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Allegato 1. Anno 2013. Diagramma di flusso febbri estive di importazione (soggetti di tutte le eta)

- febbre >38°C da 7 gg o meno
- storia di recente viaggio (v. mappa
in allegato 8)

Invio del paziente ad un’U.O. di
Malattie Infettive e Tropicali

. . . )
Ricerca malaria se proveniente da
zonha endemica

. . e )
Malaria o altre cause evidenti di
febbre (es. infez. urinaria,

no \___respiratoria. falringotonsillite) ) Si
| |
Esecuzione test rapidi e Gestione clinica ordinaria
compilazione tabella (All 4) e Conclusione dell’iter
SCHEDA UNICA (All 5) *
neg | pos
| |
Rivalutazione clinica, eventuale Invio entro 24 h al Lab Regionale di
ricerca di altre cause febbrili riferimento con SCHEDA UNICA **
Conclusione dell’iter
r
neg ( Test di conferma (PD)
N
pos

Invio referto all’U.0. richiedente che
compilera scheda di segnalazione (All 6)
e al SISP e alla Direzione Prevenzione

* Compilare la tabella riassuntiva dei test eseguiti settimanalmente e inviarla fax al Servizio
Promozione e Sviluppo Igiene e Sanita Pubblica (041 2791355)

** Copia della scheda deve essere inviata al SISP che la trasmette alla Direzione Prevenzione
(0412791355), e contatta immediatamente I'IZSV per via telefonica (n. 049 8084380 o 3487297079)



Allegato 2. Anno 2013. Diagramma di flusso delle febbri autoctone di WNV (pz con eta > 15 anni)

- febbre 2 38°C da 7 gg o meno

- no storia recente di viaggio in
paesi endemici per malaria, dengue
o chikungunva

Sintomi e segni suggestivi di
meningoencefalite

no Si
| |

Riscontro di cause evidenti (es. Invio immediato all’U.0. di Malattie

infez. urinaria' respiratoria’ Infettive: attivazione delle procedure

faringotonsillite) previste dalla Circolare Ministeriale
malattie trasmesse da vettori 2013

no Si
| |
Invio paziente a U.O. di Malattie Gestione clinica ordinaria
Infettive — Tropicali Conclusione dell’iter

o a centro prelievi abilitato con
SCHEDA UNICA (All 5)

Invio campioni (sangue e urine) con
SCHEDA UNICA (All.5) per
esecuzione test di screening alab
di livello B o C se WBC <10000/uL

neg pos
| |
Rivalutazione clinica, eventuale Invio campioni (sangue e urine)
) . . neg
ricerca di altre cause febbrili con SCHEDA UNICA (All.5) al
Conclusione dell’iter Laboratorio Regionale (PD) per

esecuzione test di conferma*

pos

Invio referto all’U.0. richiedente, al
SISP e alla Direzione Prevenzione **

Follow up clinico

* Copia della scheda per fax al Servizio Promozione e Sviluppo Igiene e Sanita’ Pubblica (041 2791355)

** 1l SISP attiva inchiesta epidemiologica e si coordina con medico richiedente per compilazione
scheda di notifica (All 7).



Allegato 3. Anno 2013 (Pag. 1 di 2)

Test diagnostici di screening, strutture di livello B (U.O. Malattie Infettive e Tropicali, Microbiologia di Verona,
Microbiologia di Treviso)

a)

b)

Dengue test rapidi: Ag Dengue (ICT). Individua I'antigene NS1. Ab anti-dengue (ICT): IgM e IgG. | due test
vanno sempre eseguiti entrambi, la positivita di almeno uno di essi configura il caso probabile. La
sensibilita dei due test eseguiti assieme € molto elevata.

Chikungunya: Ab anti-chikungunya (ICT): IgM. E stato testato presso il CMT Negrar su 116 pazienti il test
rapido OnSite Chikungunya IgM Rapid test (Mistretta 2009), con una concordanza di 108/116 rispetto
all'IFAT, sens 85% (17/20), spec 95% (91/96). Falsi negativi nei primi 7 giorni di febbre quando le IgM
pOSSONO NON essere ancora comparse.

