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IL DIRETTORE DELLA UOC DIREZIONE OSPEDALIERA S. FILIPPO NERI  

e DIRETTORE FF DELL’AREA DI DIREZIONE DELLA ASL ROMA 1  
 

 
VISTA la deliberazione del Commissario Straordinario numero 1 del 1° gennaio 2016, con la quale si è 

provveduto a prendere atto dell’avvenuta istituzione dell'Azienda Sanitaria Locale Roma 1 a far data dal 1° 

gennaio 2016, come previsto dalla legge regionale n.17 del 31/12/2015 e del DCA n. 606 del 30/12/2015; 

 

VISTO il Decreto del Presidente della Regione Lazio 10 gennaio 2025, n. T00006 con il quale è stato 

nominato Direttore Generale dell'Azienda Sanitaria Locale Roma 1 il Dott. Giuseppe Quintavalle; 

 

VISTO, nelle more della sua completa attuazione che avverrà con opportuna gradualità, l’atto di autonomia 
Aziendale, adottato con Deliberazione n. 377 del 04/04/2025, approvato con Deliberazione di Giunta Regionale 

del 8 maggio 2025, n. 296 e pubblicata sul BURL n. 38 del 13/5/2025;  

 

VISTA la Deliberazione n° 138 del 25/02/2025 avente oggetto: “Sistema aziendale di deleghe e conseguente 

individuazione delle competenze nell’adozione degli atti amministrativi” con la quale, tra l’altro, sono state 
individuate le competenze nell’adozione degli atti amministrativi; 
 

CONSIDERATA la Deliberazione n° 421 del 09/03/2026 avente oggetto “Regolamento Aziendale della 

Commissione per la Prevenzione e il Controllo delle Infezioni Correlate all’Assistenza”, che illustra la 

composizione e l’operatività della CCICA; 
 

PRESO ATTO che: 

- il 2 maggio 2026 è stato segnalato all’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) un focolaio di passeggeri 

affetti da gravi patologie respiratorie a bordo di una nave da crociera; 

- l'11 maggio sono stati segnalati sette casi, di cui tre decessi (tasso di letalità del 33%), confermati in 

laboratorio come infezioni da Hantavirus e identificati come virus Andes (ANDV); 

- a livello internazionale si sta procedendo con il tracciamento dei contatti dei passeggeri sbarcati prima 

dell’arrivo alla destinazione finale (Isole Canarie); 

 

VISTO che: 

- l’infezione da Hantavirus rappresenta una zoonosi trasmissibile all’uomo principalmente attraverso 
l’inalazione di aerosol contaminati da escreti di roditori; 
- il virus Andes rappresenta una peculiarità rispetto ad altri Hantavirus per la possibilità, seppur rara, di 

trasmissione interumana, documentata in contesti di contatto stretto e prolungato, inclusi ambiti domestici e 

sanitari; 

- tale infezione può determinare sindromi simil influenzali fino ad arrivare a quadri clinici anche gravi, tra cui 

sindromi respiratorie e renali; 

- il virus Andes è classificato come agente biologico di gruppo 3; 

- attualmente OMS e ECDC valutano come basso per la popolazione mondiale il rischio derivante da questo 

evento mentre considerano moderato il rischio per i passeggeri e l'equipaggio della nave MV Hondius; 

- si rende necessario standardizzare le procedure operative per la prevenzione e gestione del rischio da 

Hantavirus preso la ASL Roma 1; 

 

CONSIDERATO che ECDC raccomanda un approccio al tracciamento dei contatti basato sul rischio, in cui i 

contatti vengono classificati in base al loro livello di esposizione a un caso sospetto o confermato e che il 

periodo di incubazione dell’infezione da ANDV è in genere compreso tra due e quattro settimane; 

 
PRESO ATTO che con la Circolare Ministeriale n. 3482 del 11/05/2026 avente come oggetto “Focolaio di 

