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Ai Direttori Sanitari 

Ai Direttori dei Dipartimenti di Cure Primarie 

con preghiera di diffusione ai MMG e PLS 

Ai Direttori dei Dipartimenti di Sanità Pubblica 

Ai Direttori dei Servizi di Igiene e Sanità Pubblica 

Ai Direttori dei Servizi Veterinari 

 delle Aziende Sanitarie della Regione Emilia-Romagna 

Agli Ordini provinciali dei medici chirurghi e odontoiatri 

con preghiera di diffusione ai medici specialisti in 

dermatologia venereologia 

Agli Ordini provinciali dei medici veterinari 

con preghiera di diffusione ai medici veterinari libero 

professionisti 

Alla Federazione Regionale degli Ordini dei medici 

veterinari 

All’Istituto Zooprofilattico Sperimentale della Lombardia 

ed Emilia-Romagna 

Ad AIOP Emilia-Romagna 

Ad Anisap Emilia-Romagna 

A Hesperia Hospital Modena spa 

e, p.c 

Al direttore CRREM Unità Operativa di Microbiologia 

Policlinico di S. Orsola Azienda Ospedaliero-Universitaria 

di Bologna 

Al Unità Operativa di Microbiologia del Laboratorio Unico 

del Centro Servizi AUSL della Romagna, Pievesestina. 

 

Oggetto: revisione e aggiornamento del sistema di sorveglianza regionale delle 

leishmaniosi 

 

La nota PG 14857 del 22/01/2009 avente in oggetto “sistema di sorveglianza regionale delle 

leishmaniosi” ha istituito in Regione Emilia-Romagna un approccio fondato sui principi di “One 
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Health” per la gestione integrata dei casi di leishmaniosi tra i Servizi della sanità pubblica umana 

e veterinaria. 

Con la presente nota si intendono rafforzare le basi e le finalità del sistema di sorveglianza 

regionale, ridefinendo in maniera più sistematica l’integrazione delle attività dei Servizi Veterinari 

(SVET) e di Igiene e Sanità Pubblica (SISP), all’interno dei Dipartimenti di Sanità Pubblica (DSP). 

Contesto Epidemiologico 

La leishmaniosi è una malattia protozoaria trasmessa ai mammiferi, tra cui l’uomo, da insetti 

dell’ordine dei Ditteri, genere Phlebotomus, il cui agente eziologico è rappresentato dalle diverse 

specie del parassita Leishmania. 

Le manifestazioni cliniche delle leishmaniosi, espressione di interazioni complesse tra virulenza 

del parassita e risposta immunitaria dell’ospite, sono rappresentate dalla forma cutanea e dalla 

più grave forma viscerale, per entrambe in Italia, e nella nostra Regione, l’agente eziologico è L. 

infantum. 

Il numero dei casi notificati di leishmaniosi umana in Emilia-Romagna è in aumento negli ultimi 

anni e in particolare nell’ultimo biennio 2022-2023, con notevole crescita delle segnalazioni di 

forme cutanee (Fig. 1). 

 
Figura 1 - numero dei casi e incidenza di leishmaniosi umana (2009-2022) 

Questo aumento delle notifiche non è solo riconducibile all’aumentata sensibilità dei clinici nei 

riguardi della segnalazione di questa malattia infettiva, ma si ipotizza siano coinvolti altri fattori 

quali in particolare il forte aumento della densità di insetti vettori, favorita da un contesto meteo-

climatico favorevole alla loro proliferazione, e dal ruolo, ancora non del tutto chiarito, che  alcune 

specie serbatoio come i mammiferi selvatici svolgono nell’ambito della diffusione zoonotica del 

parassita. 

La concentrazione dei casi umani di leishmaniosi è massima nelle aree collinari e pedecollinari, 

laddove la concentrazione di flebotomi è assolutamente maggiore; da un’analisi condotta in 

collaborazione con il Centro Agricoltura Ambiente regionale risulta, infatti, che l’altitudine media 

della residenza dei casi osservati nel periodo 2009-2022 è pari a 143 metri per le forme viscerali 

e 151 per quelle cutanee. 

La distribuzione dei casi lungo l’area collinare della Regione è inoltre disomogenea con 

concentrazione delle forme viscerali nel territorio dell’Ausl di Bologna, Modena, Imola e in parte 

della Romagna, ambito di Ravenna, (Fig. 2) e delle forme cutanee nel territorio dell’Ausl della 

Romagna, in particolare gli ambiti di Forlì-Cesena e Rimini, Bologna e Modena (Fig. 3). Sono invece 

al momento scarsamente o per nulla coinvolti i territori delle Ausl di Piacenza e Parma, così come 

il territorio dell’Ausl di Ferrara interamente di pianura. 
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Figura 2 – distribuzione dei casi di leishmaniosi viscerale (periodo 2009-2022) 

 
Figura 3 - distribuzione dei casi di leishmaniosi cutanee (periodo 2009-2022) 

 Caso di leishmaniosi umana 

In presenza di un caso umano di leishmaniosi, anche solo sospetto, il medico che ha in cura il 

paziente è tenuto alla segnalazione entro 24 ore al SISP dell’AUSL territorialmente competente  

utilizzando la “Scheda di Segnalazione di Caso di Malattia Infettiva”, così come definito dalla 

Determina Regionale n. 15900 del 19/07/2023. 