Nei casi con alto sospetto clinico per una delle due malattie il campione va inviato a PD anche se il test
rapido & negativo. | campioni risultati negativi vanno comunque conservati (vedi modalita descritte nel
protocollo) e inviati a PD in occasione del successivo invio di un caso probabile.

West Nile Fever: non sono disponibili test rapidi. | centri che optano per eseguire in sede i test di | livello
potranno eseguire ricerca di IgM ed IgG con metodo immunoenzimatico. In alternativa, i campioni
possono essere spediti direttamente a Padova con le seguenti modalita:

Modalita di prelievo e invio dei campioni al Laboratorio regionale (le stesse modalita valgono per le tre
malattie)

Inviare i seguenti campioni:

a. N =2 provette di sangue in EDTA (provette da emocromo).
b. N =1 provetta di sangue senza anticoagulante (provetta da sierologia)
c. N =1 campione di urina in contenitore sterile da urinocoltura.

| campioni devono essere conservati a +4°C e consegnati al laboratorio di Padova entro 72 ore dal
prelievo.

Oppure (se non & possibile I'invio a PD entro 72 ore, ad es. durante fine settimana), centrifugare le
provette per ottenere le seguenti aliquote di campioni:

a. N=2aliguote da 1.5 mL di plasma (dalle provette in EDTA).
b. N =1 aliquota di siero (dalla provetta da sierologia)
c. N =1 campione di urina (non centrifugata)

| campioni devono essere conservati a -80°C (se impossibile, accettabile anche a -20°C) e inviati congelati
al laboratorio di Padova.

Orario di consegna al Laboratorio:

Lunedi-venerdi ore 08:00-17:30

Sabato ore 08:00-12:00



Allegato 3. Anno 2013 (Pag. 2 di 2)

| campioni devono essere sempre accompagnati dalla SCHEDA UNICA di accompagnamento dei campioni
per WEST NILE FEVER, DENGUE e CHIKUNGUNYA, compilata in ogni sua parte.

NB: per tutte e tre le virosi, in casi clinicamente sospetti, conservare un’aliquota anche dei negativi, da inviare
a Padova in un secondo tempo, e/o ripetere il test dopo 7-10 gg.

Per la raccolta dei campioni da conservare e inviare successivamente conservare almeno 2 aliquote di plasma da
1.5 mL, una aliquota di siero da 1,5 mL e un campione di urina a -80°C (se impossibile, accettabile anche a -20°C).

Test di conferma, struttura di livello C (Laboratorio di riferimento regionale)

a)

Dengue

Ricerca di anticorpi IgM ed IgG con metodica immunoenzimatica e conferma con test di neutralizzazione.
Ricerca di DENV-RNA mediante real-time RT-PCR e tipizzazione dei casi positivi mediante real-time RT-PCR
tipo-specifica e sequenziamento.

Nei casi positivi alla PCR, isolamento virale in coltura.

Chikungunya

Ricerca di anticorpi IgM ed 1gG mediante test in immunofluorescenza.

Ricerca di CHIKV-RNA mediante real-time RT-PCR ed RT-PCR.

Sequenziamento genomico dei casi positivi e ricerca della mutazione A226V nel gene E1.
Nei casi positivi alla PCR, isolamento virale in coltura.

West Nile

Ricerca di anticorpi IgM ed 1gG con metodica immunoenzimatica e conferma con test di neutralizzazione.
Ricerca di WNV-RNA mediante real-time RT-PCR.

Sequenziamento genomico dei casi positivi.

Nei casi positivi alla PCR, isolamento virale in coltura.



