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Allegato 1 
DECISIONE DELLA COMMISSIONE EUROPEA del 28 aprile 2008 
Definizioni di caso ai fini della dichiarazione delle malattie trasmissibili alla rete di 
sorveglianza comunitaria 
Gazzetta ufficiale dell’Unione europea 18.6.2008 
 
SPIEGAZIONI UTILIZZATE PER LA DEFINIZIONE E LA CLASSIFICAZIONE DEI CASI 
Caso possibile 
Caso che viene classificato come possibile ai fini della dichiarazione. Si tratta solitamente di un caso che 
soddisfa i criteri clinici quali descritti nella definizione del caso ma per il quale non esistono prove 
epidemiologiche o di laboratorio della patologia in questione. La definizione di un caso possibile è molto 
sensibile e poco specifica. Permette di individuare la maggior parte dei casi, ma in tale categoria saranno 
inclusi anche alcuni falsi casi positivi. 
Caso probabile 
Caso che viene classificato come probabile ai fini della dichiarazione. Si tratta solitamente di un caso che 
soddisfa i criteri clinici e presenta una correlazione epidemiologica quali descritti nella definizione del caso.  
Caso confermato 
Caso che viene classificato come confermato ai fini della dichiarazione. I casi confermati devono essere 
confermati in laboratorio e non devono necessariamente soddisfare i criteri clinici quali descritti nella 
definizione del caso. La definizione di un caso confermato è altamente specifica e meno sensibile; pertanto la 
maggior parte dei casi sarà vera anche se alcuni casi non verranno individuati. 
I casi confermati rientrano in una delle tre sottocategorie elencate nel seguito: 
Caso confermato in laboratorio e con criteri clinici 
Il caso soddisfa i criteri di laboratorio per la conferma del caso e i criteri clinici compresi nella definizione del 
caso. 
Caso confermato in laboratorio e con criteri clinici sconosciuti 
Il caso soddisfa i criteri di laboratorio per la conferma del caso ma mancano informazioni relative ai criteri clinici 
(ad esempio è disponibile solo il rapporto di laboratorio). 
Caso confermato in laboratorio e senza criteri clinici 
Il caso soddisfa i criteri di laboratorio per la conferma del caso ma non soddisfa i criteri clinici inclusi nella 
definizione del caso o è asintomatico. 
 
N.A. = Non applicabile 
 
 
MENINGITE DA HAEMOPHILUS, MALATTIA INVASIVA 
Haemophilus influenzae 

Criteri clinici 
Non pertinenti a fini di sorveglianza. 

Criteri di laboratorio 
Criteri di laboratorio per la definizione dei casi 
Almeno uno dei seguenti due criteri: 
— isolamento dell’Haemophilus influenzae in un sito solitamente sterile, 
— identificazione dell’acido nucleico dell’Haemophilus influenzae in un sito solitamente sterile. 
Se possibile, è opportuno procedere ad una tipizzazione degli isolati. 

Correlazione epidemiologica 
N.A. 

Classificazione dei casi 
A. Caso possibile 
N.A. 
B. Caso probabile 
N.A. 
C. Caso confermato 
Qualsiasi persona che soddisfi i criteri di laboratorio per la conferma del caso. 
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MALATTIA INVASIVA DA MENINGOCOCCO 
(Neisseria meningitidis) 

Criteri clinici 
Qualsiasi persona che presenti almeno una delle seguenti cinque manifestazioni: 
— febbre, 
— segni meningei, 
— esantema petecchiale, 
— shock settico, 
— artrite settica. 

Criteri di laboratorio 
Almeno uno dei seguenti quattro criteri: 
— isolamento di Neisseria meningitidis in un sito solitamente sterile, comprese lesioni cutanee 
purpuriche, 
— identificazione dell’acido nucleico di Neisseria meningitidis in un sito solitamente sterile, comprese 
lesioni cutanee purpuriche, 
— identificazione dell’antigene di Neisseria meningitidis nel liquido cerebrospinale (LCS), 
— identificazione di diplococco Gram-negativo nel liquido cerebrospinale (LCS). 

Criteri epidemiologici 
Correlazione epidemiologica mediante trasmissione interumana.  
ovvero: qualsiasi persona che abbia avuto contatti con un caso umano confermato in laboratorio in 
modo tale da aver potuto contrarre l’infezione. 

Classificazione dei casi 
A. Caso possibile 
Qualsiasi persona che soddisfi i criteri clinici. 
B. Caso probabile 
Qualsiasi persona che soddisfi i criteri clinici e presenti una correlazione epidemiologica. 
C. Caso confermato  
Qualsiasi persona che soddisfi i criteri di laboratorio. 
 
 
MALATTIE INVASIVE DA PNEUMOCOCCO 
(Streptococcus pneumoniae) 

Criteri clinici 
Non pertinenti a fini di sorveglianza. 

