CH.A.T Survey Questionario per il medico

Swiss Aids Transmission Survey;

Un'analisi del servizio di malattie infettive di San Gallo, per per50ne Sleroposmve

per ordine dell'ufficio federale di sanita pubblica da com pilare insieme al paziente
Persona da contattare: S. Daneel; Tel 071 494 2693

' Indicazioni sulla persona in questione ‘

1. Qual e il massimo grado d'istruzione del paziente / della paziente?
] non sa leggere ne scrivere (analfabeta)
[ sa leggere e scrivere, ma non ha finito le scuole elementari
[ ha finito le scuole elementari
L] apprendistato terminato, maturita
] scuola superiore, universita

2. Quale e la lingua madre del / della paziente?
U tedesco O francese [litaliano inglese [ altra:

3. Quali delle seguenti lingue conosce abbastanza bene per poter compilare un questionario da solo /
sola? (scegliere soltanto la lingua che conosce meglio)

[Jtedesco [francese [italiano [dinglese [ nessuna delle elencate

4. Domiciliato/a a: prime due cifre del Codice Postale (CAP) ("00" = non domiciliato in Svizzera)

domiciliato in Svizzera [] dalla nascita

(] permanentemente in Svizzera da (anno)

ha frequentato le scuole soprattutto [ in Svizzera

U] all'estero; paese:

nazionalita [] svizzero/a di nascita

[ svizzero/a naturalizzato/a, da (anno)

[ straniero/a; paese:
5. Stato di permesso di degenza (se straniero/a)

[ richediente d'asilo (tessera di riconoscimento N)
[ altro stato (tessera di riconoscimento || )

U non noto

Indicazioni sul tempo dell'infezione HIV (stima del medico)

6. Ha manifestato un quadro clinico di una primo-infezione?

O No

L] Si, i seguenti (scelte multiple possibili):
] febbre [ inappetenza
L] sudorazioni notturne L1 nausea
] esantema ] perdita di peso >2.5kg
[ ulcera della mucosa L] artralgie
O faringite O mialgie

Data d'inizio: durata ca.: iorno
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7. Haavuto un quadro di laboratorio che indicherebbe una primo-infezione?
U no

[ si, i seguenti: [ sieroconversione (indicazioni esatte nel formulario del UFSP "Questionario per
persone con test HIV positivo")
[ antigene/ RNA positiva + anticorpi (ELISA) negativi
[] Western Blot indeterminato (<= bande)
U altro:

k | Si prega di continuare a retro della pagina 0125570314 ‘
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Domande sull'origine / sul tempo / luogo dell'infezione (stima del / della paziente) ‘

8. E'possibile di indicare una o piu origini (partner sessuali / scambio di siringhe)?
L] No, nessun'origine nota

L1 si: L] contatto sessuale non-protetto con uomo  donna
[ partner fisso/a O O
[ partner occasionale [l O
[ partner anonimo O O
] scambio di siringhe con
O partner fisso/a O O
[ altre persone O O

[ altra esposizione:

9. Il paziente puo dare delle indicazioni su situazioni a rischio negli ultimi 2 anni?
O no
[ si (p.f. indicare situazione a rischio e intervallo di tempo):
L] con una o pil persone con nota sieropositivita (al momento della situazione a rischio):

[ contatto sessuale non protetto intervallo di tempo:

I I Y | e Y Y Y Y Y O
[ con una o pit perone con stato di HIV non noto (al momento della situazione a rischio):

[ scambio di siringhe intervallo di tempo:

[ contatto sessuale non protetto intervallo di tempo:

] scambio di siringhe intervallo di tempo: |

U] altra situazione a rischio:

intervallo di tempo: _
PO Ll Ll e L

10. Dove si e verificato presumibilmente il contagio?

L] in Svizzera: O citta [ zona di agglomerazione ] campagna
in quale cantone?
[ fuori della Svizzera: paese: intervalio di tempo:

O durante un soggiorno breve all'estero

[ durante un soggiorno prolungato all'estero |

[ durante un'esecuzione di pena (Svizzera):

nome dell'istituzione:
] non noto

Annotazioni / Spiegazioni:

Nome del medico:

Indirizzo: localita: Codlcepostale:| |

Telefono:

. firma:
Data:| | . | 11

Grazie per limpegno. La preghiamo di inviare il questionario compilato, insieme al annuncio

complementare, utilizzando la busta allegata intestata allUFSP. Indirizzo: BAG, Arztlicher
k Dienst Meldesystem, Postfach, 3003 Bern.

8650570315