Allegato 4. Anno 2013

Tabella di tutti i casi possibili di DENGUE/CHIKUNGUNYA/WNF sottoposti a test rapidi (sia positivi che negativi)

(conservare assieme ai kit dei test rapidi, da compilare per tutti i pazienti sottoposti a test)

U.O. Malattie Infettive e Tropicali di / Lab. — Mubiologia di

Settimana dal lun.................. adom ceeenennn.. 2013
N° PZ | INIZIALI DATA M/F | ETA’ Ultimo Data NS1 Ig M igM | IgM
PZ Paese ritorno dengue| Dengue| Chiku | WNV
visitato PoN| PoN | PoN| PoN
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Nome Cognome compilatore Firma

(Inviare settimanalmente al Servizio Promozione e Sviluppo Igiene e Sanita’ Pubblica via fax 041 2791355
o e-mail: francesca.zanella@regione.veneto.it




Allegato 5. Anno 2013

SCHEDA UNICA di richiesta esami per QWEST NILE FEVER, ODENGUE e OCHIKUNGUNYA

COGNOME - NOME

DATA DI NASCITA TEL

CODICE FISCALE

COMUNE DI RESIDENZA PROV

SOGGIORNO (anche altra provincia italiana) NEI 30 GG PRECEDENTI siQQ noQ

Paese/Localita data inizio data fine

Pregressa DENGUE sid no U Pregressa CHIKUNGUNYA sild no Q4

VACCINAZIONI PREGRESSE Q Febbre gialla Q Encefalite giapponese 0 TBE

DATA INIZIO SINTOMI

Temperatura max. riferita Temperatura max registrata
Q Artralgie O Prurito
Q Mialgie Q Rash cutaneo
O Cefalea Q Linfoadenopatia
U Astenia marcata Q Segni meningei

LABORATORIO (se disponibile)

WBC HCT PLT
- ICT Dengue IgM posd negQ IgG posd negQ
- Ag NS 1 Dengue posd neg U4

- ICT Chikungunya IgM posQd negQ

- West Nile ELISA IgM posd negQ IgG posd negQ

DATA Medico Ospedale




ALLEGATO 6 Anno 2012 - SCHEDA DI SEGNALAZIONE DI CA SO DI : CHIKUNGUNYA O DENGUEQ

IMPORTATO Q AUTOCTONO Q PROBABILE Q ACCERTATO Q
ASL [ Distretto
1|
Data di segnalazione al SISP: gg |__|_|mm | _|_laa|__|__|__I_I Data intervista:gg |__|__| mm|__|__| aa

Data di notificagg/mm/aaaa)
Sanitario che ha compilato la schetitabro e firma):

Recapito: efohel:
Cognome Nome:
Sesso: MJ F O Datadinascitgg |__ | |[mm |__|_|aa | __|__|__|_|
Luogo di nascita
Comune Provincia Stato
Residenza
Via/piazza e numero civico CGora Provincia

Domicilio abituale:

Via/piazza e numero civico Comune Provincia

Recapito telefonico del paziente o familiare

Permanenza all’estero nei 15 giorni precedentzl dei sintomi: stcanoQ  se si specificare

1.

2.

3

Localita data inizio data fine

Gravidanza SO _NO QO se Sl settimang_|__|

Vaccinazione per febbre gialla: sig NoQ Pregressa diagnosi di Dengue:
sia NoQ

Vaccinazione per encefalite giapponesesio NoQ Pregressa diagnosi di

Chikungunyasia NoQ

Vaccinazione per TBE: sia NoQ

Paziente inviato ddVledico Medicina Generale Pediatra di Famiglia Guardia Medicaa Pronto Soccorsa
Q
Ricovero SO _NoQ se Sl ospedale

Reparto usia NO 04
Data inizio sintomatologi@lg |__|__|mm|__|_|aa | | | | |

Segni e sintomi Sl NO NN Sl NO NN

Febbre > 38,5°C a a a Cefalea a a a

Artralgie a a a Mialgia a a a

Rash cutaneo a d d Dolore retro-orbitale d a d

Vomito a d d Segni di allarme d a d

O Altri segni/sintomi (specificare):




NB. Sesono presenti segni o sintomi di allarme o di comlnze (vedi descrizione in allegato),
compilare la relativa scheda (allegato 9)