Criteri di laboratorio 
Almeno uno dei seguenti tre criteri: 
— isolamento di S. pneumoniae in un sito solitamente sterile, 
— identificazione dell’acido nucleico di S. pneumoniae in un sito solitamente sterile, 
— identificazione dell’antigene di S. pneumoniae in un sito solitamente sterile. 

Criteri epidemiologici 
N.A. 

Classificazione dei casi 
A. Caso possibile 
N.A. 
B. Caso probabile 
N.A. 
C. Caso confermato 
Qualsiasi persona che soddisfi i criteri di laboratorio. 
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Allegato 2 
MODALITÀ DI CONSERVAZIONE E SPEDIZIONE DEI CEPPI BATTERICI ISOLATI DA 

LIQUOR E/O SANGUE 
 
Gli stipiti batterici isolati da liquor o da sangue responsabili di malattia invasiva devono essere inviati 
al Laboratorio di Riferimento Regionale (responsabile Prof. Vittorio Sambri) c/o Azienda Ospedaliero-
Universitaria S. Orsola Malpighi attenendosi alle indicazioni appresso specificate. 
 
Modalità di mantenimento delle colture per ciascuna specie batterica 
1) NEISSERIA MENINGITIDIS 
Trapiantare il ceppo di meningococco in una piastra di Agar Cioccolato. Incubare in termostato a 37° 
C per 18-48 ore in atmosfera arricchita con CO2.  
2) HAEMOPHILUS INFLUENZAE 
Trapiantare il ceppo in piastra di Agar Cioccolato. Incubare in termostato a 37° C per 18-24 ore. 
3) STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 
Trapiantare il ceppo in un a piastra di Agar Sangue. Incubare in termostato a 37° C per 18-24 ore in 
atmosfera arricchita con CO2. 
(Si suggerisce l’incubazione in anaerobiosi per ottenere colture più rigogliose).  
4) LISTERIA MONOCYTOGENES 
Trapiantare il ceppo in una piastra di agar sangue ed incubare a 37°C  per 18-24 ore. 
 
Verificare la purezza ed il corretto sviluppo delle colture, qualora la crescita non sia rigogliosa, 
ripassare lo stipite batterico su terreno fresco. Non spedire colture vecchie. 
 
Modalità di spedizione dei ceppi batterici al laboratorio di riferimento. 
Per ciascun ceppo batterico da spedire occorre compilare la scheda di accompagnamento, nella 
quale devono essere riportate tutte le informazioni richieste obbligatoriamente.  
Sulla piastra di isolamento devono essere riportate le informazioni minime e sufficienti per una 
corretta identificazione dello stipite batterico:  
Nome e cognome ; identificativo; città di provenienza; nome dello stipite batterico. 
 
Confezionamento. 
Le piastre di coltura contenenti gli stipiti batterici devono essere confezionate seguendo le 
raccomandazioni per l’invio di sostanze infettive del Ministero della Salute (circ.Min.Sal.N.3 
08/05/2003). 
Sistemate le piastre in idonei sacchetti a chiusura ermetica ed introdurle in un contenitore di plastica 
per trasporto di materiale infetto o in alternativa in una scatola di cartone adatta all’uso, 
contrassegnata dal simbolo: MATERIE INFETTANTI, che deve essere trasportata a temperatura 
ambiente (non occorre refrigerare). Inoltre sulla confezione deve essere evidente: 

• l’indirizzo del mittente ed eventuale recapito telefonico 
• L’indirizzo del destinatario 
• Descrizione del contenuto:  PIASTRE DI COLTURA 

 
Gli stipiti batterici in piastra devono essere inviati al seguente indirizzo: 
Dott.ssa GIOVANNA LIGUORI - Azienda Ospedaliero - Universitaria S. Orsola Malpighi 
Pad. 11, piano 2°U.O. Microbiologia - Settore Batteriologia Via Massarenti, 9- 40138 Bologna 
Mail: giovanna.liguori@unibo.it Tel: 051/6364515 -  051/6363672 - 051/4290918 
 
Calendario  
Il materiale deve pervenire al laboratorio ricevente entro 24 ore dall’invio secondo le disposizioni  di 
seguito indicate:  
1° settimana del mese, nelle giornate di: Lunedì – Martedì – Mercoledì dalle ore 8.30 alle 15.00 
Oppure: 
3° settimana del mese nelle giornate di: Lunedì – Martedì – Mercoledì dalle ore 8.30 alle 15.00 
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Allegato 3 
 

MODALITÀ DI CONSERVAZIONE E SPEDIZIONE DEI LIQUOR TORBIDI NEGATIVI 
ALL’ESAME COLTURALE 

 
 

I campioni di liquor torbidi che risultano negativi all’esame colturale devono essere inviati al 
Laboratorio di Riferimento Regionale (responsabile Prof. Vittorio Sambri) c/o Azienda Ospedaliero - 
Universitaria S. Orsola Malpighi attenendosi alle indicazioni appresso specificate. 
 