Le definizioni caso di leishmaniosi viscerale e cutanea sono state aggiornate dal Ministero della 

Salute con nota del 14/10/2020 “Prevenzione e controllo della leishmaniosi in Italia” e 

successivamente integrate dal DM PREMAL del 07/03/2022 (Allegato 1 – Definizioni di caso 

leishmaniosi PREMAL). 
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I criteri di laboratorio elencati nell’allegato 1, fondamentali per la conferma del caso, possono 

essere considerati soddisfatti solo in presenza della diagnosi microbiologica dei laboratori: 

• laboratorio di riferimento regionale, identificato nel Centro di Riferimento 

Regionale per le Emergenze Microbiologiche (CRREM) dell’AOU di Bologna, così 

come definito dalla nota regionale PG 276720 del 28/07/2014, per le forme viscerali e 

cutanee. 

• laboratorio Unico del Centro Servizi AUSL della Romagna, Pievesestina (PVS) per le 

sole forme di leishmaniosi viscerale e per i soli campioni provenienti dall’AUSL 

della Romagna. Il laboratorio PVS garantisce comunque sempre la comunicazione degli 

esiti e l’invio degli isolati al laboratorio di riferimento regionale CRREM. 

 

SI ribadisce che analisi microbiologiche con esito positivo effettuate da laboratori diversi da quelli 

sopracitati non possono essere utilizzate per la conferma di caso. 

Per il conferimento dei campioni ai laboratori CRREM/PVS deve essere utilizzata l’apposita scheda 

di accompagnamento (Allegato 2 – Scheda accompagnamento campione leishmaniosi) che il 

medico inviante deve compilare in tutte le sue parti. 

 

I laboratori CRREM o PVS (quest’ultimo per le sole forme viscerali e per i soli campioni provenienti 

dall’Ausl della Romagna) comunicano gli esiti delle attività analitiche inviando i referti, sia positivi 

che negativi, a: 

- Medico inviante per il proseguimento del percorso terapeutico 

- SISP territorialmente competente per le successive azioni di Sanità Pubblica, insieme 

all’Allegato 2 ricevuto dal medico inviante. 

- Settore Prevenzione Collettiva e Sanità Pubblica regionale per il coordinamento delle 

attività di sorveglianza, insieme all’Allegato 2 ricevuto dal medico inviante. 

 

Il SISP dopo la ricezione della segnalazione di caso sospetto si accerta dell’invio dei campioni ai 

laboratori CRREM/PVS e notifica la segnalazione alla Regione attraverso l’inserimento nella 

piattaforma regionale SMI classificando il caso come “da definire” e successivamente, alla 

ricezione degli esiti delle analisi dei laboratori CRREM/PVS, provvede all’aggiornamento della 

classificazione di caso della scheda SMI secondo i criteri previsti dal sistema PREMAL: 

• per le forme viscerali e cutanee di leishmaniosi “confermato” in presenza di esito 

positivo; 

• per le forme viscerali di leishmaniosi “non caso” in presenza di esito negativo; 

• per le forme cutanee di leishmaniosi “possibile” in presenza di esito negativo. 

 

In presenza di esito positivo del laboratorio CRREM/PVS il SISP svolge le seguenti azioni: 

- conduce l’indagine epidemiologica compilando le apposite schede predisposte 

rispettivamente per i casi umani di leishmaniosi viscerale (Allegato 3 –Scheda di inchiesta 

epidemiologica LV) e leishmaniosi cutanea (Allegato 4 – Scheda di inchiesta 

epidemiologica LC), verificando l’eventuale presenza di sintomi suggestivi nelle persone 

conviventi. Il SISP fornisce inoltre al paziente le informazioni utili alla prevenzione e al 

controllo del rischio di trasmissione, sensibilizzando sulla tempestiva segnalazione al 

medico curante di sintomi sospetti nelle persone potenzialmente esposte all’insetto 

vettore (Allegato 5 – opuscolo informativo leishmaniosi); 

- in presenza di caso autoctono, informa lo SVET trasmettendo le informazioni ottenute 

in corso di indagine epidemiologica, per lo svolgimento delle successive attività di 

competenza (Allegato 6 – scheda comunicazione SISP-SVET); 
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- promuove attività formative rivolte ai MMG, PLS e agli specialisti della medicina 

territoriale e ospedaliera potenzialmente coinvolti nella diagnosi, in particolare nei 

territori ad alta incidenza di malattia o laddove si sia solo recentemente identificata la 

circolazione parassitaria. 

 

Il SVET, una volta ricevuta la segnalazione del caso umano da parte del SISP, svolge le seguenti 

azioni, già previste dalla Delibera RER 240/2015: 

- identifica, in collaborazione con l’Osservatorio epidemiologico SEER dell’IZSLER, un primo 

areale di studio, intorno all’abitazione del caso umano o del luogo di presunto contagio, 

tenendo conto anche di strutture di allevamento/pensione/canili nelle immediate 

vicinanze, nel quale pianificare, se ritenuto opportuno, una sorveglianza attiva gratuita 

sui cani di proprietà residenti e/o una sorveglianza entomologica (trappole attrattive) 

durante la stagione di attività del vettore; 

- comunica al SISP informazioni relative ai nuovi cani positivi eventualmente riscontrati 

nell’area interessata, utilizzando la specifica scheda allegata (Allegato 7 – scheda 

comunicazione SVET-SISP); 

- implementa e organizza le informazioni già disponibili nell’areale interessato, fornite dalla 

sorveglianza entomologica e dalla sorveglianza passiva e attiva sui cani residenti (di 

proprietà e ospiti nei canili), come supporto alla valutazione del livello di rischio; 

- informa i veterinari LL.PP. della zona (quartiere, comune, ecc.), anche per il tramite 

dell'Ordine Provinciale, divulgando il Piano Regionale Leishmania (DGRER 240/2015).  

