pulizie, aitro)
se no specificare professione




| Condizioni preesistent! del paziente ]

Ha fatto il vaccino antinfluenzale nel 20087? [dsi [Qno [Jnonnoto
Ha fatto il vaccino antinfluenzale nel 20097 [1si [no []nonnoto
Ha fatto il vaccino anti-pneumococcico? [:] Si D no [:I non noto

se si, specificare l'anno

Ha fatto profilassi con antivirati prima dell'insorgenza dei sintomi?[_|Si [ Jno [ Jnon noto

sesit [] Oseltamivir, specificare data inizio profilassi |_|_yl_{|_/|_|_|_|.] durataingg|__]
[[] Zanamivir, specificare data inizio profilassi LW )l durataingg|_]|
sono stati notati eventi avversi? [si [Ono [Thonnoto

Ha fatto terapia antibiotica? [1si [no [INon noto

Se si, specificare quale: [] amoxicillina [ Jamoxicillina+ac. clavulanico [ cefotaxime
[Jdoxiciclina [ Jeefuroxima [ Jclaritromicina
[]LevofloxacinA [] Amoxifloxacina
specificare data inizio terapia antibiotica |__|_M__|_¥l_|_|_| ldurataingg|_ |

Note {se assunto piis di un antibiotico riportare in note il tipo, ta data inizio defia terapia e 13 durata in giorni):

Ha patologie croniche? [J si [ no [ nonnote
se si quali? Tumore O O [Ost no non
noto
Diabete 8i[]no[] [ nonnoto

Malattie cardiovascolari  Si[ ] no[[] [ nonnoto
HIV/altri deficit immunitari Si[ ] no ] [ nonnoto

Malattie respiratorie Si[1no[] [Jnonnoto
Malattie renali ' si[1 no] [ nonnoto
Malattie metaboliche sill noJ [ nonnoto
altro sill1no[J] [ nonnoto

se altro specificare:




Informazioni cliniche

Data insorgenza sintomi e

Data primao contatto con SSN {(medico, ospedale, PS) | |_¥_|_{/|_|_1_L|

Ricovero []si []no se si, dove
paziente in isolamento? [si [Ono [] nonnoto
data ricovero |_|_J{|_|_V|_{_|_] | Il paziente & ancora ricoverato?[ |Si [|no [Jnonnoto

se no, data dimissione |_|_|/|_|_{A_{_I_LI

“Febbre > 38°

Sintomi Sbé'&;:bo,
dopo specificare data Durata
insorgenza ag.
*

Sintomi
alt’insorgenz.

@
z
o

Sintoml del caso noto

[ 1 L
[N L I 1/ -

g e
AL —

AL

[N L L
IR
(/I
0 L
(ERURN —
I
LAY
LA
L -
LALLLLE -

(RN
[ L

fFebbre senza storia di
misurazione

Ma! di gola

Raffreddore (con starnuti)

Tosse (specificare se secca o
prodguttiva)

Difficolta respiratoria
Congiuntivite

Diarrea

Nausea

Vomito

HMal di testa

Astenia

Convulsioni
Alterazioni della coscienza
Dolori muscolari
Dolori articolari

Altro (specificare)

Oooooooooooooob oo
Oooooooooooooooono
oooogooooooooooo
OO0O00Dodoooooooo o0
COoOooooooocooagoooan

*Specificare se ogni sintomo & insorto alla data di insorgenza riportata all’inizio della sezione Caratteristiche
della malattia o dopo e se dopo, specificare la data di insorgenza.

Note

Status del paziente al momento della rilevazione:
[ guarito [ki(Jno se si, specificare in che data |_|_|/|_|_I/|_|_|_|_|

D presenza di complicanze Dsi Dno se si, eseguire follow up a 15 gg del paziente sulle possibiii

complicanze insorte net casa
D ancora sintomatice Dsi Dno se si, specificare inche data |_|_[/{_| /1] 1]
[] deceduto, st [ho sesi, specificare in che data |_|_J/I_{_{_i_|_||

[follow up a 15 gg del paziente sulie possibili complicanze insorte nel casoj-
Se presenza complicanze, specificare: [ Polmonite:
- Polmonite influenzale primaria [ | Si [ Jno [ JNon nato
- Polmonite batterica secondaria [ ]Si [ Jno [ |Non noto
[] Insufficienza respiratoria con ventilazione assistita
[ Attro:
se Polmonite, Rx Torace con segni di polmonite positivo? [dsi [dno [[INon noto
Se si, specificare data del primo Rx con segni di polmonite A8




Nome Laborateria che ha effettuato la

diagnosi

Esami di laboratorio

Data prelievo

Data 1°
campionamento
positivo

Laboratorio che
ha effettuato
analisi

Tipo di materiale

periferico
regionale

Tampone nasaile B

Tampone faringeo
RT-PCR A i /!
- B nazionale altro
periferico Tampone nasale
RT-PCR spec. A/IH1N1 [ ! regionale Tampone faringeo
) T T nazionale altro
periferico Siero/Sangue 1
SIEROCONVERSIONE | _/ 4 I regionale altro_________
nazionale
periferico Tampone nasate |
regionale Tampone faringeo
ISOLAMENTO VIRALE 41 Lo nazionale Sangue |

altro ...

Note:




[ Esposizione del caso confermato nei 10 giorni prima dell’insorgenza sintomi:

Negli ultimi 10 giorni, prima dell'insorgenza dei sintomi, il caso si & recato in un’area dove
siano stati confermati casi di influenza da nuovo virus A/H1N1 in ltalia o all’estero?

