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FORMULARIO PER INDAGINE 
ALIMENTARE IN CASO DI

LISTERIOSI
Medico
Data dell’intervista: 
     /     /     
Nome del medico / istituzione:      
Accordo del paziente:
 FORMCHECKBOX 
 Si
 FORMCHECKBOX 
 No
Paziente
Cognome:      
Nome:      
Data di nascita:      /     /      

Sesso:  FORMCHECKBOX 
 f
 FORMCHECKBOX 
 m 

Indirizzo:      
Tel:     
Vive da solo?
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No
Data del prelievo del campione biologico:
     /     /     
Data dell’identificazione:
     /     /     
Data della tipizzazione: 
     /     /     
Tipizzazione:     
Sintomi
Data apparizione sintomi: 
     /     /     
Sintomi:
 FORMCHECKBOX 
 sintomi grippali
 FORMCHECKBOX 
 vomito / diarrea


 FORMCHECKBOX 
 febbre
 FORMCHECKBOX 
 meningo-encefalite

 FORMCHECKBOX 
 sepsis
 FORMCHECKBOX 
 altro (specificare):      
Stato attuale del paziente:
 FORMCHECKBOX 
 buono
 FORMCHECKBOX 
 discreto
 FORMCHECKBOX 
 critico
Altre informazioni
E’ stato all’estero nelle tre settimane prima dell’apparizione dei sintomi?

 FORMCHECKBOX 
 sì
 FORMCHECKBOX 
 no
Paese (specificare):      
Data:

dal      /     /                al      /     /     
Nelle 3 settimane precedenti l’apparizione dei sintomi, ha mangiato le seguenti derrate alimentari?
	Derrate alimentari
	Nome del prodotto
	Dove è stato aquistato/consumato (precisare: negozio o ristorante)

	· Latte

Latte crudo

 FORMCHECKBOX 
 sì
 FORMCHECKBOX 
 no

	     
	     

	· Panna
Panna locale (non pastorizzata)

	     
	     

	· Burro
Burro locale da panna non pastorizzata


	     
	     

	· Formaggio
Formaggio fresco locale dolce (p.es. robiola)


	     
	     

	Formaggio fresco locale acido

(p. es. büscion)


	     
	     

	Formaggio molle locale 

(p. es. formaggino maturo)


	     
	     

	Formaggella locale pastorizzata

 FORMCHECKBOX 
 con crosta

 FORMCHECKBOX 
 senza crosta

	     
	     

	Formaggella locale non pastorizzata 
 FORMCHECKBOX 
 con crosta

 FORMCHECKBOX 
 senza crosta

	     
	     

	Formaggio del caseificio locale  FORMCHECKBOX 
 con crosta

 FORMCHECKBOX 
 senza crosta


	     
	     


Paziente

Cognome:     


 Nome:
     


Data nascita:      /     /     
	Derrate alimentari
	Nome del prodotto
	Dove è stato aquistato/consumato (precisare: negozio o ristorante)

	Formaggio dell’alpe locale

 FORMCHECKBOX 
 con crosta

 FORMCHECKBOX 
 senza crosta

	     
	     

	Formaggio fresco locale


	     
	     

	Formaggio molle non locale (p.es. camembert e simili)

	     
	     

	Formaggio semiduro non locale (p. es. taleggio e simili)

	     
	     

	Formaggio duro non locale


	     
	     

	· Yoghurt
Yoghurt locale

	     
	     

	· Bevande 

Bevande pastorizzate a base di latte

	     
	     

	· Carne
Pasticci di carne (in particolare pâtés)


	     
	     

	Insaccati crudi (in particolare salame e salametti, pancetta o prosciutto a cubetti)

	     
	     

	Altri prodotti di carne (in particolare würstel)


	     
	     


Paziente

Cognome:      


Nome:      


Data nascita:      /     /     
	Derrate alimentari
	Nome del prodotto
	Dove è stato aquistato o consumato(nome e indirizzo)?

	· Diversi prodotti
Prodotti gastronomici (p. es. mayonnaise, insalata russa e simili)

	     
	     

	Sandwiches pronti al consumo


	     
	     

	Pesce e prodotti di pesce leggermente salati e affumicati (p.es. salmone affumicato o
trota affumicata)

	     
	     

	Verdura e simili (p. es. lattuga o insalata fresca, cavolo in insalata)


	     
	     

	Funghi


	     
	     

	Olive


	     
	     

	Altre verdure crude


	     
	     

	· Altro

	     
	     


Eventuali scorte degli alimenti indicati sono conservate in casa / cantina?
 FORMCHECKBOX 
 sì
 FORMCHECKBOX 
 no

Osservazioni:

     
Paziente

Cognome:     


Nome:      


Data nascita:      /     /     