 

Caso di leishmaniosi canina 

Per i casi di leishmaniosi canina si continua a fare riferimento ai contenuti della Delibera RER 

240/2015, con i seguenti aggiornamenti: 

- il SVET fornisce al SISP la comunicazione di caso incidente di leishmaniosi utilizzando 

l’allegato 7; 

- il SISP attiva la sorveglianza sanitaria nei confronti del proprietario del cane verificando 

l’eventuale presenza di sintomi suggestivi anche nelle persone conviventi. Il SISP fornisce 

inoltre le informazioni utili alla prevenzione e al controllo del rischio di trasmissione, 

sensibilizzando sulla tempestiva segnalazione al medico curante di sintomi sospetti. Per 

la sorveglianza sanitaria il SISP può avvalersi inoltre della collaborazione dei MMG e PLS 

indirizzando loro una lettera di richiesta di collaborazione (Allegato 8 - informativa per 

MMG/PLS). 

 

Lo scambio di informazioni tra SISP e SVET deve essere sempre realizzato, in occasione di ogni 

caso di leishmaniosi umana o canina.  

La collaborazione tra i due Servizi può auspicabilmente essere rafforzata in particolari contesti 

ad aumentato rischio, quali ad esempio presenza di più casi umani e/o animali in una medesima 

area, casi umani anche singoli insorti in prossimità di canili/allevamenti di cani; in questi casi si 

raccomanda un ulteriore livello di coordinamento delle attività tra i due Servizi che può articolarsi 

anche in sopralluoghi congiunti e confronto con i referenti regionali. 

Il Settore Prevenzione collettiva e sanità pubblica della Regione, in collaborazione con 

l’Istituto Zooprofilattico Sperimentale dell’Emilia-Romagna (IZSLER), produce annualmente 

report epidemiologici sui casi di leishmaniosi umana e veterinaria osservati sul territorio 

regionale. 

Cordiali saluti. 

Giuseppe Diegoli 

         (documento firmato digitalmente) 
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Allegati: 

• Allegato 1 - Definizioni di caso leishmaniosi PREMAL 

• Allegato 2 - Scheda accompagnamento campione leishmaniosi 

• Allegato 3 - Scheda di inchiesta epidemiologica LV 

• Allegato 4 - Scheda di inchiesta epidemiologica LC 

• Allegato 5 - Opuscolo informativo leishmaniosi 

• Allegato 6 - Scheda comunicazione SISP-SVET 

• Allegato 7 - Scheda comunicazione SVET – SISP 

• Allegato 8 - Informativa per MMG_PLS 
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LEISHMANIOSI VISCERALE  

Malattia di interesse nazionale non presente nella definizione di caso europea 

Qualsiasi persona che presenti almeno una delle seguenti otto manifestazioni: 

− anemia; 

− debolezza; 

− dimagrimento; 

− epatosplenomegalia; 

− febbre; 

− leucopenia; 

− linfoadenopatia; 

− trombocitopenia. 

 

Criteri di laboratorio 

Almeno uno dei seguenti criteri: 

− risposta anticorpale specifica 

− risposta anticorpale specifica - test ELISA 

− risposta anticorpale specifica - test IFAT 

− risposta anticorpale specifica - test CLIA 

− identificazione dell'acido nucleico in un campione clinico - mediante PCR  

− identificazione dell'acido nucleico in un campione clinico - mediante QPCR  

− dimostrazione della presenza dell'agente nei linfonodi con esame microscopico 

− dimostrazione della presenza dell'agente nel midollo osseo con esame microscopico 

− dimostrazione della presenza dell'agente (in un campione clinico con esame colturale) 

− dimostrazione della presenza dell'agente (nei linfonodi) 

− dimostrazione della presenza dell'agente (nel fegato) 

− dimostrazione della presenza dell'agente (nel midollo osseo) 

− dimostrazione della presenza dell'agente (nel sangue) 

− dimostrazione della presenza dell'agente (nella milza) 

 

Criteri epidemiologici 

N.A. 

 

Classificazione dei casi 

Caso possibile 

N. A. 

Caso probabile 

N.A. 

Caso confermato 

Qualsiasi persona che soddisfi i criteri clinici e di laboratorio. 

Allegato 1



LEISHMANIOSI CUTANEA 

Malattia di interesse nazionale non presente nella definizione di caso europea 

 

Criterio clinico 

Qualsiasi persona che presenti almeno una delle seguenti due manifestazioni: 

− lesioni alle mucose 

− lesioni cutanee 

 

Criteri di laboratorio 

Almeno uno dei seguenti criteri: 

− identificazione dell'acido nucleico 

− identificazione dell'acido nucleico in un campione clinico - mediante PCR  

− identificazione dell'acido nucleico in un campione clinico - mediante QPCR 

− risposta anticorpale specifica 

− risposta anticorpale specifica - test ELISA 

− risposta anticorpale specifica - test IFAT 

− risposta anticorpale specifica - test CLIA 

− dimostrazione della presenza dell'agente (in lesione cutanea con esame microscopico) 

− dimostrazione della presenza dell'agente (in un campione clinico con esame colturale) 

 

 

Criteri epidemiologici 

N.A. 

 

Classificazione dei casi 

Caso possibile 

Qualsiasi persona che soddisfi i criteri clinici 

Caso probabile 

N.A. 

Caso confermato 

Qualsiasi persona che soddisfi i criteri clinici e di laboratorio. 