LABORATORIO

WBC.: HCT: PLT:
Test di I° livello (test rapido): [ Dengue IgM T POS [INEG

'] Dengue NS1 1 POS [INEG

1 Chikungunya Ig M T POS [INEG
Test di conferma di laboratorio
Laboratorio di riferimento regionale
Ricerca anticorpi IgM
Data 1° prelievo |__|__||_|__|l_|_|_|_dlordengue Titol&uBigunya
Data 2° prelievo |__|__||__|__||__|_|__|_dlorbengue Titol&igiunya
Ricerca anticorpi IgG
Data 1° prelievo |__|__ | ||| |__|_|_|_dlorbengue Titol&uigiunya
Data 2° prelievo |__|__||_|__|l_|_I|_|_dlordengue Titol&uBigunya
Ricerca anticorpi Ig totali
Data 1° prelievo |__|__||__|__||__|_|__|_dlordengue Titol&uigiunya
Data 2° prelievo |__|__||__|__||__|_|__|_dlorbengue Titol&uigunya
Laboratorio di riferimento nazionale
Ricerca anticorpi IgM
Data 1° prelievo |__|__ | ||| |__|_|__|_dlorbengue Titol&uigiunya
Data 2° prelievo |__|__||_|__|l_|_I|_|_dlorbengue Titol&uBigunya
Ricerca anticorpi IgG
Data 1° prelievo |__|__ | |__|__||__|_|_|_dlorbengue Titol&uigiunya
Data 2° prelievo |__|__||__|__||__|_|__|_dlorbengue Titol&uigiunya
Ricerca anticorpi Ig totali
Data 1° prelievo |__|_ ||| |_|_|__|_tploTbengue Titolau@igunya
Data 2° prelievo |__|__ ||| |__|_|_]_tplotbengue Titoleu@igunya

Biologia molecolare

Data prelievd__|__||__|_[|_|_| |

Lab. di riferimento regionale Dengue

Lab. di riferimento nazionale Dengue

Isolamento virale
Data prelievd__|__[[__|__[|__|__|_|

ROSNEG O NNUQ

ROSNEG QO NNQ

Lab. di riferimento regionale Dengue

Lab. di riferimento nazionale Dengue

ROSNEGO NNO

ROSNEGO NNO

Chikungunya POSI]
Chikungunya POSI]

Chikungunya POSI]
Chikungunya POSI]

NEG U
NEG U

NEG QO
NEG QO

NNQ
NNQ

NNO
NNO

QUESTA SCHEDA DEVE ESSERE INVIATA VIA FAX AL SISP

per i casi confermati dal Laboratorio di riferimento di Padova




ALLEGATO 7 — Anno 2013. SCHEDA DI SEGNALAZIONE DI CASO DI WEST NILE DISEASE

1. RegioneVeneto

3. Servizio / Reparto

2. Azienda Sanitaria/Ospedale

4. Dati relativi al paziente: Cognome:

Sesso: M1 FQ Codice Fiscale | | | | | [ |

Luogo di nascita:

Domicilio abituale:

fatascita | | |

[(gg/mm/aaaa)

Vialpiazza e numero civico

Comune Provincia

5. Permanenza all'estero nelle tre settimane precedti I'inizio della sintomatologia:

Nazione data inizio

data fine

6. Anamnesi positiva per trasfusione di sangue ocemponenti nei 28 giorni precedenti la diagnosiiséagione?

sia NOQ Non noto (NNXQ

6bis. Anamnesi positiva per donazione di sangum@cemponenti nei 28 giorni precedenti la diagnesifalazione?

