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Federazione Società Italiane          
di Microbiologia – FeSIM* 

 
Scheda Informativa 

Strutture di Diagnostica Microbiologica 
 

 
 

Nome del Compilatore: _______________________________ Data: ___________ 
              
 
 
Sez. 1) Struttura Sanitaria presso cui è inserita la diagnostica microbiologica 

clinica 
   
 

A)   Az. Ospedaliera      Ospedale 
  Policlinico universitario 

         Azienda mista osp/uni 
  IRCCS 

 
B)      ASL        Presidio ospedaliero 

  Presidio territoriale 
 

C)    Presidio sanitario  
 privato accreditato 

 
 
 
Sez. 1 bis)  Tipologia: 
 

 Struttura autonoma (U. O. complessa) 
 Sezione (e/o struttura semplice) di Lab. generale 
 Incarico individuale specialistico in Lab. generale 
 Incarico individuale affidato a rotazione anche a non microbiologo 

 
 
Sez. 2) Nome Ente: ________________________________________________ 
 
  Indirizzo: __________________________________________________ 
 
  Tel.: ______________________________________________________ 
 
  Fax: ______________________________________________________ 
 
  e-Mail: ____________________________________________________ 
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Sez. 3) Anno di istituzione: __________________________________________ 
 
 
 
Sez. 4)  Personale dirigente dedicato in via esclusiva con specializzazione di 

ciascuno 
 
 
    Microbiologia e Virologia     n.__________ 
    Patologia clinica          n.__________ 
    Biochimica clinica      n.__________ 
    Altro        n.__________ 
    Nessuna        n.__________ 
   

Personale tecnico-sanitario      n.__________ 
 
 
 
Sez. 4 bis) Personale dirigente NON dedicato in via esclusiva con 

specializzazione di ciascuno 
 
 

  Microbiologia e Virologia     n.__________ 
    Patologia clinica       n.__________ 
    Biochimica clinica      n.__________ 
    Altro        n.__________ 
    Nessuna        n.__________ 
   

Personale tecnico-sanitario      n.__________ 
 
 
Sez. 5) Esami eseguiti negli anni 2001 e 2002 per: 
 
 

2001           2002 
 

  Batteriologia    n.__________   n.__________ 
  Virologia     n.__________   n.__________ 
  Immunodiagnostica   n.__________   n.__________ 
  Parassitologia    n.__________   n.__________ 
  Micologia       n.__________   n.__________ 
  Altri     n.__________   n.__________ 
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Sez. 6) Tipologie degli esami eseguibili: (allegato) 
 
 
 
Sez. 7) Nota libera su patologie e/o casistiche prevalenti 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 
 
Sez. 8) Partecipazione a sistemi di sorveglianza per il monitoraggio delle 

infezioni ospedaliere 
  

SI   NO  
 
 
Sez. 9) Partecipazione a sistemi di sorveglianza per il monitoraggio delle 

farmacoresistenze 
  

SI   NO  
 
 
Sez. 10) Attività di Centro di riferimento per:  
   

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 
 
Sez. 11) Partecipazione o effettuazione di protocolli di ricerca clinica 
 

SI   NO   
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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Sez. 12) Sistemi di garanzia della Qualità in Microbiologia 
  

  Effettua controlli interni di qualità SI  NO  
 

  Effettua controlli esterni di qualità SI  NO  
 

  E’ certificato ISO 9002/VISION 200 SI  NO  
 

 Da ______ 
 

 In corso 
 

  E’ accreditato (es. CPA; APL; I.C.; ecc.) SI  NO   
 

 Da ______ 
 

 In corso 
 
 
 
 
 

*Società Scientifiche aderenti alla FeSIM: SIMMOC; SIV; SIVIM; SIP; SIMF; SIM; AMCLI  