Allegato 2 

Consegnare a: SETTORE SIERO-VIROLOGIA, UO MICROBIOLOGIA, Padiglione 11, SECONDO PIANO -   Ospedale 
Sant'Orsola, via Massarenti 9, 40138 BOLOGNA 

Per accettazione campioni Tel. 051-2144450/051 2144516 - Per esiti e quesiti clinici Tel. 051-2143013/2143511 

SCHEDA ACCOMPAGNAMENTO CAMPIONI – LEISHMANIOSI 

Data: ____ /____ /________ 

Si inviano i seguenti campioni per ricerca di Leishmania* prelevato/i il   ____ /____ /________ 

Campione/di:  sangue periferico in EDTA  sangue midollare in EDTA  siero 

  Prelievo bioptico (specificare localizzazione): 
____________________________________________________ DATI PAZIENTE (in stampatello) 

Cognome 
______________________ 

Nome 
_________________________ 

Sesso      M       F 

Codice fiscale 
___________________ 

Nato/a il ____ /____ /________ a _____________________________ 

Domicilio abituale (via/piazza) 
_______________________________________________________________________ 

SINTOMI /SEGNI 

 NUOVO CASO 

 Epatosplenomegalia  

 

 RECIDIVA/RICADUTA 

 

 

Se recidiva/ricaduta specificare i criteri ________________________________________________________________  

Data di inizio sintomi ____ /____ /________ 

Sospetto di: 

 Leishmaniosi Viscerale  Leishmaniosi Cutanea 

 Febbre 

 Epatosplenomegalia 

 Astenia 

 Trombocitopenia  

 Anemia 

 Leucopenia  

 Perdita di peso 

 Linfoadenopatia  

 Lesioni alle mucose  Lesioni cutanee 

Localizzazione _______________________________________ 

 ulcera  papula 

 nodulo  placca 

 interessamento linfonodale 

Numero di lesioni: 

 1-3 lesioni 

 > di 3 lesioni 

Dimensioni della lesione più 

grande ________cm 

Risultato dell'esame istologico _______________________ 

Altri sintomi _______________________________________________________________________________________________ 

Eventuali test diagnostici per leishmania già effettuati e risultati: ___________________________________________                        

Stato di immunodepressione  sì    no (se sì, specificare) 

 Immunodeficienza primitiva 

 Immunodeficienze secondarie a trattamento farmacologico 

 Altre gravi immunodeficienze 

 Patologia oncologica 

 Patologia onco-ematologica 

 Diabete mellito e altre malattie metaboliche 

 Malattie infiammatorie croniche e sindromi da 

malassorbimento intestinali 

 Cirrosi epatica o epatopatia cronica grave 

 Dialisi o insufficienza renale cronica 

 Asplenia anatomica o funzionale 

 Malattie degli organi emopoietici ed emoglobinopatie 

 Abuso patologico di sostanze 

MEDICO RICHIEDENTE 
________________________________________ 

Tel. ____________ FAX ____________ 

REPARTO e OSPEDALE 
_____________________________________________________________________________ 

* I campioni devono essere inviati a temperatura ambiente 
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Settore Prevenzione Collettiva e Sanità Pubblica 

SCHEDA D’INCHIESTA EPIDEMIOLOGICA IN CASO DI LEISHMANIOSI VISCERALE 
 
 

DATI ANAGRAFICI 
 
Cognome _______________________________________ Nome ______________________________________ 
Nato il________________________ a ________________________________________________Prov.________ 
Comune di residenza__________________________________________________________________________ 
Indirizzo di residenza__________________________________________________________________________  
Recapito telefonico____________________________________________________________________________ 
Comune del domicilio abituale ___________________________________________________________________ 
Indirizzo del domicilio__________________________________________________________________________ 
Professione1 _________________________________________________________________________________ 
Sede _______________________________________________________________________________________ 
 

FATTORI DI ESPOSIZIONE NEI 12 MESI PRECEDENTI 
 

Ha avuto trasfusioni di sangue?      sì    no  
Se sì, quando? (gg/mm/aaaa) __ __/__ __/__ __ __ __ 
In quale ospedale? ____________________________________________________________________________ 
È donatore di sangue?        sì    no  
Se sì, qual è la data dell’ultima donazione? (gg/mm/aaaa) __ __/__ __/__ __ __ __ 
Specificare luogo donazione (ospedale/centro trasfusionale) ___________________________________________ 
 

Possiede o ha posseduto negli ultimi 12 mesi uno o più cani?     no    sì 
Se sì, quanti?  ___ 
Indirizzo di detenzione del/dei cane/i: _____________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
Se sì, ha/hanno mai ricevuto una diagnosi di Leishmaniosi canina?   no    sì anno diagnosi__________ 
Inviata comunicazione al Servizio Veterinario?      no    sì il __ __/__ __/__ __ __ __ 
 

Trascorre del tempo all’aperto in particolare in ore serali/notturne?      sì    no 
In quale comune/stato (se estero)? ____________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 

Ha cambiato residenza/domicilio?    no    sì 
Se sì indicare la data (gg/mm/aaaa) __ __/__ __/__ __ __ __ 
Se sì, in quale comune era residente/domiciliato? ________________________________________ 
Viaggi o soggiorni in comuni diversi dal domicilio abituale nei 12 mesi precedenti: 
1. _____________________________________ (__ __) dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
2. _____________________________________ (__ __) dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
3. _____________________________________ (__ __) dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
                                                Comune (Prov.)                             (gg/mm/aaaa)                                (gg/mm/aaaa) 
 
Viaggi o soggiorni all’estero nei 12 mesi precedenti: 
1. ____________________________________________ dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
2. ____________________________________________ dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
3. ____________________________________________ dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
                                                    Paese                                              (gg/mm/aaaa)                                (gg/mm/aaaa) 
 