Hantavirus tipo Andes a bordo della nave da crociera MV Hondius: aggiornamento della situazione e 



 
 

indicazioni di sanità pubblica”, il Ministero della Salute ha raccomandato l’adozione di un approccio 
improntato al principio di massima cautela, con particolare attenzione all’identificazione precoce dei casi e alla 
gestione tempestiva dei contatti; 

 
TENUTO CONTO della riunione della Rete delle Malattie Infettive della Regione Lazio in data 12/05/2026 

16:30 in call conference, sulle modalità operative della gestione dell’epidemia da Hantavirus; 

 
CONSIDERATA la Circolare della Regione Lazio n. U0502005 del 13/05/2026 avente come oggetto 

“Focolaio di Hantavirus tipo Andes a bordo della nave da crociera MV Hondius: indicazioni per la gestione dei 

casi e dei contatti nella Regione Lazio” con la quale la Regione Lazio recepiva la Circolare Ministeriale n. 3482 
del 11/05/2026 avente come oggetto “Focolaio di Hantavirus tipo Andes a bordo della nave da crociera MV 

Hondius: aggiornamento della situazione e indicazioni di sanità pubblica” e delineava il quadro strategico 

regionale; 

 

CONSIDERATO che con la Circolare Ministeriale n. 3680 del 15/05/2026 avente come oggetto “Infezione da 

virus Andes (ANDV). Indicazioni per la valutazione e gestione dei casi sospetti, probabili e confermati in 

particolare legati al focolaio a bordo della MV Hondius”, il Ministero della Salute integrava la precedente 
Circolare Ministeriale n. 3482 del 11/05/2026 e condivideva le nuove indicazioni tecnico-operative per la 

gestione di eventuali casi; 

 

TENUTO CONTO della riunione convocata dall’Area Promozione della Salute e Prevenzione della Regione 

Lazio il 18/05/2026 alle 16:00 in call conference e avente come principale oggetto di discussione le modalità di 

gestione e sorveglianza dell’Hantavirus; 

 

TENUTO CONTO che il Gruppo Tecnico Operativo (GTO) del CCICA ha redatto la Procedura Operativa 

“Gestione ospedaliera e territoriale del paziente sospetto o confermato di infezione da Hantavirus (ANDV)”, 

contestualizzata alla ASL Roma 1, in allegato, e che la stessa è stata approvata dai componenti del CCICA in 

una riunione plenaria convocata in urgenza in data 18/05/2026; 

 

TENUTO CONTO che, qualora dovessero emergere nuovi aggiornamenti del contesto epidemiologico, il 

GTO avrà cura di aggiornare la Procedura Operativa “Gestione ospedaliera e territoriale del paziente sospetto o 

confermato di infezione da Hantavirus (ANDV)”, pubblicando le successive revisioni senza necessità di 
ulteriori deliberazioni; 

 
ATTESTATO che il presente provvedimento a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza è 
totalmente legittimo, utile e proficuo per il servizio pubblico ai sensi e per gli effetti di quanto disposto 

dall’art.1 della Legge n. 20/1994 e successive modifiche nonché alla stregua dei criteri di economicità e di 

efficacia di cui all’art. 1, comma 1, della Legge 241/1990 e successive modifiche ed integrazioni; 
 

 



 
 

 
PROPONE 

 

Per i motivi e le valutazioni sopra riportate, che formano parte integrante del presente atto: 

 

− di adottare la Procedura Operativa “Gestione ospedaliera e territoriale del paziente sospetto o 

confermato di infezione da Hantavirus (ANDV)”; 

− di disporre che il presente atto venga pubblicato in versione integrale nell’Albo Pretorio online 
aziendale ai sensi dell’art. 32, comma 1, della legge n. 69 del 18/06/2009 e nel rispetto comunque della 

normativa sulla protezione dei dati personali, e di autorizzare il competente servizio aziendale ad 

oscurare eventuali dati non necessari rispetto alla finalità di pubblicazione. 

