DEFINIZIONI

Operatori Sanitari: Tutti gli operatori aziendali accidentalmente esposti al contatto con sangue ed altre matrici biologiche potenzialmente infette.

Evento accidentale: contatto con sangue o qualsiasi materiale biologico contenente sangue o a probabile contaminazione con agenti patogeni.

VIE DI CONTAGIO

Via parenterale: punture o tagli con aghi, bisturi o altro strumento acuminato contaminato con materiale biologico

Via mucosa:  schizzi di sangue o altro materiale biologico  a rischio negli occhi e/o nella bocca.

Via cutanea:  contatto cutaneo con materiale biologico a rischio in presenza di soluzioni di continuità della cute.

OPERATORI SANITARI INTERESSATI
•
Lavoratore

•
Preposto – dirigente – datore di lavoro

•
Laboratorio analisi 

•
Medico Competente

•
Divisione malattie infettive del più vicino ospedale o di altra struttura 

•
Pronto soccorso 

PROCEDURE DA ATTIVARE

IL LAVORATORE

· In caso di contatto accidentale con materiale potenzialmente infetto, dovrà lavare accuratamente  la sede colpita e, nel caso di ferita, dopo aver fatto sanguinare abbondantemente dovrà procedere a disinfezione.

· Dare immediata comunicazione dell’avvenuto infortunio al Datore di Lavoro o al soggetto che ne sostituisce la funzione da un punto di vista assistenziale (Es. Aiuto anziano etc.) 

· Chiamare il Medico Competente per visita ed esami al tempo 0 nonché per eventuale profilassi anti HIV o anti HBV (se materiale proveniente da soggetto a rischio) che verrà definita ed eseguita chiamando se necessario la Divisone Malattie Infettive dell’Ospedale di riferimento comunque preferibilmente 4 ore dall'infortunio per l’HIV, entro 24 per l’HBV.

· Eseguire sempre i controlli degli accertamenti predisposti dal Medico Competente per un corretto monitoraggio dell’infortunio.

· Avvertire tempestivamente il Medico Competente nel caso di variazioni dello stato clinico correlabili all’evento infortunistico.

· Compilare e restituire al Medico competente la scheda Follow Up a dodici mesi dalla presunta contaminazione.

IL DATORE DI LAVORO O IL  PREPOSTO
· Deve far compilare al  lavoratore la dichiarazione (allegato n° 2) per poter effettuare l’accertamento sierologico per HIV.

· Deve  provvedere a far effettuare gli esami ematochimici come da protocollo al tempo zero utilizzando come richiesta  una fotocopia dell’allegato n°1.

· Deve assicurarsi che il lavoratore si sottoponga agli accertamenti al tempo zero previsti dalla sezione “LAVORATORE”.

· Individuare, ove possibile, il paziente fonte  e compilare la relativa scheda (Allegato n°4), provvedere all’effettuazione degli accertamenti sierologici  necessari, previa acquisizione del consenso scritto da parte dello stesso  (allegato n°3).

IL LABORATORIO

Deve trasmettere nel più breve tempo possibile, l’esito degli esami ematochimici al Medico Competente.

IL MEDICO COMPETENTE

· Registrare l’incidente per la programmazione dei controlli nel tempo e per la statistica dinamica degli infortuni (registro degli eventi accidentali)

· Acquisire l’esito degli esami ematochimici e convocare tempestivamente il lavoratore in caso di sieroconversione.

· Trasmettere al lavoratore lettera con richiesta esami allegata a sei settimane, tre, sei e dodici mesi.

· Alla scadenza dei 12 mesi inviare al lavoratore la scheda Follow Up da compilare e restituire.

· Rilasciare al lavoratore al termine del follow up (12 mesi) un certificato di chiusura contaminazione (allegato n°5).

IL MEDICO DI PRONTO SOCCORSO

Nel caso di invio da parte del medico competente, valuta l’opportunità di PPE (profilassi post esposizione), 

· In caso positivo o di dubbio: contatta il medico della divisione malattie infettive

· In caso di non opportunità di PPE: esegue visita ed esami al tempo zero. Ne invia il referto al medico competente

IL MEDICO DELLA DIVISIONE MALATTIE INFETTIVE

(SE CHIAMATO DAL PRONTO SOCCORSO)

· Rivaluta l’opportunità di PPE, in caso positivo la propone al lavoratore dopo averlo informato sugli effetti terapeutici, sull’indicazione e sugli effetti collaterali della profilassi con antiretrovirali

PROGRAMMA MONITORAGGIO

DURATA: 12 MESI DAL GIORNO DELLA CONTAMINAZIONE

  TEMPO ZERO
•
ESAMI


emocromo + formula


AST-ALT

HCVab (ELISA)

HIVab (ELISA)

HBsAb

HBsAg

HBcAb

•
VISITA MEDICA

SEI SETTIMANE
•
ESAMI

HCVab (ELISA)

HIVab (ELISA)

HBsAg

TRE  MESI
•
ESAMI



HCVab (ELISA)

HIVab (ELISA)

HBsAg

SEI  MESI
•
ESAMI



HCVab (ELISA)

HIVab (ELISA)

DODICI MESI

•
ESAMI


AST-ALT

HCVab (ELISA)

HIVab (ELISA)

•
COMPILAZIONE MODULO FOLLOW UP

Allegato n°1

Oggetto :  richiesta di esami sierologici susseguenti a contaminazione con 

               liquido biologico potenzialmente infetto.

