
REGIONE LIGURIA  
Modulo di notifica di malattia infettiva 

 
 
Cognome e Nome …………………………………………………………………………………….. 
 
Nato il …………………………………………a…………………………………………………….. 
 
Codice S.S.N. ………………………………………………………………………………………… 
 
Cittadinanza…………………………………………………………………………………………… 

Domicilio ………………………………………………………………….U.S.L…………………… 
 
Residenza ………………………………………………………………….U.S.L…………………… 
 
Telefono ……………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
Professione …………………………………………………………………………………………… 
 
Frequenza in collettività ……………………………………………………………………………… 
 
Malattia ………………………………………………………………………………………………. 
 

SOSPETTA  
ACCERTATA  

Data inizio …………………………………………………………………………………………… 
 
Accertamenti (tipo, data ,esito,) ……………………………………………………………………… 
 
…….………………………………………………………………………………………………….. 
 
Osservazioni…………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Nome del Medico …………………………………………………………………………………….. 
 
Indirizzo ………………………………………………………………………………………………. 
 
Telefono ……………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
Data  ……………….. Riceve……………………………… 


