Regione

Data segnalazione gg |

ASL/Ospedale

Cognome

Nome

i Identificative scheda

Data dinascita  gg| | |mm] | laal | | /
Luogoe di nascita
Comune Provincia Stato
Domicilio abituale:
Via/piazza e numero civico Comune Provincia
Nazionality Cittadinanza

Anamnesi sui fattori di rischio:
Ahammes: sw fattort di rischio!

rapporti sessuali durante la gravidanza con partner

proveniente da area affetta { indipendentemente dai sintomi} Sin No o

residente in una area dove il vettore principale della malattia 2 presente Sig Noo
ha viaggiato durante la gravidanza in una area affetta Sio Now
2.

Stato Estero

anamnesi positiva per trasfusione di sangue ¢ emocomponenti nei
anamnesi positiva per donazione di sangue o emocomponenti nei

Contatto con aliri casi nei 15 giorni precedent

Se sl specificare | nominativied | relativi contatt:

nizio dei sintomi

data inizio data fine

28 giorni precedenti la diagnosi/segnalazione Sic No o
28 giorni precedenti la diagnosi/segnalazione Sin No

Riceren anticorpt fgM nel siers

Dataprelieve | | 11 1 1 1 1 g !

i Titolo Zika Risultats POS o NEG o Dubbio o
Ricerca anticorpi 190 nel siorg
Data prelieve | {1 | RN Titolo Zika . Risultate POS NEGo Dubbio o

Test di nentralizeazions

Dataprelieve| | 11 ! {

i b

PCH

] Titole

[ S

Sters Dataprelisve || 11

f

b

o 5e

5

ativa Data prelisvo ||

Uring Datz prefieve -
m

N O S

PUS DL NEGUIT  Dubbic 0O

Isslemente virale (specificare materinle:

e/t urine L1}

£

ata prefie

| Llips case:




Seoni e sintomi pregressi o i OISO

Febbre o i mNo  Conglantiviti o Si o1 No
Eritema cutaneo o Bt o No  Dolori articolari o Si o No
Diolori muscolari o Si o Ne Cefalea o Si o No
Aleri Nessun segno €/o sintomo o 8i o No
Data inizio sintomatologia g8 | {mm | | laa] .

Ricovero SIT NO O  sesi, Dataricovero gg| | lmm| | jaal { | Data dimissione gg| | |mmi_ | ]
aal_| L[|

Ospedale Reparto UTE: o8 oNe

Etd gestazionale (numero settimane wmpmta di amenorrea} ||| seftimane
Termine previsto della gravidanza: gg | lmml|_| laal | | | |
Data delpartogg| | |mm]| | |aaj R

nato morto O

Esito della gravidanza: nato vivo a terminess nato vivo pretermine O
Struttura in cui & avvenuto il parto e indirizzo

aborto spontaneo O

’\fam vivo a termine 0 Nato vivo pretermine | Nato morto O

Nome e Cognome del neonato/nato morto o1 identificative

ESAMI DI ROUTINE

Peso alla nascita (in grammi)
Lunghezza alla nascita (in cm)
Misurazione circonferenza cranica

{in ¢m, arrotondata al decimale piti vicino)

Presenza di microoefalia (< 2 DS rispetto a valore standard} o1 Sl & No
Presenza di microcefalia grave (< 3 DS rispetto a valore standard}: o Si o No

Hsiti esame fisico del neonato

Fsiti esame neurclogico del neonato

SCREENING NEONATALE OBBLIGATORIO (esito)

ECOGRAFIA DEL CRANIO D RMo TACo

Presenza di calcificaziond intracraniche

t1 Si, identificate prima della nascita o Si, identificate dopo lanascita o No  © Non noto
Dresenza di alive alterazioni intracraniche ﬁ@rf@;@g}@‘te (specificare)

o Si, identificate prima della nascita & Si, identificate dopo lanascita o No O Non noto
ALTRE MALFORMAZIONI CONGENITE: 0 5i { specificare} o No
Eta gestazionale detla diagnosi di malformazione ||| seitimane

