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Allegato 5 

Scheda per indagine micologica 

 

  N° ….......... del ….......................... Località ………….......................................................................................  
 
 
  Intervento effettuato in data ............................. alle ore …...... presso ....................................................................... 
 
  richiesto dal ….......................................................................  del reparto ...................................................................                          
 
 
               SCHEDA INFORMATIVA 
 
  Intossicato 
 
  Nome e Cognome ….............................................................. nato a ........................................ il …............ età …… 
 
  Residente in …................................................ via ...........................................................   tel …................................ 
 
  ricoverato in data ….............................. alle ore ….......   reparto …………................................................................. 
 
  eventuali altri consumatori …....................................................................................................................................... 
 
  Natura dei Funghi Ingeriti 
 
  □  Freschi      □  Secchi       □  Congelati      □  Condizionati...................................................................................... 
 

acquistati c/o .............................................................................................................................................................. 
 
  consumati c/o .............................................................................................................................................................. 
 
  Raccolti : generalità del raccoglitore …..................................................................................................................... 
  
  località …..................................................  habitat …............................................................   data …………............. 
 
  stadio evolutivo dei carpofori ……….................................... stato di conservazione alla raccolta …........................... 
 

Preparazione al consumo 
 
  data di preparazione …............................... presso ………………............................................................................... 
 
  tipo di cottura: …........................................................................................................................................................... 
 
  consumati il ….......................... alle ore ……........ presso: …......................................................... quantità ……....... 
 
  altri alimenti e bevande consumate …..........................................................................................................................   
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  Sintomatologia 
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  Primi sintomi alle ore …........ del …............................. a circa ….... ore dal consumo del pasto 
 

�Crampi                Sudore                    Febbre              Secchezza bocca 
 Tremori                Dispnea                  Vertigini             Eccitazione psicomotoria 
 Sopore               altri sintomi: dolori, coliche addominali. 

 
 
  Analisi Micologica 
 

 Macroscopica                                           residui funghi crudi 
 Microscopica                                            residui funghi cotti 
 Macrochimica                                          residui funghi secchi 
                                                                      vomito 
                                                                     aspirato gastrico 
 test di Meixner 
 test al cloruro ferrico 

 
 
  Richiesta ulteriori accertamenti 
 
…................................................................................................................................................................................... 
 
 
  Funghi responsabili 
 
  Genere e specie.......................................................................................................................................................... 

  …................................................................................................................................................................................. 

 
 
  Conclusioni 
  

…....................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................ 

 
                                                                                                                 Il Micologo: 
                                                                                                                        
 
                                                                                                  Registro Nazionale n. ………. Min. Salute                                                                                                                                                                                                                                                                             