 

Il Responsabile del procedimento 

Direttore UOC Direzione Ospedaliera  

S. Filippo Neri 

Dott.ssa Patrizia Magrini 

 

  Il Direttore ff dell’Area di Direzione 

 Ospedaliera della ASL Roma 1 

Dott.ssa Patrizia Magrini 

 

FIRMATO DIGITALMENTE   

 

 

 

 

 

 

 

FIRMATO DIGITALMENTE 

 

 

 



 
 

 
IL DIRETTORE GENERALE 

 

IN VIRTÙ dei poteri previsti: 

- dall’art.3 del D.L.gs. 502/1992e ss.mm.ii; 
- dell’art.8 della L.R. n. 18/1994 e ss.mm.ii.; 
nonché delle funzioni e dei poteri conferiti con decreto del presidente della Regione Lazio n. T00006 del 

10/01/2025; 

 

LETTA la proposta di delibera sopra riportata presentata dal Dirigente Responsabile dell'Unità in frontespizio 

indicata; 

 

PRESO ATTO che il Direttore della Struttura proponente il presente provvedimento, sottoscrivendolo, attesta 

che lo stesso, a seguito dell'istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza è totalmente legittimo, utile e 

proficuo per il servizio pubblico ai sensi e per gli effetti di quanto disposto dall'art.1 della Legge n. 20 /1994 e 

successive modifiche nonché alla stregua di criteri di economicità e di efficacia di cui l'art.1, comma 1, della 

Legge 241/1990 e successive modifiche e integrazioni; 

 

ACQUISITI i pareri favorevoli del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario riportati in frontespizio; 

 

 

DELIBERA 

- di adottare la proposta di delibera sopra riportata;  

 

- di trasmettere la presente Deliberazione, per il seguito di competenza, alle seguenti Strutture aziendali:  

Direzioni Sanitarie Ospedaliere per l’inoltro ad ogni UO sanitaria degli ospedali; Ai Direttori di Distretto 

per l’inoltro a tutte le strutture sanitarie territoriali; Dipartimento di Salute Mentale; Dipartimento delle 

Professioni Sanitarie e Sociali per l’inoltro a tutto il personale afferente; Dipartimento di Prevenzione; 

UOC Igiene e Sanità Pubblica; Segreteria della Commissione per il Controllo delle Infezioni correlate 

all’Assistenza (CCICA) per l’inoltro ai componenti della Commissione, nonché ai membri del Gruppo 

Tecnico Operativo della Commissione e del Team dell’Antimicrobial Stewardship; all’UOC Risk 
Management; al Responsabile SPP; all’Area del Farmaco;  

 

- di disporre che il presente atto venga pubblicato in versione integrale nell’Albo Pretorio online aziendale 
ai sensi dell’art. 32, comma 1, della legge 18.06.2009 n. 69, nel rispetto comunque della normativa sulla 

protezione dei dati personali e autorizzare il competente servizio aziendale ad oscurare eventuali dati non 

necessari rispetto alle finalità di pubblicazione 

 

Il Direttore della Struttura proponente provvederà alla diffusione della deliberazione agli uffici/organi 

rispettivamente interessati. 

 

IL DIRETTORE GENERALE 

Dott. Giuseppe Quintavalle 

 

FIRMATO DIGITALMENTE 
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Istruzioni operative per l’invio di campioni relativi alla diagnosi di malattie infettive 

altamente contagiose. 

Di seguito le istruzioni operative su tipologia di campioni, modalità di trasporto, consegna dei 

campioni diagnostici al Laboratorio di Virologia e Laboratori di Biosicurezza dell’Istituto 

Nazionale per le Malattie Infettive “Lazzaro Spallanzani”.  

Prima di inviare campioni, è necessario contattare il laboratorio.  

Il Laboratorio di Virologia è attivo h24.  