Se si, specificare dove

[Osi [Opo [non noto

data del ritorno presso domicilio abituale

I

{se si & racato in piQ luoghi, specificare]

dove

data del ritorno presso domicilio abituale

dove

0

data del ritorno presé.o domicilio abituale

dove

1

data del ritorno presso domicilio abituale

e

Negli ultimi 10 giorni, prima dell’insorgenza dei sintomi, il caso & stato esposto (contatto
stretto / parlato a distanza ravvicinata) ad un caso probabile o confermato di nuova

influenza da virus A/H1N1?

[Isi [} no []non noto

Se si, specificare dove:

data esposizione | |V LI

[se esposto a caso probabile o confermato specificare in piii luoghi, specifciare]

dove
data esposizione RN
dove
data esposizione (RN
dove

data esposizione AR




Negli ultimi 10 giorni, prima dell’insorgenza di sintomi, ha utilizzato trasporti pubblici?

i [Ono [Jnonnoto

Se si, tipo di mezzo: [ treno [laereo [nave/barca
[] metro [Cibus [taxi  [Taltro

se altro, specificare:
data: LMLVl da a
durata | | lgg Presenza sintomi al momento dell'utilizzo? []si [no [} nonnoto
[se ha utilizzato piu mezzi, ripetere per | mezzi usati]
Tipo di mezzo: [Jtreno [Jaerec [ navelbarca

[Jmetro  [Jbus [ taxi
data: [ MWL da a .
durata | |_lgg Presenza sintomi al momento dell’utilizzo? []si [ o [Jnon noto
Tipo di mezzo: treno [TJaereo [nave/barca

metro [Jbus [ Jtaxi

data: |__V_LW_LIII da a
durata |_|_jgg Presenza sintomi al momento dell'utilizze? [] si []no [Tnon noto
Tipo di mezzo: [Jtreno [Jaereo [Inavefbarca

[ Imetro [lbus [ taxi
data: [Vl da a
durata | | _|gg Presenza sintomi al momento dell’utilizzo? ["Jsi [T]no [T]non noto

Negli ultimi 10 giorni, prima dell’insorgenza dei sintomi, ha frequentato luoghi pubbiici
affollati?

si [ ne
Se si, dove: [Jeinema [teatro  []stadioc  [Jaitro
data: [_|_Vi_I_W_Z1) note
durata |} |_lgg
{se ha frequentato pili luoghi pubblici affollati, ripetere per tutti | iuoghi frequentati]
Dove: [Jcinema [CJteatro [Istadio [altro
data: |4 Wi L] note
durata | |_|gg
Dove: [ Binema [Jteatro [Jstadio [Thitro
data: |__ W1V note i
durata |_|_lgg
Daove: [(Jeinema - [Jteatro [Jstadio [hitro
data: [V WL note

durata ] |_|lgg




[compllare la parte sottostante per ognuno dei contatti strettl® indicatl dal caso]
° per definizione di contatto stretto vedi Circolare Ministeriaie del 20 maggio 2009

Nome Cognome

Sesso [1 m [JF Datadinascita o Eta ||
indirizzo domigilio

CAP | L 1] Citta Paese

telefono fisso celiulare

E’ sottoposto a profilassi? [Osi [Ono [TJnonnoto
Se si con quali antivirali? [ Oseltamivir
1 zanamivir

[T aitro
se altro, specificare:

il contatio & diventato un caso:  Probabile [Jsi [Jno  [Jnonnoto
Confermato [|si [Jno [ |nonnoto
Se si, compilare la scheda di sorveglianza epidemiologica di caso

[specificare illi giornoli in cui é/sono avvenutoli illi contattoli con il caso confermato nei 10 giorni
precedenti e successivi all'insorgenza dei sintomi]

- Se si, per
Ha condiviso uanto
Tipo di Se altro la stanza con tcé mpo? il caso
Data contatto® | [Specificare] it caso? [speciﬁc-are presentava
[8i, no, non numero ore. o sintomi? {si, no]
noto] minuti]
-10
-9
-8
-7
-5
-5
4
-3
-2
-1
O [marganze
skrborml}
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

* Domicilioflavoro/scuolafluogo pubblico/mezzo di trasporto pubblicoloperatore saritario, altro



fcompilare la parte sottostante per ognuno dei contatti strettl® indicati da! caso]
® per definizione di contatto stretto vedi Circolare Ministeriaie del 20 maggio 2009

Nome Cognome

Sesso [0 M [JF Datadinascita M Eta |||
Indirizzo domicilio

CAP || {_| 4. Citta Paese

telefono fisso cellulare

E’ sottoposto a profilassi? [ ki [ [no [Jnon noto
Se si con quali antivirali? [] Oseltamivir

[ zanamivir
[attre
se altro, specificare:
Il contatto e diventato un caso:  Probabile [Jsi [Jno [[Inon noto

Confermato [ ]si [ |no [Inon noto
Se si, compilare la scheda di sorveglianza epidemiologica di caso

{specificare ilfi giornolfi in cui é/sono avvenutoli ilfi contattofi con il caso confermato nei 10 giorni
precedenti e successivi all’'insorgenza dei sintomi

Ha condiviso Sg:;'n?sr
Data Tipo di « Se a{tro 2 s“t acr:;i’? on tem.pc’? pr::siiigva
contatto® | [Specificare] [Si, no, non [specificare sintomi? [si, no]
noto] numero ore, o
minutij
-10
-9
-8
-7
-6
-5
-4
-3
-2
-1
0 {Iworgores
1
2
3
a4
5
6
7
8
g
10

* Domicitioflavoro/scuoiafiuoge pubbiico/mezzo di trasporto pubblico/operatore sanitario, aftro