00 SO N O Non noto

7. Vaccinazione nei confronti di altri flavirus:

Tick borne encephalitisSiQ NOO NNQ Febbre GiallasiQ NOQ NNQ Encefalite Giapponess NOO NNQ

8. Informazioni cliniche:

Febbre > 38.5°GIQ NOQ NNQ ; Se si, data inizio febbre | | |

(gg/inm/aaaa)

Eruzione cutanda Cefaledd Artralgied Mialgied Asteniad Linfadenopatial

Malattia neuroinvasiva: SIQ NOO

O Encefalite @ Meningite Q Poliradiculoneurite (Sindrome di Guillain Barrépata) Q Paralisi flaccida acuta

DAltro (specificare)

9. Campione inviato al Laboratorio di riferimento Regionale:SIQ NOO NNQO
10. Campione inviato al Laboratorio di riferimento Nazionale:SI0O NOQ NNQO

11.Esami di Laboratorio effettuati:

Q Liquor data prelievo: | || | (gg/mndaaa
Metodica [é possibile indicare piu di una rispostal:

Q IgM-ELISA/IF; Q posQ neg

O lgG- ELISA/IF; Q posQ neg

Q Isolamento virale@d posQneg

Q Sangue, data prelievo:|__ | | | (gg/meyaaa
Metodica [é possibile indicare piu di una rispostal:

O IgM- ELISA/IF O posQ neg

O IgG- ELISA/IFO posQ neg

a PCR Q posQ neg

Q Siero, data prelievo: |___ | | | (gg/mrajaaa
Metodica [€ possibile indicare piu di una rispostal:

O IgM- ELISA/IF O posQ neg

O lgG- ELISA/IFO posQ neg

a PCRO posQA neg

[0 Urine, data prelievo: [___ || | (gg/mnapaa
Metodica [é possibile indicare piu di una rispostal:
[J PCRL posl] neg

O Presenza di sieroconversione IgM a IgG o aumeirovdite
del titolo anticorpale su due prelievi consecutivi

12. Esito del caso al momento della segnalazione
Q Guarito O Quadro clinico in via di miglioramento
O Quadro clinico graved Deceduto O Non noto

DIAGNOSI FINALE : WNF (West Nile Feverd
Data segnalazione | | | | Medico tahos

a PCR Q posdneg

Q Isolamento virale Q posd neg
Q Test di neutralizzazion8 posQ neg

[ Isolamento virale [0 posl] neg
O Test di neutralizzaziona posQ neg

[ Isolamento virale [0 posl] neg

data 1° prelievo: |___| | (gg/mm/aaaa);
data Zpvo: |___ | | | (gg/mm/aaaa)

13. Esito del caso al follow-up [30 giorni]

Q Guarito 0 Quadro clinico in via di miglioramento

O Quadro clinico graved Deceduto O Non noto

WNND (West Nile Neuroinvasive Disea&d)

telefono telefax -maie

QUESTA SCHEDA DEVE ESSERE INVIATA VIA FAX AL SISP



Allegato 8. Mappe epidemiologiche dell’0O.M.S. per dengue e chikungunya

Dengue, countries or areas at risk, 2011
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The contour lines of the January and July isotherms indicate areas at risk, defined by the geographical limits of the northern and
southern hemispheres for year-round survival of Aedes aegypti, the principal mosquito vector of dengue viruses.
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Allegato 9. Anno 2013

Scheda di segnalazione di caso di dengue grave o complicata. La scheda va inviata assieme alla scheda di

segnalazione di caso (allegato 4) e si basa sui Criteri WHO 2009 per la classificazione della dengue.

Cognome

Nome:

Sesso: Md FQ

Data di nascitg)g |

|mm|_| Jaal | | | |

SEGNI DI ALLARME
O nausea, vomito

O vomito persistente
O leucopenia

Q test del tourniquet positivo

aqualunque segno di allarme

O dolore addominale

0 edemi rilevati clinicamente
O sanguinamento delle mucos
O letargia

O epatomegalia (>2 cm)

O aumento ematocrito con

concomitante diminuzione delle
piastrine

DENGUE GRAVE
Grave perdita di plasma
che conduce a :

a shock (DSS)

a accumulo di fluidi con
gistress respiratorio

O Sanguinamento grave
rilevato clinicamente

o AST o ALT > 1.000
.0 SNC: alterazione della
coscienza

O insufficienza cardiaca

a insufficienza a carico di
altri organi (specificare)