ESAME OFTALMOLOGICO o8 o No Esito

EsaME UDITo {specificare guale) £sito

TEST DI LABORATORIO SUL VIRUS FIKA

PCH

trine

ks i




Ricerca anticorpl IgM nel siero

Damprelievo || |1 | 11 1 1 | |Tielo Risultato POSU NEGO Dubbinld
PHRNT
Dataprelievo || 1] | 11 [ | 1 | Risultato POS O NEGU Dubbicld

Altri eventual test (specificare)

Effettuato su

Dataprelieve | 1 1] | 11 11 |Risultato POS L} NEGU Dubbiold
AUTOPSIA:

Data effettuazions | | 11 1 11 1 1 i

Tipo di campioni raceolii per istopatologia, specificare da quali tessuti

Risultato POSUT NEGU Dubbio

Trasmissione def virus Zika congenita O perinatale &

ALTRI ESAMI EFFETTUATI




A DUE SETTIMANE

Test tiroidei (TSH, T4y o Si esito o No
Esame oftalmologico oSt esito o No
Esame dell’udito (specificare test) Esito

Monitoraggio parametri dells crescita
Circonferenza cranio
Peso
Lunghezza
Secreening dello sviluppo rispetto alle curve di crescita standardizzate:

Osservazioni

A UN MESE

Esame neurslogico o 8 esito o No
Monitoraggio parametri della crescita
Circonferenza cranio

Peso
Lunghezza
Screening dello sviluppo rispetto alle curve di crescita standardizzate:
Osservazioni
A DUE MESE
Esame neurclogico o5t esito o1 No
Monitoraggio parametri della crescita
Circonferenza cranio
Peso
Lunghezza
Screening dello sviluppo rispetto alle curve di crescita standardizzate:
Osservazioni
A TRE MESI
Test tiroidei {TSH, T4y o Si esito o1 No
Esame oftalmologico o Si esito o Neo

Monitoraggio parametri della crescita
Circonferenza cranio
Peso
Lunghezza
Screening dello sviluppo rispetto alle curve di crescita standardizzate:

Ogservazioni




e

A QUATTRO-SEI Musi

Esame dell’udito (specificare test) Esito
Monitoraggio parametri delia crescita
Circonferenza cranio
Peso
Lungherza
Screening dello sviluppo rispetto alle curve di crescita standardizzate:
Osservazion

A BOVE MESE

Esame audiometrico-comportamentale @8 Esito
Moniteraggio parametri della crescita
Circonferenza cranio
Peso
Lungherss
Screening dello sviluppo rispetto alle curve di crescita standardizzate:
Osservazioni

A DODICEMEST

Monitorageio parametri della crescita
Circonferenza cranio
Peso
Lunghezza

Screening dello sviluppo rispetto alle curve di crescita standardizzate:
Osservazioni

AVENTIOUATIRO Mt

Monitoraggio parametrt della erascita

Circonferenza cranio

Peso

Lunghezza

Screening dells sviluppo rispetto alle curve di crescita standardizzate:
Osservazioni

Data di compilazione gulol T Pgal 4 1

Operatore sanitario che ha compilato la scheda {timbro e firmy)

La scheda va compilata per tutte Ie donne in Zravidanes shsnetie di
sospetto di mfesione nella madee. alla conferma o menn dioin
indipendentemente dal periodo di antivits del vetlore:

Biezione da viens Pika e inviais sl Sments del
ferione dells madee. secnnan Seguenie Huegn

fedicowenne 1 AT

fone Resione—entrs 1 0h - Minisier,

Sae o

Successivaments ls scheds va aggiomaty o ritrasmess al morients del parto (hati vivi, nat mort, aber
dei conroili 4 olloweup del nsonaio 2 2 settimane, 1 mess, 2 mesi, 3 mggl, 446 mesl, 12 mevi e 24 s
quanto applicsbile 1

¢ almoemento -
seguendo, per

Ogni caso di malforniazione congenita da virus Zika va inolre notificate al Begistrs Re
Congonite, ovessisients.

%

Regiondle delle Malformazion