Il virologo di turno può essere reperito ai seguenti numeri:  

  0655170666  
  3204343793 

Ulteriori recapiti utili:  

Accettazione: tel 0655170674;  
 

1. Tipologia di campioni  

Tipologia di campioni  Tipologia di contenitore  

 
- 2 provette di sangue con EDTA per RT-PCR 

 
- 1 provetta di sangue senza anticoagulanti per 

sierologia  

-Provetta sterile infrangibile con EDTA; 

 
- Provetta sterile infrangibile;  
 

 

In aggiunta, in base alla valutazione congiunta, 
possono essere campioni biologici aggiuntivi, 

quali:  

 

 - Urine  -  Contenitore infrangibile sterile. 
 

-Tamponi mucosali  - Tampone floccato in terreno di 
trasporto virale in flacone infrangibile. 

 

- Altro - Da concordare con il Laboratorio. 

 
Si raccomanda l’adozione di adeguate misure di protezione da parte degli operatori che effettuano i 

prelievi ed il confezionamento dei campioni.   
I campioni vanno mantenuti refrigerati (+4-8°C) prima dell’invio. Il trasporto al Laboratorio deve 

essere effettuato entro il più breve tempo possibile, e dove possibile, a temperatura di refrigerazione. 
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Per tempi di consegna più prolungati, vanno presi accordi con il laboratorio per stabilire le modalità 
più opportune di preparazione e conservazione dei campioni.   

 
2. Etichettatura dei campioni e documentazione  

 

• I prelievi devono essere accompagnati dalla scheda dati, riportata in calce alle presenti 
istruzioni, compilata in tutte le sue parti 

•  La scheda dati deve essere inserita non all’interno della confezione, ma in una busta 
esterna 

• Su ogni singolo campione deve essere apposta un’etichetta riportante a chiare lettere il 

nome del paziente, la tipologia del campione (sangue, urine, altro) e la data di prelievo  

• Le informazioni riportate sulle provette devono essere coerenti con quelle inserite nella 
scheda dati.  

 
3. Confezione e trasporto  
Il trasporto dei campioni al laboratorio va eseguito secondo le correnti raccomandazioni per il 

trasporto di campioni a rischio biologico (riferimento: D.lgs. n° 81/2008 Titolo X (art. 272, comma 
2, lettera m); Circolare Ministeriale n° 3/2003 “Raccomandazioni per la sicurezza del trasporto di 

materiali infettivi e di campioni diagnostici”; Circolare Ministeriale n° 16/1994 “Spedizione di 
materiali biologici deperibili e/o potenzialmente infetti”), seguendo il principio del triplo involucro. 
La spedizione va comunque concordata con il Laboratorio. 

 

  

La scheda dati (allegato 1) deve essere inserita non all’interno della confezione, ma in una busta 

esterna 
 

4. Consegna dei campioni  

L’indirizzo cui inviare  in campioni è:  
Laboratorio di Virologia e Laboratori di Biosicurezza 

Padiglione Baglivi 

Istituto Nazionale Malattie Infettive “Lazzaro Spallanzani” 

Ingresso carrabile: via Giacomo Folchi, 6a  

00149 Roma  

(vedasi modulo sotto riportato) 
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Allegato 1    Scheda di raccolta dati per la diagnosi di Laboratorio in caso di sospetta infezione da febbre 

emorragica   
 

 

Data_____________    N. Accettazione (Lab Vir)__________       (A cura del Laboratorio)  

Operatore che ha ricevuto il campione_____________________       (A cura del Laboratorio)   

 
ASL/Ospedale___________________________________________ ___________________________________  
 

COGNOME e NOME__________________________________________________________ ______________  
 

SESSO:     Maschio                                     Femmina                          DATA DI NASCITA ____/____/________  
 

RESIDENZA _____________________________________ _________________________________________  
 

Domicilio abituale_______________________________________ ____________________________________  
 

Recapito telefonico  del paziente o di un familiare  (facoltativo) _______________________________________  
 

