Allegato 14 - Scheda per la segnalazione e il follow-up di un caso di infezione da virus
Zika in gravidanza
Fegione ASL/Ospedale

o Prime invie o Aggisrnamente del gg | | | mm an

Informazioni anagrafiche sulla puerpera/ madre

Copnoms Nomea
Datadimascitagg |_ | |mm | | jaa|_| | | |
Luogo di nascita
Comime Proninc S
Diomicilie abituale:
Via'pizrm o momern cvice Commmms Provinc
HWazionalita Cittadinsmzs

Se la cittadimanza non e italians specificare 1’annoe di ammivo in Ttalis: aa |

Anamnesi sui fattori di nschio:
rapport sessuali durante la gravidsnzs con partver provenients da area affetta (mdipendentemente dai sintomi) 510 HNoo

residente in un“area dove il verore principale della malattis & presente; Sic Noo
ha wiaggziato durante la gravidanzs in un’ares affesta: Sip Hoo
1.
1
3.
Stato Estera data imizio data fine

anamnesi positiva per gasfusione di sangue o emocemponent nei 28 giomi precedent la dispnosi/segnalagone 5io Mo o
anamnssi positiva per donazione di sangue o emocomponenti ned 28 giorni precedent la diagnosi‘segnalazione Sio Moo
Vaccinazioni nei confront di altm Flavivims:

Tick bome encephalitis 5 M J Non noto; Febbre Gialla 5 N Non noto; Encefalite Giapponese 5 N 0 Non noto

Contatte con alim casinei 15 giomi precedenti l'inizio dei sintomi 5io Noo
Se si spacificare i nominativi ed i relativi contatti:

Esami di laboratorio effettuati

ERicerca amticorpi IsAl mel siere Moo 5ic se 5l specificars:

Dataprelieve | || I I_1_ Titolo Zika Fismltato P05 o  WEGo Dubbioo
Titole altr flavivims Fizaltate POS o KEGo Dubbioo

Ricerca anticorpi Iz(> nel sere Moo Sio se 51, specificars:

Dataprelieve | | || | I I 1 Titolo Zika Fisultato POS© NEGo Dubbioc
Titele altr favivims Fisaltate POS o KEGo Dubbioo

Test di nentralizzazione Moo Sio s 51, specificars:

Dataprelieve | | ||| J[ | I | | Titolo

FCR Koo 5iose si, specificare:

Siero Data prelieve | | |[_ | Saliva Data prelieve [_ | ||| Urime Dhata prelieve | | |||
POS oiONEGI o Dubbiol= POS oiONEGi o Dubhbio’= POS oiONEGIo Drubbio iz
Liolamento virale Moo Sio ses, specificare:

materiale: siera gosalival  e'o urine |

Dataprelieve | | ||| || || | Risultsto POS o NEGo Dubbioo

.£ lassificaziene di case: Zika: POSSIBILE oPROBABILE o CONFERMATO o

Tipe caso: DIMPORTATO o AUTOCTONO O



| Informazioni ¢ iniche

Serni & sinfomi presTessi o in corso

Febbre o 5i oMo Congnmtinvit o 5i o Mo

Entema cutanes o 5i o Ko Dioloni articolan oS5i o Mo

Dolori muscolar o5 o Mo Cefales o 5i o Mo

Al Nessun segno efo sioms o 5i o MNe

Data inizio sinfomatwlogiagg | | |mm | | Jas| | | | |

Ricovero 1 | NOO

sesi Datarcoverogg|_ | jomm| | [aa| | | | |Dwata dimissione gz| | |mm | | jaa|_ | | | |
Ozpedale Flepario: UTL: oS o Mo

Informazioni gravidanza - parto

Eta gestazionale (mumeso setimane compinte di amenorres) || | setfimane

Termine previsto della gravidanza: gg| | mm| | jaa|_ | | | |

Datadelpartogg | | mm | | |aa|[_| | |

Esito della gravidanza: nato vivo 3 termines nabe vive pretermine o nato morio o sborto spontanes o 0 IVGo

Struthara in cui & avveaute il pano e indirzzo

ISTREUZIONI E NOTE PER LA COMPILAZIONE

La scheda va compilata per tutte le donne in gravidanza che costimscono un caso prebahile di mferione da vius
Zika, e mmviata immediztamente & rfrasmes=a, alla confarma o meno di inferione della madre, secondo 1l seguente
fluszo, indipendentemente dal penodo di attrvita del vettore:

hfedico—-enfro lh—*.!'.f_'.l_l I]}ipmmmm Prevenzions %&L—mmdatame—*legmnelmegmne—-ﬂm lih—*}fﬁ:lﬁ'.ll_'d
aalne 15