LUOGO DI PROBABILE ESPOSIZIONE:  
 Autoctono/domicilio      Autoctono/Emilia-Romagna       Autoctono/Italia, non ER       Importato/Estero 

Se diverso da “Autoctono/domicilio”:   
Stato _________________________________________ Regione ______________________________________                                  
Comune _______________________________________________________________________ Provincia __ __              
Indirizzo ____________________________________________________________________________________ 
 
 
 

 
1 Porre particolare attenzione alla possibilità che il lavoro venga svolto in ore serali o di notte; in questo caso acquisire maggiori 
informazioni sulla sede lavorativa 
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INFORMAZIONI CLINICHE 

 

Data di inizio sintomi __ __/__ __/__ __ __ __   Luogo di inizio sintomi __________________________________ 

Data del ricovero__ __/__ __/__ __ __ __                                  Data delle dimissioni __ __/__ __/__ __ __ __ 

Data segnalazione della SSCMI/2023__ __/__ __/__ __ __ __     

Struttura di Ricovero __________________________________________________________________________ 

Reparto ____________________________________________________________________________________ 

 

Patologie/condizioni predisponenti    sì    no      

se sì, specificare: 

 Immunodeficienza primitiva 

 Immunodeficienze secondarie a trattamento farmacologico 

 Altre gravi immunodeficienze 

 Patologia oncologica 

 Patologia onco-ematologica 

 Diabete mellito e altre malattie metaboliche 

 Malattie infiammatorie croniche e sindromi da malassorbimento intestinali 

 Cirrosi epatica o epatopatia cronica grave 

 Dialisi o insufficienza renale cronica 

 Asplenia anatomica o funzionale 

 Malattie degli organi emopoietici ed emoglobinopatie 

 Abuso patologico di sostanze 
 

Segni e sintomi (per la definizione di caso: qualsiasi persona che presenti almeno una delle seguenti manifestazioni) 

 Febbre 

 Epatosplenomegalia 

 Linfoadenopatia 

 Dimagrimento 

 Debolezza/Astenia 

 Anemia 

 Leucopenia 

 Trombocitopenia 

 Altro _____________________________________________________________________________________ 
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ESAMI DI LABORATORIO 

Gli esami sono stati condotti dal laboratorio regionale di riferimento (CRREM)?  no    sì il __/__/____   

Ricerca anticorpi specifici nel siero (per la definizione di caso: almeno uno di questi criteri) 

Data prelievo __ __/__ __/__ __ __ __ 

 RISPOSTA ANTICORPALE SPECIFICA 
 RISPOSTA ANTICORPALE SPECIFICA - TEST ELISA 
 RISPOSTA ANTICORPALE SPECIFICA - TEST IFAT 

 RISPOSTA ANTICORPALE SPECIFICA - TEST CLIA 
 

 

PCR qualitativa e/o PCR quantitativa (per la definizione di caso: almeno uno di questi criteri) 

Data prelievo __ __/__ __/__ __ __ __ 
 

 IDENTIFICAZIONE DELL'ACIDO NUCLEICO IN UN CAMPIONE CLINICO - MEDIANTE PCR  
 IDENTIFICAZIONE DELL'ACIDO NUCLEICO IN UN CAMPIONE CLINICO - MEDIANTE QPCR  

 
Tessuto aspirato o biopsia di: 

 Milza    
 Linfonodo 

 Midollo osseo   
 Fegato 

 Sangue periferico 

 Altro _____________________________________________________________________________ 
 

 
Esame coltura parassitaria (per la definizione di caso: almeno uno di questi criteri) 
Data prelievo __ __/__ __/__ __ __ __ 
 

 DIMOSTRAZIONE DELLA PRESENZA DELL'AGENTE (IN UN CAMPIONE CLINICO CON ESAME COLTURALE) 
 
 

Esame microscopico (per la definizione di caso: almeno uno di questi criteri) 

Data prelievo __ __/__ __/__ __ __ __ 
 

 DIMOSTRAZIONE DELLA PRESENZA DELL'AGENTE NEI LINFONODI CON ESAME MICROSCOPICO 
 DIMOSTRAZIONE DELLA PRESENZA DELL'AGENTE NEL MIDOLLO OSSEO CON ESAME MICROSCOPICO 
 DIMOSTRAZIONE DELLA PRESENZA DELL'AGENTE (NEI LINFONODI) 
 DIMOSTRAZIONE DELLA PRESENZA DELL'AGENTE (NEL FEGATO) 
 DIMOSTRAZIONE DELLA PRESENZA DELL'AGENTE (NEL MIDOLLO OSSEO) 
 DIMOSTRAZIONE DELLA PRESENZA DELL'AGENTE (NEL SANGUE) 
 DIMOSTRAZIONE DELLA PRESENZA DELL'AGENTE (NELLA MILZA) 

 
 

CLASSIFICAZIONE DI CASO: 
 

 NO CASO 
 

 CONFERMATO (criteri clinici e di laboratorio) 

 Nuovo caso 

 Recidiva/Ricaduta 

 
Caso collegato a un focolaio*?  sì    no      Se sì, inserire la SSR1/2023 
 
 
 

 
ESITO DELLA MALATTIA   Data esito__ __/__ __/__ __ __ __ 
 

 MIGLIORAMENTO      DECESSO 
 GUARIGIONE      ESAME AUTOPTICO 
 PERSISTENZA DEI SINTOMI    ESITI INVALIDANTI 
 DIMISSIONE       NON NOTO 
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PERCORSO E REGIME TERAPEUTICO 