Modalità di conservazione dei liquor 
Al momento dell’allestimento dell’esame colturale, una aliquota di almeno 200 µl del campione di 
liquor deve essere congelata e conservata a -20°C fino al momento dell’invio al Laboratorio di 
Riferimento Regionale.  
 
Modalità di spedizione dei campioni di liquor 
L’invio al Laboratorio di Riferimento Regionale viene eseguito solo in caso di esito negativo all’esame 
colturale.  
Per ciascun campione di liquor da spedire occorre compilare la scheda di accompagnamento, nella 
quale devono essere riportate tutte le informazioni richieste obbligatoriamente. 
Sulla provetta contenente il liquor devono essere riportate le informazioni minime e sufficienti per una 
corretta identificazione: Nome e cognome, identificativo, città di provenienza 
 
Confezionamento 
La provetta contenente il liquor deve essere confezionata seguendo le raccomandazioni per l’invio di 
sostanze infettive del Ministero della Salute (circ.Min.Sal.N.3 08/05/2003), contrassegnando il pacco 
con il simbolo: RISCHIO BIOLOGICO, che deve essere trasportato refrigerato (4°C) 
Inoltre sulla confezione deve essere evidente : 

• l’indirizzo del mittente ed eventuale recapito telefonico 
• L’indirizzo del destinatario 
• Descrizione del contenuto:  CAMPIONE/CLINICO   

 
 
 
I campioni di liquor devono essere inviati al seguente indirizzo: 
 
Dott.ssa FRANCESCA CAVRINI 
Policlinico S. Orsola-Malpighi 
Padiglione 11, I° piano- Centro di Riferimento Regionale per le Emergenze Microbiologiche 
Via Massarenti, 9  - 40138 Bologna  
 Mail: francesca.cavrini@aosp.bo.it 
Telefono: 051/6364316 oppure 051/6363076 
 
Calendario  
Il materiale deve pervenire al laboratorio ricevente entro 24 ore dall’invio secondo le disposizioni  di 
seguito indicate:  
1° settimana del mese, nelle giornate di: Lunedì – Martedì – Mercoledì dalle ore 8.30 alle 15.00 
Oppure: 
3° settimana del mese nelle giornate di: Lunedì – Martedì – Mercoledì dalle ore 8.30 alle 15.00    
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Allegato 4 
 

 
 

SCHEDA INVIO CAMPIONI BIOLOGICI AL LABORATORIO DI RIFERIMENTO REGIONALE 
 
 
Azienda USL / Ospedaliera di_______________________________________________________ 
 
Ospedale _________________________________ Città ________________________________ 
 
Nome del referente del laboratorio __________________________________________________ 
 
Telefono __________/_________________ Fax ____________/ __________________________ 
 
 
DATI INDIVIDUALI DEL PAZIENTE 
Cognome ____________________________________ Nome ____________________________ 
 

Sesso    �  M � F        Data di nascita  _____/ ____/ ________ 
 
Reparto di ricovero _______________________________________________________________ 
 
Data di accettazione del campione  _____/ ____/ ________ 
 
Codice di laboratorio del campione __________________________________________________ 
 

CEPPO ISOLATO DA: � Sangue � Liquor � Altro 
    Se altro specificare _______________________________________  
 

CEPPO ISOLATO:  � Neisseria meningitidis  

� Streptococcus pneumoniae 

� Haemophilus influenzae 

� Listeria monocytogenes 
 

Il ceppo è stato tipizzato? � SI  � NO 

Se SI indicare il risultato della tipizzazione ___________________________________________ 
 

e il metodo utilizzato per la tipizzazione _________________________________________ 
 
Se il liquor è purulento o torbido, in assenza di isolamento: 

Metodo diagnostico utilizzato: � Coltura � Test di ricerca dell’antigene   
Altro (specificare) ________________________________________________________________ 
 
Per ogni isolamento di Streptococcus agalactiae è necessario prendere contatti diretti con l’ISS, 
Dipartimento di Malattie Infettive, Parassitarie ed Immunomediate, dr. Roberta Creti  tel. 06-
49902116. email creti@iss.it e dr. Lucilla Baldassarri tel. 06-49902092 o 49903021 email  
baldassa@iss.it 
Data invio del CEPPO / LIQUOR al Laboratorio di Riferimento  _____/ ____/ ________ 
 
Nome e Cognome dell’operatore ____________________________________________________ 
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Allegato 5 

Diagramma di flusso per la segnalazione e notifica dei casi di malattia invasiva batterica 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

        per telefono, Fax, e-mail 

     segnalazione rapida 
     al massimo entro 12 ore  

     (24 ore per malattia invasiva da pneumococco) 

