
SCHEDA DI SEGNALAZIONE DI CASO SOSPETTO O CONFERMATO DI CHIKUNGUNYA  
 

***___________________________________________________________________________________________________  
 

Regione ________________________________  |___|___|___|  Provincia_______________________________  |___|___|___| 
 
Comune ________________________________  |___|___|___|  ASL _______________________________  |___|___|___| 
 

 
 
Cognome  ________________________________________   Nome: _________________________________________   sesso:   M �   F  �  
 
Codice SSN |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|        Cittadinanza _______________________________________ 
 
Luogo di nascita ___________________________________________  data di nascita |___|___|___| (gg/mm/aa)  
                     
Domicilio abituale:  _____________________________________     ________________________________ ______ 
 Via/piazza e numero civico           Comune       Provincia   
 
Recapito telefonico del paziente o familiare ____________________________________________________________________ 
 
Permanenza all'estero nei 15  giorni precedenti l'inizio della sintomatologia  
 
 1. _________________________________     _______________________ ___________________ 

 2. _________________________________     _______________________ ___________________ 

 3. _________________________________     ________________________ ___________________ 
     Nazione                    data inizio   data fine    
 

 
Ospedale di diagnosi : ________________________________________________________________________________________      
 
Segni e sintomi         Data inizio sintomatologia |___|___|___| (gg/mm/aa) 
 
 S N NN      S N NN 

febbre > 38,5 �  �  �    Astenia   �  �  �   

Artralgie �  �  �    Mialgia    �  �  �  

Rush cutaneo �  �  �    Cefalea   �  �  �  

Sintomi emorragici �  �  �    Meningo-encefalite  �  �  �  

Descrizione dell'attuale stato del paziente  _______________________________________________________________________________      

 Test di conferma di laboratorio  
 �   NO (sospetto)  
 �  SI    1. ____________________________________________ ____________  |___|___|___|     
  2. ____________________________________________ ____________  |___|___|___|     
  3. ____________________________________________ ____________  |___|___|___|     
     Laboratorio       Metodica* Data prelievo 
 �   IN CORSO 
  1. ____________________________________________ ____________  |___|___|___|     
     Laboratorio       Metodica* Data prelievo 
* indicare il metodo di laboratorio utilizzato (anticorpi,  isolamento virale, PCR). 
 
data di  notifica |___|___|___|  Sanitario che ha compilato la notifica       
  (gg/mm/aa)    (timbro e firma) __________________________________________ 
 
recapito______________________________ telefono______________telefax____________ e-mail________________ 
 
Note: _____________________________________________________________________________________________________ 



 
 

ISTRUZIONI E NOTE PER LA COMPILAZIONE 
 
La scheda va compilata per tutti i casi sospetti o confermati di chikungunya. Se viene inviata la scheda di sospetto e successivamente 
si è reso disponibile un aggiornamento di un risultato di laboratorio, la scheda dovrebbe essere rinviata con la dicitura "già segnalato 
come sospetto" (da indicare nello spazio iniziale della scheda segnalato con ***) 
Il flusso di notifica è il seguente: 
 
Medico segnalatore → ASL → Osservatorio Epidemiologico Regionale → Ministero Salute/ Istituto Superiore di Sanità  
 

DEFINIZIONI DI CASO DI FEBBRE CHIKUNGUNYA 
 
Descrizione clinica 
 

1. Febbre >38,5 
2. Artralgie 
3. Rush cutaneo 
4. Sintomi emorragici; 
5. Astenia; 
6. Mialgia; 
7. Cefalea 
8. Meningo-encefalite 

 
Criteri diagnostici di laboratorio di conferma per caso di chikungunya 
  

1. PCR positiva per virus chikungunya 
2. Isolamento virale  
3. dosaggio anticorpi con aumento del titolo anticorpale in due campioni prelevati a distanza di almeno due settimane  
  

Classificazione dei casi 
 
 Per caso sospetto si intende un paziente: 

• con sintomatologia clinica indicativa di chikungunya (vedi quadro clinico)  
• non confermato mediante test di laboratorio.  
• con criterio epidemiologico positivo (viaggio in area endemico o epidemica per questa malattia)  
Per ogni caso sospetto è necessario completare l'iter diagnostico rivolgendosi ai centri di riferimento per la diagnosi di 
laboratorio (vedi sezione specifica) 

 
Per caso confermato si intende un paziente: 

• con sintomatologia clinica indicativa di chikungunya (vedi quadro clinico)  
• confermato mediante test di laboratorio (PCR o ricerca anticorpi o coltura virale) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Da inviare a: 
 
Prof. Rosa Prato - Osservatorio Epidemiologico Regione Puglia, Policlinico, Piazza Giulio Cesare 11, 70124 Bari 
N. Fax 080/5478472 
Per informazioni chiamare il numero 080/5478481 
 