TERAPIA Terapia 

completata 

Terapia interrotta 

(reazioni avverse, 

decesso) 

Perso al 

follow-up 

NON 

NOTO 

 Amfotericina B Liposomiale per via sistemica     

 Altro: __________________________________     

 non specificato/non noto     

Data inizio terapia __ __/__ __/__ __ __ __ Data fine terapia __ __/__ __/__ __ __ __ 

 

Esito iniziale della terapia (a 3 mesi dall’inizio del trattamento) 

 Guarigione iniziale  

 Fallimento terapeutico/Mancata Risposta 

 Decesso  

 Non noto 

 

Esito finale della terapia (a 6 mesi dalla fine del trattamento)  

 Guarigione finale   

 Recidiva/Ricaduta 

 Decesso 

 Non noto 

 

Se deceduto:  

 Morte dovuta a LV 

 Morte dovuta ad altre malattie 

 Morte dovuta a reazione avversa grave (iatrogena) 

 Morte dovuta a condizioni non-mediche (es incidente) 

 Morte dovuta a cause sconosciute 

 
Data di compilazione ______________                                 Operatore Sanitario ___________________________ 

                                                                               (timbro e firma) 

 

Note: ______________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

Focolaio epidemico 

In presenza di 2 o più casi con probabile collegamento o comunque insorti nella stessa area geografica (ad es. stesso quartiere di residenza o di attività lavorativa, 
stesso luogo di attività sportiva o di soggiorno…) entro l’arco temporale di 1 anno.  
Il focolaio deve essere notificato tramite l’inserimento sulla piattaforma web SMI della SSR1. 

Tutti i casi singoli, facenti parte del focolaio, devono essere indagati, notificati e collegati al focolaio. 
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Settore Prevenzione Collettiva e Sanità Pubblica 

SCHEDA D’INCHIESTA EPIDEMIOLOGICA IN CASO DI LEISHMANIOSI CUTANEA 
 

DATI ANAGRAFICI 
 
Cognome _______________________________________ Nome ______________________________________ 
Nato il________________________ a ________________________________________________Prov.________ 
Comune di residenza__________________________________________________________________________ 
Indirizzo di residenza__________________________________________________________________________  
Recapito telefonico____________________________________________________________________________ 
Comune del domicilio abituale ___________________________________________________________________ 
Indirizzo del domicilio__________________________________________________________________________ 
Professione1 _________________________________________________________________________________ 
Sede _______________________________________________________________________________________ 
 

FATTORI DI ESPOSIZIONE NEI 12 MESI PRECEDENTI 
 

Ha avuto trasfusioni di sangue?      sì    no  
Se sì, quando? (gg/mm/aaaa) __ __/__ __/__ __ __ __ 
In quale ospedale? ____________________________________________________________________________ 
È donatore di sangue?        sì    no  
Se sì, qual è la dell’ultima donazione? (gg/mm/aaaa) __ __/__ __/__ __ __ __ 
Specificare luogo donazione (ospedale/centro trasfusionale) ___________________________________________ 
 
Possiede o ha posseduto negli ultimi 12 mesi uno o più cani?     no    sì 
Se sì, quanti?  __ __ 
Indirizzo di detenzione del/dei cane/i:______________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
Se sì, ha/hanno mai ricevuto una diagnosi di Leishmaniosi canina?   no    sì anno diagnosi__________ 
Inviata comunicazione al Servizio Veterinario?      no    sì il __ __/__ __/__ __ __ __ 
Trascorre del tempo all’aperto in particolare in ore serali/notturne?      sì    no 
Dove? In quale comune/stato estero? ____________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 

Ha cambiato residenza/domicilio?    no    sì 
Se sì indicare la data (gg/mm/aaaa) __ __/__ __/__ __ __ __ 
Se sì, in quale comune era residente/domiciliato? ___________________________________________________ 
 

Viaggi o soggiorni in comuni diversi dal domicilio abituale nei 12 mesi precedenti: 
1. _____________________________________ ( __ __ ) dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
2. _____________________________________ ( __ __ ) dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
3. _____________________________________ ( __ __ ) dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
                                                Comune (Prov.)                             (gg/mm/aaaa)                                (gg/mm/aaaa) 
Viaggi o soggiorni all’estero nei 12 mesi precedenti: 
1. ____________________________________________ dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
2. ____________________________________________ dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
3. ____________________________________________ dal __ __/__ __/__ __ __ __ al __ __/__ __/__ __ __ __ 
                                                    Paese                                              (gg/mm/aaaa)                                (gg/mm/aaaa) 
 

LUOGO DI PROBABILE ESPOSIZIONE:  
 Autoctono/domicilio      Autoctono/Emilia-Romagna       Autoctono/Italia, non ER       Importato/Estero 

 
Se diverso da “Autoctono/domicilio”:   
 
Stato _________________________________________ Regione ______________________________________                                  
Comune _______________________________________________________________________ Provincia __ __              
Indirizzo ____________________________________________________________________________________ 
 

 

 

 

 

 
1 Porre particolare attenzione alla possibilità che il lavoro venga svolto in ore serali o di notte; in questo caso acquisire maggiori 
informazioni sulla sede lavorativa 
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INFORMAZIONI CLINICHE 

 

Data di inizio sintomi __ __/__ __/__ __ __ __ Luogo di inizio sintomi ____________________________________ 

Data del ricovero__ __/__ __/__ __ __ __                                    Data delle dimissioni __ __/__ __/__ __ __ __ 

Data segnalazione della SSCMI/2023__ __/__ __/__ __ __ __     

Struttura di Ricovero __________________________________________________________________________ 

Reparto ____________________________________________________________________________________ 

