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Malattia infettiva e diffusiva: Modulo per comunicazione dati necessari alla attivazione della sorveglianza sanitaria 
 
 
REPARTO __________________________ PAZIENTE CON MALATTIA INFETTIVA (Cognome e nome)  _____________________________________ 
 

MAPPATURA DEi PERCORSi E DEGLI SPOSTAMENTI DEL PAZIENTE PER NECESSITA’ DIAGNOSTICO / ASSISTENZIALI 
 

Data ingresso in Reparto (gg/mm/aa) ___________ Data uscita dal Reparto (gg/mm/aa) ___________ destino _______________ 
 

 
DATA 

gg/mm/aa 

SERVIZI DIAGNOSTICI / ASSISTENZIALI 
(TAC, RM, RX, Sala operatoria, visite specialistiche, ecc.)  

N.B. Segnalare anche trasferimenti ad altre Aziende Sanitarie, sempre per accertamenti 

 Mattina      Pomeriggio     Notte 

    

    

    

    

 
Data ______________________         Firma leggibile di chi compila 
  
            ____________________________________ 
 
Da inviare quanto prima alla Direzione di Presidio, via fax (per il P.O. di Lucca al n. 2114, per il P.O. Valle del Serchio al n. 5669) quindi per posta 
interna. 