DATA INIZIO SINTOMATOLOGIA ______/______/________  
 

Permanenza all’estero nei 21 giorni precedenti l’inizio dei sintomi 

Se si, specificare_____________________________________________________________   SI      NO  

______________________________________________________________   
Contatto con casi accertati o sospetti di febbre emorragica*  

Se si, specificare _________________________________________________________   SI      NO  

______________________________________________________________   

Segni e sintomi    

Febbre >38,5°C   SI      NO  

Segni emorragici   SI      NO  

Trombocitopenia   SI      NO  

Segni e sintomi di shock   SI      NO  

Diarrea   SI      NO  

Rasch cutaneo   SI      NO  

Altro  (specificare)___________________________________________   SI      NO  

______________________________________________________________   
Campioni inviati    

Sangue/EDTA   SI      NO  

Siero   SI      NO  

Urine   SI      NO  

Tampone (specificare)_________________________________________   SI      NO  

Altro (Specificare   SI      NO  

______________________________________________________________   
*Per le definizioni di caso e di contatto, si fa riferimento alle  indicazioni periodicamente aggiornate dal Ministero della Salute 
(http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&id=3943&area=Malattie%20infettive&menu=altremalattie)  

 

Data di compilazione ____/____/_____      Il richiedente  (timbro e firma)  

 
Recapiti del richiedente (possibilmente tel. Cellulare e fax)_____________________________________  
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SCHEDA DI NOTIFICA CASI SOSPETTI, PROBABILI O CONFERMATI INFEZIONE DA HANTAVIRUS  
La versione compilabile elettronicamente è scaricabile dal sito della Regione Lazio, 

 dall’indirizzo www.inmi.it/seresmi 

Copia della scheda dovrà essere inviata alla ASL di competenza ed al SeRESMI 
 
 

|__| CONFERMATO |__| PROBABILE  |__|  SOSPETTO  Data di segnalazione: |___|___|______| 

 
Soggetto in sorveglianza per contatto stretto:  Si|__| No|__| 
 

Operatore sanitario:  Si|__| No|__| 
 
Dati Anagrafici 

 

Cognome: |_____________________________________________| Nome: |_____________________________________________| 
 

Sesso: |__| M |__| F      Data di nascita: |____|____|________| Comune/Nazione di Nascita:__________________________________|  

 

Codice Fiscale/Cod. identificativo personale (paz. straniero): |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

Cittadinanza: |________________________________________________________|  Telefono: |___________________________| 

 

Professione: |_____________________________________| (se sanitario) Struttura: |_____________________________________| 

 

Comunità frequentata: |________________________________________________________________________________________| 

 

RESIDENZA  

 

Nazione: |______________________________________| Comune: |________________________________________| Prov |__|__| 

 

Indirizzo |_________________________________________________________| Recapito telefonico: |_____________________| 
 

Altri Recapiti telefonici: |__________________________________________________________| 

 

DOMICILIO (se diversa dalla residenza) 

 

Nazione: |______________________________________| Comune: |________________________________________| Prov |__|__| 

 

Indirizzo |_________________________________________________________| 

 

Altri Recapiti telefonici: |_______________________________________| e-mail: |________________________________________| 
 

Informazioni Cliniche del Paziente 
 

Data Inizio Sintomi: |____|____|________| 

Informazioni Cliniche del Paziente 

 
Segni e sintomi rilevanti ✓ Data esordio 

Febbre acuta o anamnesi di febbre   

dolori muscolari   

astenia   

Brividi   

mal di testa   

vertigini   

sintomi gastrointestinali (ad es. nausea, vomito, diarrea, dolore 
addominale)  
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sintomi respiratori (ad es. tosse, respiro corto, dolore toracico, difficoltà 
respiratoria).  

 

Altro (specificare) ………………………………………………………………………….   