 

Stato di immunodepressione  sì    no       

se sì, specificare  

 Immunodeficienza primitiva 

 Immunodeficienze secondarie a trattamento farmacologico 

 Altre gravi immunodeficienze 

 Patologia oncologica 

 Patologia onco-ematologica 

 Diabete mellito e altre malattie metaboliche 

 Malattie infiammatorie croniche e sindromi da malassorbimento intestinali 

 Cirrosi epatica o epatopatia cronica grave 

 Dialisi o insufficienza renale cronica 

 Asplenia anatomica o funzionale 

 Malattie degli organi emopoietici ed emoglobinopatie 

 Abuso patologico di sostanze 
 

Segni e sintomi (per la definizione di caso: qualsiasi persona che presenti almeno una delle seguenti due manifestazioni) 

   Lesioni cutanee    

   Lesioni mucose  

PRESENTAZIONE CLINICA 

Dimensioni della lesione più grande: 

 < 4 cm 

 ≥ 4 cm 

 Non conosciuta 

Numero di lesioni: 

 < 4 lesioni 

 ≥ 4 lesioni 

 Non conosciuto 

 

 

ESAMI DI LABORATORIO 

Gli esami sono stati condotti dal laboratorio regionale di riferimento (CRREM)?  no    sì il __/__/____   

Ricerca anticorpi specifici nel siero (per la definizione di caso: almeno uno di questi criteri) 

Data prelievo __ __/__ __/__ __ __ __ 

 RISPOSTA ANTICORPALE SPECIFICA - TEST ELISA 
 RISPOSTA ANTICORPALE SPECIFICA - TEST IFAT 
 RISPOSTA ANTICORPALE SPECIFICA - TEST CLIA 

 

PCR qualitativa e/o PCR quantitativa (per la definizione di caso: almeno uno di questi criteri) 
 

Data prelievo __ __/__ __/__ __ __ __ 
 

 IDENTIFICAZIONE DELL'ACIDO NUCLEICO IN UN CAMPIONE CLINICO - MEDIANTE PCR  
 IDENTIFICAZIONE DELL'ACIDO NUCLEICO IN UN CAMPIONE CLINICO - MEDIANTE QPCR  
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Esame microscopico (per la definizione di caso: almeno uno di questi criteri) 
 

Data prelievo __ __/__ __/__ __ __ __ 
 

 DIMOSTRAZIONE DELLA PRESENZA DELL'AGENTE (IN LESIONE CUTANEA CON ESAME 
MICROSCOPICO) 
 

Esame coltura parassitaria (per la definizione di caso: almeno uno di questi criteri) 
 

Data prelievo __ __/__ __/__ __ __ __ 
 

 DIMOSTRAZIONE DELLA PRESENZA DELL'AGENTE (IN UN CAMPIONE CLINICO CON ESAME 
COLTURALE) 
 
 

 
CLASSIFICAZIONE DI CASO: 
 

 NO CASO 

 POSSIBILE (solo criteri clinici) 

 CONFERMATO (criteri clinici e di laboratorio) 

 Nuovo caso 

 Recidiva/Ricaduta 

Caso collegato a un focolaio? *   no    sì   Se sì, inserire la SSR1/2023 

 

 
 
 
 
ESITO DELLA MALATTIA   Data esito__ __/__ __/__ __ __ __ 
 

 MIGLIORAMENTO      DECESSO 
 GUARIGIONE      ESAME AUTOPTICO 
 PERSISTENZA DEI SINTOMI    ESITI INVALIDANTI 
 DIMISSIONE       NON NOTO 

 
 
 
 
 

PERCORSO E REGIME TERAPEUTICO 

TERAPIA Terapia 

completata 

Terapia interrotta 

(reazioni avverse, 

decesso) 

Perso al 

follow-up 

NON 

NOTO 

 Pulizia e igiene della lesione     
 Antimonio pentavalente intralesione     

 Crioterapia     

 Termoterapia     

 Amfotericina B Liposomiale per via sistemica     

 Altro: __________________________________     

 non specificato/non noto     

 

Data inizio terapia __ __/__ __/__ __ __ __ Data fine terapia __ __/__ __/__ __ __ __ 
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Esito iniziale della terapia (a 1 mese dall’inizio del/i trattamento/i) 

 Guarigione iniziale 

 Fallimento terapeutico 

 Decesso  

 Non noto 

 

Esito finale della terapia con follow up (a 3 mesi dall’inizio del/i trattamento/i) 

 Guarigione finale (guarigione delle lesioni e riepitelizzazione delle ulcere) 

 Ricaduta   Decesso   Non noto 

 

Esito finale della terapia con follow up (a 6 mesi dall’inizio del/i trattamento/i) 

 Guarigione finale (guarigione delle lesioni e riepitelizzazione delle ulcere) 

 Ricaduta   Decesso   Non noto 

 

 
 
Data __ __/__ __/__ __ __ __               Operatore Sanitario_________________________________ 

                                                                  (timbro e firma) 
 

 

Note: ______________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

* Focolaio epidemico 

In presenza di 2 o più casi con probabile collegamento o comunque insorti nella stessa area geografica (ad es. stesso quartiere di residenza o di attività lavorativa, 
stesso luogo di attività sportiva o di soggiorno…) entro l’arco temporale di 1 anno.  
Il focolaio deve essere notificato tramite l’inserimento sulla piattaforma web SMI della SSR1. 

