
 

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 
REGIONE PIEMONTE 

Azienda Sanitaria Locale TO2 
Costituita con D.P.G.R.  n. 81 del 17.12.2007 

Sede legale provvisoria:  c.so Svizzera, 164  
10149 TORINO ℡ 011/4393111 

U.O.a. PREVENZIONE RISCHIO INFETTIVO 
 

 

SCHEDA DI SORVEGLIANZA MICRORGANISMI “ALERT” 

 

DATI ANAGRAFICI E ANAMNESTICI 

Reparto _____________________________________     Stanza/Letto n° ___________ 

Cognome____________________ Nome__________________ Sesso M  F   Data di nascita |__|__|__|__|__|__| 

Data di ricovero |__|__|__|__|__|__|   Tipo di ricovero:  � Ordinario � DEA  � Trasferimento   �Altro 

Diagnosi di ingresso:  _________________________________________________________ 

Precedenti ricoveri:   NO   SI  dal _____________  al __________ Reparto/ospedale ________________________ 

Interventi Chirurgici:   NO   SI  data ____________    sede anat.______________________________ 

Patologie concomitanti: __________________________________________________________________________________ 

Data di dimissione |__|__|__|__|__|__|    Esito ricovero:   Dimesso  Deceduto   Trasferimento   Altro 

 

DATI RELATIVI ALL’ISOLAMENTO MICROBIOLOGICO 

Microrganismo:  MRS   MRSA    VRE    ARE   CD  

Data isolamento|__|__|__|__|__|__|  n. Ref: ___________   Sangue   CVC   Fistola   Fer.chir.   Feci   Altro  __________  

Data isolamento|__|__|__|__|__|__|  n. Ref: ___________   Sangue   CVC   Fistola   Fer.chir.   Feci   Altro  __________ 

Data isolamento|__|__|__|__|__|__|  n. Ref: ___________   Sangue   CVC   Fistola   Fer.chir.   Feci   Altro  __________ 

 

Sintomatologia correlata:  SI   NO 
Sintomo: _________________________________ dal ___________  al ____________ 

Sintomo: _________________________________ dal ___________  al ____________ 

Presenza Devices:  SI    NO 

Tipo devices _________________________________ dal ___________  al ____________ 

Tipo devices _________________________________ dal ___________  al ____________ 

Altri fattori di rischio: _____________________________________ 

 
TERAPIA 

1. Antibiotico precedente : ___________________________ dal ________________  al __________________________ 

2. Antibiotico precedente : ___________________________ dal ________________  al __________________________ 

 
Terapia antibiotica attuale  ______________________________________  dal  __________________________________ 

 
VALUTAZIONE DELLA CONDIZIONE INFETTIVA DEL PAZIENTE 

 Infezione in fase acuta     Infezione pregressa    Portatore cronico     Colonizzazione    Contaminazione 

 
 

MICRORGANISMO ACQUISITO:     in ospedale (attuale ricovero)    in ospedale (precedente ricovero) 

      in altro ospedale    in comunità 

 

Commento finale 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

Data rilevazione _______________       RILEVATORE    _________________________ 
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