Con la presente si richiede per il sig. _______________ __________________

_________________________ Data di nascita ____/____/____

l’esecuzione dei seguenti accertamenti :

•
emocromo + formula


•
AST-ALT

•
HCVab (ELISA)

•
HIVab (ELISA)

•
HBsAb

•
HBsAg

•
HBcAb

•
___________________

Data








Firma Medico Competente

Allegato n°2

STUDIO SIEROLOGICO DELL’OPERATORE SANITARIO, PER HIV, IN CASO DI ESPOSIZIONE ACCIDENTALE

DICHIARAZIONE DELL’OPERATORE SANITARIO

Il sottoscritto__________________________________________________

nato a ______________________________________il_____/_____/_____

residente a______________________Via _____________________n°____

essendo stato adeguatamente informato sulla necessità di essere sottoposto ad accertamento sierologico per HIV da parte del Dr.                                      __________________, dà il relativo consenso.

Data

Firma dell’operatore                                           

Firma del Medico

Allegato n°3

STUDIO SIEROLOGICO DEL PAZIENTE FONTE,  PER HIV, IN CASO DI ESPOSIZIONE ACCIDENTALE DA PARTE DEGLI OPERATORI SANITARI

DICHIARAZIONE DEL PAZIENTE FONTE

Il sottoscritto__________________________________________________

nato a ______________________________________il_____/_____/_____

residente a______________________Via _____________________n°____

essendo stato adeguatamente informato sulla necessità di essere sottoposto ad accertamento sierologico per HIV da parte del Dr.                                      , dà il relativo consenso.

Data

Firma del paziente                                           

Firma del Medico






Allegato n°4

SCHEDA PAZIENTE FONTE

La compilazione deve essere effettuata dal Preposto (Responsabile del Servizio, Caposala, etc.)

Infortunio occorso a _____________________________In data ____/____/____    

In servizio presso __________________________________________________

Sede di ______________________ Reparto _____________________________

Mansione_________________________________________________________

Campione potenzialmente contaminato

<> Siero      <> Sangue      <> Liquor      <> Altro _________________________

DATI INERENTI AL PAZIENTE FONTE

Presenza di  fattori di rischio :

<>  NO
<> SI

<>Omo-bisessualità

<>Uso droghe e.v.

<>Emofilia

<>Rapporti sessuali con soggetti sieropositivi o appartenenti a gruppi a rischio

<>Trasfusioni di sangue

<>Altro___________________________________________________________

Ha accusato recentemente sintomi correlabili ad infezione da HIV - Epatite virale ?

<>  NO

<> SI

Sintomo




Data d’esordio
 Durata

_____________  


________________

_____________  


________________

_____________  


________________

_____________  


________________

Dati di laboratorio :

- Infezione confermata da HIV

<>  NO

<> SI

-Infezione confermata da altri virus

<>  NO

<> SI

specificare : _________________________________________

Eventuali informazioni supplementari :

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

Data compilazione









Firma del compilatore

CONTAMINAZIONE ACCIDENTALE CON

MATERIALE BIOLOGICO 

POTENZIALMENTE INFETTO

SCHEDA DI RILEVAZIONE DATI

FOLLOW UP A 12 MESI

La scheda di rilevazione dati “follow up a 12 mesi” deve essere compilata dall’operatore contaminato e restituita al medico competente
Data della compilazione ____/____/____

Operatore Esposto __________________________________________________

Sintomi  Recenti Riferiti dall’Operatore Esposto

Dal giorno della contaminazione biologica sono stati notati alcuni dei seguenti sintomi?

Sintomo




Data di esordio


Durata

o
Febbre


o
Anomalie delle linfoghiandole


o
Dolori articolari/muscolari


o
Perdita involontaria di peso



o
Diarrea cronica





o
Malessere





o
Stanchezza cronica




o
Eruzioni della pelle




o
Sudorazione notturna




o
Tosse






o
Mancanza di respiro




o
Micosi della bocca




o
Sintomi neurologici




o
Altro :   

________________________

________________________

· Nessuno dei precedenti sintomi

L’operatore esposto è stato visitato da un medico dopo la visita al Tempo Zero ?

SI  o

NO  o

Motivi e risultati della visita di cui sopra :

___________________________________________________

___________________________________________________

Eseguiti esami di laboratorio
SI  o

NO  o

Data








Firma dell’Operatore

