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Criteri	
  di	
  individuazione	
  dei	
  pazienti	
  con	
  sospetto	
  di	
  	
  
malattia	
  infettiva	
  da	
  nuovo	
  coronavirus	
  (COVID-­‐19)	
  

 
CRITERI	
  CLINICi	
   SI	
   NO	
  
Presenza	
  di	
  almeno	
  uno	
  dei	
  seguenti	
  sintomi:	
  tosse,	
  febbre,	
  dispnea,	
  esordio	
  
acuto	
  di	
  anosmia,	
  ageusia	
  o	
  disgeusia	
   	
   	
   	
   ☐ 	
   ☐ 	
  

Altri	
  sintomi	
  meno	
  specifici:	
  cefalea,	
  brividi,	
  mialgia,	
  astenia,	
  vomito	
  e/o	
  diarrea	
   ☐ 	
   ☐ 	
  
CRITERI	
  RADIOLOGICI	
  	
   SI	
   NO	
  
Quadro	
  radiologico	
  compatibile	
  con	
  COVID-­‐19	
  	
   ☐ 	
   ☐ 	
  
CRITERI	
  DI	
  LABORATORIO	
  	
   SI	
   NO	
  
Tampone	
  antigenico	
  o	
  molecolare	
  positivo	
  negli	
  ultimi	
  10	
  giorni	
  	
   ☐ 	
   ☐ 	
  
CRITERI	
  EPIDEMIOLOGICI	
   SI	
   NO	
  
di	
  essere	
  residente/operatore	
  in	
  contesti	
  sanitari	
  e	
  
socioassistenziali/sociosanitari)	
  in	
  cui	
  vi	
  sia	
  trasmissione	
  di	
  SARS-­‐CoV-­‐2	
  	
   ☐ 	
   ☐ 	
  

contatto	
  stretto*	
  con	
  un	
  caso	
  confermato	
  di	
  infezione	
  da	
  COVID-­‐19	
   ☐ 	
   ☐ 	
  
 
Classificazione	
  dei	
  casi	
  	
  
☐ A.	
  Caso	
  possibile:	
  una	
  persona	
  che	
  soddisfi	
  i	
  criteri	
  clinici.	
  	
  
☐ B.	
  Caso	
  probabile:	
  una	
  persona	
  che	
  soddisfi	
  i	
  criteri	
  clinici	
  con	
  un	
  link	
  epidemiologico,	
  
OPPURE	
  una	
  persona	
  che	
  soddisfi	
  i	
  criteri	
  radiologici.	
  	
  
☐ C.	
  Caso	
  confermato:	
  una	
  persona	
  che	
  soddisfi	
  il	
  criterio	
  di	
  laboratorio.	
  	
  

	
  

	
  
	
  
Nome	
  e	
  cognome	
  operatore	
  sanitario:	
  ___________________________________________	
  
	
  
Firma__________________________	
  Data	
  di	
  compilazione	
  __/__/____	
  
	
  
	
  

NB:	
  la	
  checklist	
  compilata	
  va	
  conservata	
  all’interno	
  della	
  documentazione	
  clinica	
  

Dati	
  del	
  paziente:	
  	
  
Nome	
  e	
  cognome	
  paziente:	
  _________________________________________________	
  
Data	
  di	
  nascita:	
  __/__/____	
  	
  



AZIENDA USL TOSCANA NORD OVEST 

  

 
 

Checklist caso sospetto COVID-19) 

All. n. 3 
Rev. 3 
del 17/02/2022 
 

 

 
ALLEGATO 3 SCENARI APPLICATIVI GESTIONE DEL RISCHIO COVID 19  

NELLE STUTTURE SOCIO-SANITARIE REV 3 - 17/02/2022 
 

 

	
  
Nel	
  caso	
  di:	
  
Identificazione	
  in	
  contesto	
  domiciliare	
  o	
  extra-­‐ospedaliero	
  
Se	
  le	
  condizioni	
  del	
  paziente	
  NON	
  richiedono	
  il	
  ricovero,	
  è	
  gestito	
  a	
  domicilio	
  come	
  indicato	
  nel	
  protocollo	
  
nella	
  sezione	
  della	
  gestione	
  territoriale	
  
Se	
   le	
   condizioni	
   del	
   paziente	
   richiedono	
   il	
   ricovero,	
   si	
   chiama	
   il	
   118	
   per	
   decidere	
   la	
   destinazione	
   del	
  
paziente	
  come	
  indicato	
  nel	
  protocollo	
  nella	
  sezione	
  della	
  gestione	
  emergenza	
  territoriale	
  
	
  
Identificazione	
  in	
  contesto	
  ospedaliero	
  
Se	
   il	
   paziente	
   è	
   individuato	
   al	
   PS	
   o	
   in	
   contesto	
   ospedaliero,	
   si	
   procede	
   alla	
   gestione	
   dello	
   stesso	
   come	
  
indicato	
  nella	
  sezione	
  del	
  protocollo	
  relativa	
  alla	
  gestione	
  ospedaliera	
  
	
  

Nell’ambito	
  dell’assistenza	
  primaria	
  o	
  nel	
  pronto	
  soccorso	
  ospedaliero,	
  tutti	
  i	
  pazienti	
  con	
  
sintomatologia	
  di	
  infezione	
  respiratoria	
  acuta	
  devono	
  essere	
  considerati	
  caso	
  possibile	
  se	
  
in	
  quell’area	
  o	
  nel	
  Paese	
  è	
  stata	
  segnalata	
  trasmissione	
  locale.	
  

 

*	
  Contatto	
  stretto	
  ad	
  alto	
  rischio	
  è	
  una	
  persona	
  che	
  

• è	
  un	
  operatore	
  sanitario	
  o	
  di	
  interesse	
  sanitario	
  che	
  fornisce	
  assistenza	
  a	
  un	
  caso	
  di	
  
Covid-­‐19,	
  oppure	
  tecnici	
  di	
  laboratorio	
  che	
  trattano	
  campioni	
  ottenuti	
  da	
  un	
  caso	
  di	
  
Covid-­‐19,	
  senza	
  indossare	
  i	
  dispositivi	
  di	
  protezione	
  individuale	
  previsti	
  dal	
  DVR	
  o	
  
qualora	
  tali	
  dispositivi	
  siano	
  stati	
  compromessi;	
  

• si	
  è	
  trovata	
  faccia	
  a	
  faccia	
  con	
  un	
  caso	
  di	
  Covid-­‐19	
  a	
  una	
  distanza	
  <	
  a	
  1,5	
  metri	
  per	
  un	
  
tempo	
  >	
  15	
  minuti;	
  	
  

• ha	
  avuto	
  un	
  contatto	
  fisico	
  con	
  un	
  caso	
  di	
  Covid-­‐19	
  (es.:	
  convivente)	
  

• ha	
  avuto	
  un	
  contatto	
  diretto	
  non	
  protetto	
  con	
  le	
  secrezioni	
  infettive	
  di	
  un	
  caso	
  di	
  Covid-­‐
19	
  (ad	
  esempio,	
  le	
  ha	
  tossito	
  addosso);	
  	
  

• ha	
  condiviso	
  un	
  ambiente	
  chiuso	
  (per	
  esempio	
  abitazione,	
  aula	
  scolastica,	
  sala	
  riunioni,	
  
sala	
  d’attesa	
  ospedaliera	
  e	
  così	
  via)	
  con	
  un	
  caso	
  di	
  Covid-­‐19	
  per	
  per	
  un	
  tempo	
  >	
  15	
  
minuti.	
  

 