Tutti i casi singoli, facenti parte del focolaio, devono essere indagati, notificati e collegati al focolaio. 
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Al Servizio Veterinario  
 

AUSL __________________ 
COMUNICAZIONE CASO UMANO AUTOCTONO 
 

 DI LEISHMANIOSI CUTANEA 
 
 DI LEISHMANIOSI VISCERALE  

 
NUMERO SCHEDA SMI _______________________ 
 

DATI ANAGRAFICI 
 
COGNOME ___________________________________ NOME _______________________________________ 
NATO IL_____________________ A _______________________________________________PROV.________ 
 
COMUNE DI RESIDENZA____________________________________________________________________ 
INDIRIZZO DI RESIDENZA____________________________________________________________________  
RECAPITO TELEFONICO______________________________________________________________________ 
 
COMUNE DEL DOMICILIO ABITUALE __________________________________________________________ 
INDIRIZZO DEL DOMICILIO____________________________________________________________________ 
 
PROFESSIONE _____________________________________________________________________________ 
SEDE _____________________________________________________________________________________ 
 
 
DATA DI INIZIO SINTOMI       __ __/__ __/__ __ __ __ 
 
LUOGO DI INIZIO SINTOMI   _________________________________________________________________ 
 
 
IL PAZIENTE POSSIEDE O HA POSSEDUTO NEGLI ULTIMI 12 MESI  NO   SÌ 
SE SÌ, NR. CANI ____________ 
 
INDIRIZZO DI DETENZIONE DEL/DEI CANE/I: ____________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 
IL/I CANE/I HA/HANNO MAI RICEVUTO UNA DIAGNOSI DI LEISHMANIOSI CANINA   NO   SÌ  
 
SE SÌ, ANNO DIAGNOSI__________ 
 
LUOGO DI PROBABILE ESPOSIZIONE:  
 

 AUTOCTONO/DOMICILIO           AUTOCTONO/EMILIA-ROMAGNA 
 
SE DIVERSO DA “AUTOCTONO/DOMICILIO”:   
                                
COMUNE ___________________________________________________________ PROVINCIA (__ __)              
INDIRIZZO ________________________________________________________________________________ 
 
Data di compilazione ______________                                 Operatore Sanitario ___________________________ 
                                                                                     (timbro e firma) 
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Al Servizio di Igiene e 
Sanità Pubblica 

AUSL ___________ 
 

 COMUNICAZIONE CASO INCIDENTE DI LEISHMANIOSI 
 
Si comunica che è in data …/…/……. 
 

□   è pervenuta segnalazione 
 

□   è stato rilevato a seguito della sorveglianza attiva attorno al caso umano num. ____/_____ o NR scheda 

SMI ________________ 
un nuovo caso di infezione da Leishmania infantum in un cane detenuto nel territorio di competenza di questa 
AUSL.   
 
Il cane infetto (Tatuaggio/Microchip)     
è stato ritenuto, sulla base dell’indagine epidemiologica svolta: 

□ presumibilmente autoctono         □ presumibilmente non autoctono   

 

Il cane infetto è  (barrare la casella corrispondente): 

□   di proprietà del Sig. _____________________________________________________ 

Residente nel comune di _______________________________________________  Prov. ___________ 

Via__________________________________ n.__________    tel._________________ 

Si informa che sono state trasmesse al proprietario le prescrizioni indicate dal piano regionale di controllo della 
Leishmaniosi canina (allegato 8 DGR 240/2015). 
 

OPPURE 

□ detenuto presso: 

Codice canile ( codice aziendale):  

Ragione sociale:  

Via:  
 
Città:                                                                      Telefono:  

 
Data ….../……/……. 
 

Timbro e Firma del veterinario AUSL 
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        Al dr. ______________________________ 

         ______________________________ 

 

OGGETTO: Leishmaniosi canina 

 

La informiamo che il cane di proprietà del suo assistito sig. …………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 
è risultato affetto da leishmaniosi canina ed è attualmente in trattamento specifico prescritto dal 
veterinario. 

Anche nella nostra regione è stato dimostrato che il cane è serbatoio del parassita (L. infantum) e 
la Leishmania è trasmissibile all’uomo tramite la puntura dei flebotomi (pappataci), potendo provocare la 
leishmaniosi viscerale e cutanea. 

Il quadro clinico della malattia sistemica presenta febbre irregolare prolungata, splenomegalia, 
diminuzione di peso, anemia, leucopenia, ipergammaglobulinemia; il periodo di incubazione varia tra i 3 
e gli 8 mesi, ma sono stati descritti intervalli più lunghi (fino a 34 mesi). 

La malattia cutanea si manifesta con una lesione in corrispondenza della puntura del flebotomo: 
inizialmente una papula con possibile successiva ulcerazione e necrosi focale. Esiste anche una forma 
diffusa, con noduli diffusi (principalmente al volto e alle estremità). Il periodo di incubazione è tra le 2 
settimane e molti mesi. 

Le indagini diagnostiche di laboratorio sono costituite da: 

• Biologia molecolare (PCR, anche da sangue).  

• Sierologia 

• Esame colturale da sangue, biopsia o aspirato 

• Esame parassitologico microscopico (midollo osseo, milza, linfonodi, fegato, sangue, lesioni 
cutanee) 

 

La preghiamo pertanto, qualora il suo assistito o i suoi familiari presentino nei prossimi mesi 
sintomi riferibili a tale patologia, di volerci segnalare anche il sospetto di malattia, secondo la vigente 
normativa nazionale e regionale (scheda di segnalazione di malattia infettiva SSCMI), e di avviare allo 
stesso tempo le indagini diagnostiche specifiche. 

Restando a disposizione per ulteriori chiarimenti, le porgo cordiali saluti. 

 

 Il Direttore del Servizio 
  

 