   

 

RICOVERO/ISOLAMENTO FIDUCIARIO 

Ricovero  Sì |__| No|__| Isolamento fiduciario:  Sì |__| No|__| 

Data: |____|____|________| Nome Ospedale:|__________________________________| 

Reparto:   

Terapia intensiva/rianimazione (UTI) Sì |__|      No|__|  

 Emodialisi                              Sì |__| No|__|  

      Ventilazione meccanica  Sì |__| No|__| Se Sì → | Non invasiva | | Intubazione | 

 ECMO  Sì |__| No|__| 

DEA/EAS |__| Terapia sub intensiva |__| 

Malattie Infettive |__| 

Altro, specificare |__| __________________________________________________| 

Data isolamento: |____|____|________| 

Indirizzo: |________________________| 

Comune: |________________________|  

Prov |__|__| 

 

In stato di gravidanza?            Sì |__| No |__| Non noto |__| se Sì, mese di gestazione: |____| 

Presenza di patologie croniche: Sì |__| No |__| Non noto |__|  se sì quali? 

Tumore | Sì | | No | | Non noto |  Malattie renali | Sì | | No | | Non noto | 

Diabete  | Sì | | No | | Non noto |  Malattie metaboliche | Sì | | No | | Non noto | 

Malattie cardiovascolari  | Sì | | No | | Non noto |  Obesità BMI tra 30 e 40 | Sì | | No | | Non noto | 

Deficit immunitari  | Sì | | No | | Non noto |  Obesità BMI > 40 | Sì | | No | | Non noto | 

Malattie respiratorie | Sì | | No | | Non noto |    

Altro, specificare | Sì | | No | | Non noto| _________________________________________________________ 

 
 

Dati di Laboratorio 
 

Data di raccolta del campione: |____|____|________| 

Laboratorio esecuzione del test: |INMI L. SPALLANZANI_______________| 

Diagnosi basata su: |__| test PCR real-time |__|Test Sierologico (IgM) |__| ENTRAMBI (PCR + Sierologico) 

Metodica TEST: Risultato Data 

| PCR | | Sierologico | | campione                                                               | | Pos | | Neg | |Indeterminato | |____|____|________| 

| PCR | | Sierologico | | campione                                                               | | Pos | | Neg | |Indeterminato | |____|____|________| 

| PCR | | Sierologico | | campione                                                               | | Pos | | Neg | |Indeterminato | |____|____|________| 

| PCR | | Sierologico | | campione                                                               | | Pos | | Neg | |Indeterminato | |____|____|________| 

 
È stata effettuata genotipizzazione? Sì |__| No |__| Non noto |__|  

Se sì, specificare:         _________________________  data: |____|____|________|  

  

Informazioni epidemiologiche 
 

1. A partire da 2 giorni prima dell’insorgenza dei sintomi il caso ha partecipato a raduni collettivi/eventi di massa? 
Sì |__| No |__| Non noto |__| 
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Se sì, specificare la tipologia dell’evento: ________________________________________________________________________ 
  
luogo _______________________________________________________________________________data |____|____|________| 

 
 
2. A partire dai 42 giorni precedenti l’esordio dei sintomi ad oggi il caso si è recato fuori Regione o in Paese estero?  
Sì |__| No |__| Non noto |__| 
Se sì,  

dove _________________________________________ data di arrivo: |____|____|________| data di rientro: |____|____|________| 
 

dove _________________________________________ data di arrivo: |____|____|________| data di rientro: |____|____|________| 
 

dove _________________________________________ data di arrivo: |____|____|________| data di rientro: |____|____|________| 
 

data di arrivo in Italia: |____|____|________| 
 

Informazioni Aggiuntive viaggio 

Mezzo di trasporto:  Aereo    Nave/traghetto  Treno  Automobile  Pullman 

  Altro, specificare: |________________________________________________________________| 

Informazioni identificative del viaggio (tutte quelle disponibili):  

Indicare estremi del viaggio (aereo: numero volo di ritorno in Italia, o compagnia, data, orario ed aeroporto arrivo, posto occupato; 
nave: compagnia, porto, data e orario partenza, posto occupato; treno: numero, o compagnia, stazione di partenza e arrivo, data e 
orario, posto occupato; pullman: compagnia, luogo partenza e arrivo, data e orario, posto occupato) 

