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ALLEGATO 6: Scheda di raccolta delle informazioni relative al paziente 

sottoposto a tampone per la conferma di laboratorio  

 

Per ogni tampone effettuato, il Medico Sentinella, dovrà raccogliere le informazioni presenti nella 

scheda ed inserirle nella scheda on-line del portale RespiVirNet (all’indirizzo respivirnet.iss.it). 

 

Data della visita:  |__|__|____| 
Cognome e Nome del Medico: |_____________________________________| 
 
 
SEZIONE A: Dati del Paziente 

 
Cognome: |___________________________|  Nome: |___________________________| 
Sesso:  F |__| M |__| 
Data inizio sintomi:  |__|__|____|  
Data di nascita:           |__|__|____|  
 
 
SEZIONE B: Condizioni di rischio 

 
Il paziente presenta una condizione di rischio e/o una patologia concomitante?  Sì |__|     No |__| 
Quante volte il paziente è stato ricoverato per malattie croniche durante l’anno 2025?  |____| (indicare 0 se nessuna) 
Quante volte il paziente è stato visitato dal MMG/PLS durante l’anno 2025?  |____| (indicare 0 se nessuna) 
 
 
SEZIONE C: Vaccinazione 

 
Il paziente appartiene ad una categoria target per la vaccinazione?  Sì |__|    No |__| 
Il paziente è stato vaccinato contro l’influenza stagionale nella stagione in corso 2025-2026? Sì |__|   No |__|  
Se si, data di vaccinazione:  |__|__|____| 
Se si, nome commerciale:  |__________________________________________| 
Il paziente è stato vaccinato contro l’influenza stagionale nel 2024-2025?  Sì |__|     No |__|      
Il paziente è stato vaccinato contro l’influenza stagionale nel 2023-2024?  Sì |__|     No |__|      
 
Il paziente è stato vaccinato contro il SARS-CoV-2 nella stagione in corso 2025-2026? Sì |__|   No |__|  
Se si, data di vaccinazione:  |__|__|____| 
Se si, nome commerciale:  |__________________________________________| 
 
Per i bambini con età inferiore a 5 anni:  
Il bambino è stato immunizzato contro il VRS nella stagione in corso 2025-2026? Sì |__|   No |__|  
Se si, data di immunizzazione:  |__|__|____| 
Se si, specificare:  Monoclonale |__|   Vaccino somministrato alla mamma durante la gravidanza |__| 
Se si, nome commerciale:  |__________________________________________| 
 
 
SEZIONE D: Terapia antivirale 

 
Il paziente ha assunto terapia antivirale per influenza?  Sì |__|     No |__|        
Se si specificare  Oseltamivir|__|    Zanamivir|__|    altro |__| 
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SEZIONE E: Tampone nasofaringeo 

 
Data di prelievo:  |__|__|____| 
 

 

Codice identificativo: |__|__|__|__|__| - |__|__|__| - |__|__| - |__|__|__|__|__|__| - |__| 

                        generato dal sistema Web            numero progressivo                      codice regione         iniziali paziente                           data prelievo                        provenienza 

 

Il codice identificativo viene generato automaticamente dal sistema online e corrisponde 

all’identificativo univoco del tampone che viene inviato al laboratorio di riferimento regionale. 

  


