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Scheda di segnalazione malattia infettiva 
(Decreto Ministero della Salute 7 marzo 2022 e ss.mm.ii.) 

 
>> da utilizzarsi solo nei seguenti casi eccezionali previsti dalle indicazioni regionali: indisponibilità del 

sistema informativo regionale “IRIS” o credenziali di accesso non disponibili/attive  1 << 
 

1. MALATTIA OGGETTO DI SEGNALAZIONE 

Malattia infettiva* 2  

2. INFORMAZIONI ANAGRAFICHE DEL SOGGETTO 

Codice Fiscale/ENI/STP*  
Cognome e Nome*  

Sesso*  
Tipologia Documento di Identità 

(Carta di identità, Passaporto, Patente di 
Guida, Altro) 

 

Identificativo Documento*  
Comune o Stato Estero di Nascita*  

Data di Nascita*  
Nazionalità*  

Senza fissa dimora  
Comune di Domicilio*  

Indirizzo di Domicilio  
Comune di Residenza*  

Indirizzo di Residenza  
Recapito telefonico fisso   

Recapito telefonico mobile* 
(preferibile) 

 

Indirizzo PEO (e-mail)  
Professione*  

Immunodepresso*  

3. DATI DEL MEDICO SEGNALATORE 

Cognome e Nome*  
Numero di Iscrizione Ordine 

Professionale* 
 

Recapito telefonico* (fisso e/o 
mobile) 

 

Indirizzo PEO* (e-mail)  

 
1 Si fa presente che l’utilizzo di questa scheda deve essere correlata alle effettive condizioni eccezionali che giustifichino il trattamento dei dati con 
modalità differenti da quelle previste dal Decreto del Ministero della Salute 7 marzo 2022 e dalle indicazioni della Regione Puglia (prot. 
AOO/005/4942 del 27.06.2023 e successive). Ogni abuso sarà perseguito ai sensi di legge. 
2 L’elenco delle malattie infettive sottoposte a sorveglianza e rilevanti è stato definito con il Decreto del Ministero della Salute 22 luglio 2022 che ha 
modificato l’Allegato A del Decreto del Ministero della Salute 7 marzo 2022 (Decreto PREMAL). 
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4. DATI SANITARI 
Data insorgenza sintomi*  

Ricovero ospedaliero*  
(Sì, No, Non noto) 

 

Denominazione Struttura di 
Ricovero 

(solo se Ricovero ospedaliero=Sì) 

 

5. INFORMAZIONI CLINICHE ED EPIDEMIOLOGICHE RELATIVE AL CASO 

ASL di Segnalazione*  
Comune di Segnalazione*  

Dettaglio Informazioni Cliniche*  
Dettaglio Informazioni 

Epidemiologiche* 
 

Altre informazioni utili alla 
segnalazione  

 

 

N.B. I campi con asterisco (*) sono obbligatori per la gestione della segnalazione. 
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