____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________ 
 

3. Nei 42 giorni precedenti l’esordio dei sintomi il caso è stato a contatto con un caso probabile o confermato di Hantavirus? 
Sì |__| No |__| Non noto |__| Se sì, 

dove |___________________________________________________________| data di ultimo contatto: |____|____|________|  

Tipologia di contatto (1): alto rischio   |__| basso rischio |__| 

 

4. Nei 42 giorni precedenti l’esordio dei sintomi il caso è stato a stretto contatto con roditori? 

Sì |__| No |__| Non noto |__| Se sì, dove |_________________________________________________________| 

data di ultimo contatto: |____|____|________|  
 

 
7. il caso fa parte di un cluster? |__| Sì   |__| No     Non noto |__| 

 Se SI specificare nome cluster/focolaio|__________________________________________________________________________| 

 

Complicanze  
 

Se presenza complicanze, specificare: |____________________________________________________________________________| 

Data complicanza: |____|____|________|  
 
 

Classificazione finale/Esito /Follow-up  
 

Classificazione del caso:  
Confermato  |__|         Probabile |__|        Sospetto |__|         Diagnosi Esclusa |__|             Perso al follow-up |__| 
 
Esito:  Guarigione   |__|  Data: |____|____|________|  

Guarito clinicamente  |__|  Data (se ricoverato, data dimissione): |____|____|________|  

Decesso  |__| Data: |____|____|________|→ (allegare certificato decesso ISTAT)  
 

Medico che compila la scheda: 

Nome Ospedale|___________________________________|  ASL |____________| 

Cognome: |________________________________________| Nome: |________________________________________| 

Telefono: |___________________________| Email |_________________________________________________| 
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Definizioni (1) 

 

Descrizione del contatto  

Contatti ad alto 

rischio  

• Tutte le persone a bordo della nave da crociera (al momento della pubblicazione del 
documento “Rapid Scientific Advice on the management of passengers In the context of 
the Andes virus outbreak on the cruise ship MV Hondius 9 May 2026”), ad eccezione degli 
esperti di sanità pubblica che si sono imbarcati a Capo Verde il 6 maggio. 
 

• Persone che hanno avuto una o più delle seguenti esposizioni a un caso probabile o 
confermato di ANDV: 
o Persone che condividono la stessa stanza. 
o Partner intimi o persone con contatto fisico diretto. 
o Persone che condividono il bagno o lo spazio per dormire. 
o Persone che si sono trovate a circa due metri di distanza per periodi prolungati (>15 

minuti cumulativi), in uno spazio ristretto. 
o Persone che hanno partecipato a pasti in comune, interazioni sociali prolungate, cure 

mediche o attività di assistenza. 
o Operatori sanitari con esposizione non protetta a un caso confermato, probabile o 

sospetto. 
o Individui esposti senza DPI adeguati durante procedure mediche che generano aerosol  
o Passeggeri di aerei seduti nella stessa fila, e entro due file in tutte le direzioni dal caso 

in un volo lungo > 6 ore. 
o Personale di cabina o di trasporto con ripetute interazioni ravvicinate con un caso 

confermato o una persona sintomatica. 
o Persone che hanno maneggiato biancheria, indumenti, rifiuti sanitari o fluidi corporei 

contaminati senza DPI adeguati 

Contatti a basso 

rischio  

• Persone che non hanno avuto contatti diretti o prolungati con un caso probabile o 

confermato di ANDV, tra cui: 

o Passeggeri di aerei al di fuori della zona di vicinanza definita. 

o Contatti brevi in transito, nei porti o occasionali. 

o Persone che condividono ampi spazi all'aperto senza interazioni prolungate. 

o Operatori sanitari e altro personale che utilizzano DPI adeguati per tutta la durata 
dell'esposizione 
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