   Trasmissione: 
‐    diretta, se medico/altro operatore sanitario territoriale 

    ‐attraverso la Direzione Sanitaria o di Presidio, se medico/altro operatore sanitario ospedaliero 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

           
          + 

 
 

              per e-mail           per posta  
     alert@regione.emilia-romagna.it             o Fax 051 5277065 

 

segnalazione rapida      notifica ordinaria 
         al massimo entro 24 ore          entro 1 mese 

 
 
 

Medico curante o altra figura sanitaria 
che rileva una malattia infettiva e diffusiva o 

sospetta di esserlo,  
pericolosa per la salute pubblica 

Azienda USL 
Dipartimento Sanità Pubblica 

Servizio Igiene e Sanità Pubblica 

Casi di malattia invasiva batterica sospetta o 
accertata, 

compresi casi con quadro clinico di 
meningite o meningoencefalite 

di natura batterica sospetta o accertata 

• casi con quadro clinico di meningite o 
meningoencefalite di natura batterica sospetta 
o accertata, senza limitazioni di età; 

• sepsi ad eziologia meningococcica anche solo 
sospette, senza limitazioni di età; 

• sepsi accertata da H.influenzae, senza 
limitazioni di età; 

• sepsi di natura batterica sospetta o accertata 
(quindi da S.pneumoniae, da Streptococco di 
gruppo B o A, da E. coli  etc.) sotto i 18 anni. 

+ 
tutti gli aggiornamenti relativi agli esami 

microbiologici o alle modifiche di diagnosi 
(nota PG 07 331055 del 28.12.2007) 

 
 
 
 
 
 

Tutti i casi di malattia invasiva batterica 
confermata o probabile 

 

 
Scheda SSCMI/2006 

Scheda SSCMI/2006 

Modello 15 
classe II o III o V 

Scheda sorveglianza 
malattie invasive 

batteriche 

Regione Emilia-Romagna   
Servizio Sanità Pubblica e Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale 
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Diagramma di flusso per la segnalazione e notifica di cluster/focolaio epidemico di malattia 
invasiva batterica 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

  Cluster o focolaio epidemico confermato           Cluster o focolaio epidemico confermato 
 
 
 

      
                per e-mail 
              alert@regione.emilia-romagna.it 
               
                 segnalazione entro 24 ore 
                    
 

         
 
           
          
 
 per e-mail            per posta           Al termine dell’evento epidemico 
alert@regione.emilia-romagna.it            o Fax 051 5277065 
 
      segnalazione rapida    notifica ordinaria 
   al massimo entro 24 ore       entro 1 mese 
                   per e-mail 

             alert@regione.emilia-romagna.it 
 

 
 
 
 
 
* le schede SSR2/2006 e SSR3/2006 devono essere inviate per conoscenza anche al 
Dipartimento di Sanità Pubblica dell’Azienda USL 

Medico curante o altra figura sanitaria che rileva una 
malattia infettiva e diffusiva o sospetta di esserlo, pericolosa per 
la salute pubblica, che si manifesta in forma di epidemie e 

cluster epidemici sospetti o accertati 

Azienda USL 
Dipartimento Sanità Pubblica 

Servizio Igiene e Sanità Pubblica 

Due o più casi di malattia invasiva batterica 
sospetta o accertata, 

compresi casi con quadro clinico di 
meningite o meningoencefalite 

di natura batterica sospetta o accertata, 
che si manifestano in comunità (caserma, 

centro di accoglienza, Istituto Penitenziario/di 
Rieducazione, scuola,nido, struttura termale, 

struttura turistica, altro…) 

Modello 15 
classe IV focolaio 

Regione Emilia-Romagna 
Servizio Sanità Pubblica 

Due o più casi di malattia invasiva batterica 
sospetta o accertata, 

compresi casi con quadro clinico di 
meningite o meningoencefalite 

di natura batterica sospetta o accertata, 
che si manifestano in 

in strutture sanitarie (ospedali pubblici privati 
day hospital, ambulatori) e socio sanitarie 

(strutture residenziali o semi residenziali, quali 
RSA, Case Protette, comunità alloggio, residenze 
protette, case di riposo, residenze per recupero di 

tossicodipendenti e malati psichici).

 
Scheda SSR1/2006 

Regione Emilia-Romagna 
Agenzia Sanitaria e Sociale 

Regionale 

Modelli 15 
classe II o III o V casi 

relativi al focolaio 

Schede sorveglianza 
malattie invasive 

batteriche casi relativi al 
focolaio 

Scheda SSR3/2006* 

Regione Emilia-Romagna 
Agenzia Sanitaria e Sociale 

Regionale 

 
Direzione Sanitaria o di Presidio 

 
Scheda SSR2/2006* 


