
Il modello 15 non deve essere inviato in regione insieme alla scheda di 
sorveglianza ma è necessario indicare sulla SSCE (che viene ancora inviata in 
regione) il numero della notifica generato da SMI per poter identificare il caso 
nell’archivio informatizzato. 
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TUBERCOLOSI  



INSERIMENTO MANUALE: attenzione alla nazionalità 

Porre attenzione alla cittadinanza quando si inseriscono dati anagrafici manualmente 



IN ITALIA DALL’ANNO …..  
se anno non noto:  verrà inserita la possibilità di indicare se presente da 
più di 3 anni:  sì-no-non so 
 

Indicare soprattutto nell’inserimento manuale se: CODICE STP/ENI/PSA 



Come per altre “professioni” l’inserimento di profugo farà scattare l’alert  



Indicare sempre il Comune della sede lavorativa: ciò permette di dare la 
visibilità al distretto della AUSL competente 



La variabile  “VIVE IN COLLETTIVITÀ” è utile per individuare categorie di 
strutture residenziali nelle quali il rischio di sviluppare tubercolosi sia più 
elevato che nella comunità generale. 
 

Si intende la collettività nella quale la persona risiede al momento della 
diagnosi, anche se non da 3 mesi o più; per indicare il tempo trascorso nella 
struttura verrà aggiunto un campo  “VIVE DA QUANDO?” a 2 scelte:  1) da 3 
mesi o più   2) da meno di 3 mesi 
 

LA FAMIGLIA NON È UNA COLLETTIVITÀ DA SEGNALARE 

Vive in collettività al momento della diagnosi ?  

SENZA FISSA DIMORA: 
nessuna residenza anagrafica 
o domicilio abituale 



ISTITUTI PENITENZARI:  le informazioni sulla diagnosi (diagnosi all’ingresso 
con lo screening o era già ospite da tempo?) sui contatti, isolamento ecc. 
sono da riportare nelle note 

 



FREQUENTA UNA COLLETTIVITÀ?  Si riferisce alla/alle collettività che il malato ha 
messo a rischio o nella/nelle quali cercare il caso fonte. 
NON SI INTENDE LA FAMIGLIA 
 

Frequenta una collettività al 
momento della diagnosi ?  



Dato spesso mancante 

TERAPIA INIZIALE: riportare i farmaci utilizzati all’inizio del trattamento; non 
devono essere riportate eventuali modifiche della terapia (Circolare RER 9/2005) 



Dato spesso mancante: inserire una delle 4 scelte per ogni farmaco utilizzato  



Il precedente trattamento antitubercolare deve essere documentato e non 
solo riferito a voce 



Per tutti i NUOVI CASI e le RECIDIVE, comprese quelle classificate in ALTRO 
(ritrattamento dopo fallimento terapeutico e ritrattamento dopo trattamento 
interrotto) deve essere effettuata la notifica tramite SMI 



L’esito del precedente trattamento determina la classificazione:  



La corretta classificazione  relativa ai precedenti trattamenti da applicare è la 
seguente: 

NUOVO CASO: paziente mai trattato o trattato per meno di 1 mese 

CASO GIÀ TRATTATO O RECIDIVA:  paziente precedentemente trattato per 1 
mese o più  e classificato in base all’esito del precedente trattamento in: 

•VERA RECIDIVA ritrattamento dopo guarigione o trattamento completato 

•RITRATTAMENTO DOPO FALLIMENTO TERAPEUTICO 

•RITRATTAMENTO DOPO PERDITA AL FOLLOW UP  (TRATTAMENTO 
INTERROTTO) 

•PRECEDENTE TRATTAMENTO CON ESITO SCONOSCIUTO O NON 
DOCUMENTATO 



Per l’identificazione dei micobatteri tra i criteri di laboratorio è valido per ora 
solo l’esame colturale.   

Metodica e materiale 



Circolare RER9/05: non sono notificabili casi in cui l’esame colturale sia in corso. Il campo 
di SMI è stato introdotto per la fase di inserimento rapido, in cui i risultati degli esami non 
sono disponibili.   Al consolidamento il campo non deve essere selezionato  

Criteri clinici sono spesso mancanti 



Congruenza con i 
criteri diagnostici 

Riportare 
tutte le 
localizza 
zioni in 
SMI 







SMI 





SMI 



Non è la data di invio al SISP ma la DATA DI CHIUSURA DELL’EPISODIO 

ASSISTENZIALE  CON LA CONCLUSIONE DELLA TERAPIA  

SMI 



Data di decesso / motivo scheda ISTAT  

Non è un esito definitivo 



L’esito PAZIENTE TRASFERITO è un esito definitivo solo nel caso sia 
impossibile recuperare le informazioni dell’outcome 

SMI 
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Invio in RER di una unica scheda riepilogativa di tutti i controlli su contatti (l’AUSL che è 
proprietaria del caso deve raccogliere tutti i dati ed inviarli in RER) 

Classificazione dei contatti come da Circolare RER 



IN CASO DI FOCOLAIO: se i contatti individuati sono sempre gli stessi e vengono controllati 
entro i primi 3 mesi VA COMPILATA UN’UNICA SSCR/2005 DEL CASO INDICE  

Se i casi di TB attiva secondari vengono individuati successivamente ai 3 mesi, e quindi gli 
stessi contatti vengono ricontrollati di nuovo, o per un caso secondario di TB vengono 
controllati contatti diversi da quelli controllati per il caso indice, OCCORRE COMPILARE 
UN’ALTRA SSCR con solo i contatti ricontrollati o controllati per la prima volta 









Al termine della prima valutazione (effettuata ai 3 mesi) deve essere prodotta una 
diagnosi tra le 5 indicate.  (circolare regionale 9/2005: pag. 41) 



SMI 

Vanno riportate le diagnosi di TB diagnosticate ai contatti a rischio entro i primi 3 
mesi 



SORVEGLIANZA SANITARIA:  il contatto che, terminato il percorso della prima valutazione, 
rifiuta la terapia dell’infezione latente o per chi il clinico da indicazione per una sorveglianza 
sanitaria (valutazione di segni e sintomi di TB attiva)  per almeno 1 anno , meglio 2 anni, 
dall’esposizione 



SMI 

Vanno riportate le diagnosi di TB diagnosticate ai contatti a rischio, dopo i primi 3 
mesi ed entro i 13 mesi dalla segnalazione. 



SRS2/2005 

Circolare RER n. 9/2005: pag. 13. 

I Dipartimenti di Sanità Pubblica trasmettono il riepilogo finale degli screening effettuati da 
tutti i Servizi dell’ Azienda USL  



SRS2/2005 

I soggetti con Mantoux positiva devono essere inseriti come positivi  



SRS2/2005 

I soggetti con Mantoux positiva devono essere inseriti come positivi, ma se hanno il 
QUANTIFERON negativo devono essere inseriti come negativi nella sezione “diagnosi al 
termine della valutazione”  



Raccomandazioni 

• Compilazione di tutte le sezioni delle schede 
cartacee SSCE-SSET-SSCR 

• Inserimento a SMI di tutti i dati contenuti nelle 
schede 

• CONTROLLO CONGRUENZA DATI TRA SMI E 
CARTACEO E INVIO DEL CARTACEO (entro i 6 mesi) 

• Invio in RER solo delle schede previste, no 
documentazione clinica 

• Non invio di schede di sorveglianza intermedie 



Grazie per l’attenzione! 