Inviare contestualmente a: - Ministero della Salate: via fax: 06/5004 3004 o via mail a3 malinfisandtait; - Isdmte Superiora
di Sanita, via fax: 0640004257 —o via email a serveglinnza epidemiclogica@pec. issit & 3 malatteraremiss it



Informazioni anagrafiche del bambino

o Primg invio o Aggivrnamento del gg |_ | |mm | aa [ _
Cognoms Homs
Sesso O Maschio o Femmina Datadinascitagz| | |mm| | Jaa|_| | | |

Luogo di nascita

Conmns Provincia Stato

Diomicilie abimale:

Via‘piazza e numero civico Comume Prowincia
Wazionalita Cintadinsnzs

Se la cittadimanza non e italians specificare 1’annoe di ammivo in Ttalis: aa |

Epoca gestazionale o etd 3 oui @ stata diagnosticata la sindrome congenita associata ad infedone da vims Zika:
epoca gestazionale in semimane etd: <gi lmese| | Masi| | | Anni| | | MNonnoto o

Diata di diagoesi: gz | |mm|_ | |aa

Storia materna (s & stata gia compilata scheda per la notifica e follow-up dei casi di virms Zika in gravidanza,
compilare zole il nome e cognome della madre se no imviare contestualmente le due schede)

Cognoms Homs
Datadimascitagg |_ | |mm | | jaa|_| | | |
Luogo di nascita
Commmne Provincia Stato

Diomnicilio abituale:

Via'pizrm o memern diice Commmne Provinci
Mazionalita Cittadinemnzs
Ezami di laboratorio per la conferma di inferione da vims Zika effermati Mo o 51 o0 Non Noto o
Classificazione di caso: Zika: POSSIBILE o PROBABIIEc CONFERMATO o
Tipo caso: IMPORTATO o  AUTOCTONO o

Informazioni sul neonato/nate morto™

Bambino in vita o 5i o No

sene, datadidecessopgg | | |mm| | |aa| | | |

Autopsia esepwita o 5i oMo rmeferto anatomopatologico finale: (se possibile allegare referto])

Cauca di morte (dal relative certificato) 1: (miziale)
2 {imtermedia)
3 (finale)

Se =i, WivD a termine o vivo pretermine o

data ultima valutazione del bambino gz mm| | |aa] | | | |

E:sami di rontine nel bambino

Peso alla nascita (in granmi)
Lungherza alla nascita (in cm)

Misuramone cdroonferenzs cranica (in cm, arrotondata al decimale pin vicing)
Presenza di microcefalia (< 2 DS nispetio a valore standard): o 5i o Mo
Presenza di microcefalia grave (<0 3 DS rispetto 2 valore standard): o5 oMo

Esiti esame fisico del neonato

Esiti esame nearologico del neonato

SCREENING NEONATALF (Esita])

ECOGRAFIA DEL CRANIO = EMo TACCo
Presenza di calcificaziond infracraniche :
O 5i, identificate prima della nascita O 5i, identificate dopo la nascita o Ne o MNon nofo

Presenza di alire alterazioni inracraniche morfologiche (specificare)

O 5i, identificate prima della nascita o 5i, identificate dopo la nascita o No o MNon nofo

28
consultare il nasografion 50O della madre




ALTRE MALFOFMATIONT CONGENITE: o 51 (specificare)

oHo

ESAMF OFTALAMOLOGICD o 5i o Ne Esita

ESAMF UDITO o 5i o Mo

Se si, specificare quale Esito

E:ami di laboratorio effettuati

PFCR Moo 51 O se si, specificare:

Siero Urine Liguido cefalorachidiane Flacenta
Diata prelieve Diata prelieve Diata prelievo Diata prelievo
BOS o BEGz Thbbioc P05z HEGz Dubbioo PO% = HWEGz Dubbioio BOS o BEG= Thubbioc
ERicerca anticorpi IgAl nel siere No o 5i O se si, specificara:

Dataprelieve | | ||| | | | | |Titelo FimltatoPO5 0 NEGD Dubbiol
ERicerca anticorpi IzAl nel iquide cefalorachidiano Koo 5i O se si, specificare:

Dataprelieve | | ||| | | | | |Titelo FimltatoPO5 0 NEGD Dubbiol
Test di mentralizzazione Noo 5i o se si, specificars:

Dataprelieve | || I I Risnltate POS O NEGD Dubbiol

Aliri eventuali test (specificare) No o 51 O se si, specificare:

Effettueato su

Dataprelieve | | ||| ||| || |FRisultate POS0O NEGI Dubbiol

Trasmissione del virus Zika Congenita O perinatale O




Follow-up del neonato {se & stata =ia compilata scheda per la notifica  follow-up della sindrome congenita associata ad
infezione da virns Zika compilare solo nome & cognome 32 no inviare contestualmente le due schede)

o Prime imvio o Aggisrnamento del gz | | | mm EE]

Cognome e nome del
DEOnAtD
Diata di mascitagg | | | mm az

A DUE SETTIMANE

Test tiroidei (TSH, T4) o 51 esito o Ne
Ezame oftalmolegico o 51 esite o Mo
Ezame dell'udito (specificare test) Esito

Monitorageio parametri della crescita
Circonferenza cranio
Peazo
Lunghezza
Screening delle sviluppo nspetto alle curve di crescita standardizzate:
Osservaziond

A TN MESE

Esame neuralogico o 5i esibo oMo
Monitoraggio parametri della crescita
Circonferenza cranio
Peso
Lunghezza
Screening delle sviluppo nspetto alle curve di crescita standardizzate:
Ossarvamond

A DUE MEST

Ezame neurclogico O 51 esito o Mo
Monitoraggio parametri della crescita
Circonferenza cranio
Pazo
Lunghezza
Screening delle sviluppo nspetto alle carve di crescita standardizzate:
O=sservazioni

A TEE MESI

Test tiroidei (TSH, T4) o0 51 esito o Ne
Ezame oftalmologico o 51 esitoe oMo
Monitoraggrio parametri della crescita
Circonferenza cranio
Paso
Lunghezza
Screening delle sviluppo nspetto alle curve di crescita standardizzate:
Ossarvaziond

A QUATTRO-5ET MEST
Ezame dell'udite (specificare test) Esite
Momnitoraggio parametri della crescita
Circonferenza cranio
Pazo
Lunghezza
Screening delle sviluppo nspetto alle carve di crescita standardizzate:
Osservazmond




A NOVE MEST
Ezame sudiomeirico-comportamentale o SiEsito o Me
Monitoraggio paramer dalla crescita
Circonferenza cranio
Pazo
Lunghezza
Screening delle sviluppo nspetto alle curve di crescita standardizzate:
Ossarvaziond

A DODICT MEST

Monitoraggio parametri dalla crescita
Circonferenza cranio
Pazo
Lunghezza
Screening delle sviluppo nspetto alle curve di crescita standardizzate:

Oszervazioni

A VENTEJUATTRO MESI
Monitoraggio parametri dalla crescita
Circonferenza cranio
Pazo
Lunghezza
Screening delle sviluppo nspetto alle curve di crescita standardizzate:
Oszervazioni

Operatore sanitario che ha compilato la scheda (imbro e fimma)
MNome Cognome

In stampammllc s egmbds I stanpartallo & keggibils

ISTRUZIONI E NOTE PER LA COAMPILAZIONE

La zcheda va agpioimata e nitrazsmes=a al momento del parto (nati vrvl, nat morfi, aborh) e al moments del
controll di follow-up del necnato a 2 settimane, | mese, 2 mes1, 3 mes1, 4-6 mes1, 12 mes1 & 24 mes1, secondo 1l
seguente flusso, mdipendentemente dal periodo di attivita del vettore:

pufedico—anzo 17h—ASL| [Dipartimenso Prevenzione AS] —immedisimense—Ragiond[Fegione—enmo 17h—Minizterg
[Eabate T5:

Ogm caso di malformarione congenitza da vius Zika va molire npotificato al Remsto Regmonale delle
Malformaziom Congenite, ove esistente.

Inviare contesmalmente 3 - Ministero della Salote: via fax: 06/5094.3006 o via mail 4 malinfiasanitait; - Isdmte Superiore
di Sanita, via fax: 06/49004267 —o via email a sorveglinnza epidemiclogica@pec.issit @ a malatteraremiss.it




