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SCHEDA PER LA SEGNALAZIONE DELLE INTOSSICAZIONI ACUTE DA ANTIPARASSITARI  (1)

Provenienza della segnalazione (centro ospedaliero, altro):  …………………..……………………………………….

Data dell’incidente: …..    /…..   /  …. ….
    Luogo…………………………………………………………  ………….

                                 giorno   mese     anno                                                       (comune)


            (prov.)

Paziente:   …………………          …………………
                           Sesso:      ( M      ( F                     età: ………..

                        (cognome)

        (nome)

Professione: 

                 ( agricoltore                             (  altro ……………………………………………









                       (specificare)

Tipo di esposizione:                                        ( accidentale        (   volontaria           (      non nota 

Agente/i a cui è stato esposto:                   nome commerciale ………………………….. . principi attivi……………….

              
                                                                          …………………….

                                                                     nome commerciale ………………………….…principi attivi…….…………







                                                                              ….. .…………….

                                                                      nome commerciale ……………………………principi attivi….……………







                                                                                 …. ……………

                                                                     nome commerciale…………. …………………principi attivi….……………





                  

                                                                  ….……………..

  Luogo:                              ( lavorativo
                 (  domestico

                               (  altro ……………











                              (luogo)


Via di esposizione              ( cutanea    

   ( orale 
   ( respiratoria                ( oculare



                 ( altra 

   ( non nota

                                              ………………

                                                      (specificare)

    Tempo trascorso tra l’esposizione e la manifestazione dei sintomi:   ….  ….
     …. ….         ….. ……









         ore                        minuti              giorni

Sintomi rilevati:   ……………………….        ………………………..                             ……………………………..

                               ………………………..        ……………………….                              ……………………………..

  Ricovero:                                        si  (      no (                          se no, rifiuto del paziente?    si  (         no (
  Controlli di laboratorio:               si   (    no  (                                                        Terapie:     si  (         no  (
  Richiesta di consulenza ad un centro antiveleni:                                                                       si  (         no  (
                                                                    Se si, quale? …………………………………………………………..

Generalità e recapito del sanitario che segnala ………………………………………………………………….

                                                           ………………………………………………………………………………..

(1) La scheda va compilata dal Centro o Servizio che osserva il caso e trasmessa nel tempo più breve possibile al  Dipartimento di Sanità  Pubblica (fax0522-335460; e-mail comic@ausl.re.it)

