
 

 

SCHEDA MONITORAGGIO SICUREZZA IDROSSICLOROCHINA COVID-19 

ANAGRAFICA 

Iniziali Paziente (nome –Cognome)  …      /     …….    

Medico Curante/ Struttura   …………………………………………………….                                                        . 

Data di nascita Paziente ……………...           . 

Sesso Paziente  .M.   .F.     

Comorbidità     SI      NO  

Data prescrizione Idrossiclorochina   ….       /…      ./ 2020….     

Posologia 

  A      g1: 400 mgx2- G2-7: 200 mgx2 

 B      altro: specificare 

Altri farmaci prescritti per il trattamento del COVID-19  

……………...                                                                                                                                                                  . 

Paziente domiciliare        SI      NO        

Paziente in RSA SI      NO 

Paziente Ospedalizzato   SI      NO 

Data Tampone Positivo      (se affettuato)  …./…./ …. 

SICUREZZA 

Effetti collaterali    SI      NO 

Se SI, descrizione effetti collaterali: 

 

 

 

 

 Gravità della reazione    non grave          grave 

 

   decesso                                                               ospedalizzazione o prolungamento 
 
   invalidità grave o permanente                       ha messo in pericolo di vita 
 
   anomalie congenite/deficit nel neonato      altra condizione clinicamente rilevante 
 

 



 

 
ESITO ( a fine trattamento) 

 
 

 Normalizzazione della temperatura ( <36,6° C) 
 
Data normalizzazione della temperatura  …./…./ …. 
 

 Normalizzazione della saturazione (SpO2>94%) ( se dato disponibile) 
Data normalizzazione della saturazione  …./…./ …. 
 
 

 Seconda Negativizzazione Tampone ( se effettuato) 
 
Data seconda Negativizzazione Tampone   …./…./ …. 
 
 

 Ossigenoterapia (ventilazione meccanica non-invasiva e invasiva) (se effettuata) 
 
 
Data Inizio Ossigenoterapia …./…./ ….               Data fine Ossigenoterapia …./…./ …. 
 
Paziente sottoposto a ventilazione meccanica  SI      NO        
 
Data inizio supporto ventilatorio …./…./ ….   Data fine supporto ventilatorio …./…./ …. 
 
 
 

 Decesso SI      NO        

 
Data decesso …./…./ ….    

 

Note Eventuali  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data di Compilazione 

Nome cognome medico compilatore 

Firma medico 

 

 

 

 


