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CROCE ROSSA ITALIANA
Settore Emergenza

REPORT EVENTO 
INSERIRE QUI IL TITOLO DELL'EVENTO 
  FORMDROPDOWN 

di      
	DATA:      
	ORA:      
	REPORT N° Inserire numero progressivo del report


	1. STATO  OPERATIVO  SALA:
	 FORMCHECKBOX 
 Situazione ordinaria/programmata 

S0
	 FORMCHECKBOX 
 Allerta 

S1
	 FORMCHECKBOX 
 Allarme 

S2
	 FORMCHECKBOX 
 Intervento in atto 

S3

	
	
	
	
	


2. dati riferiti all’ EVENTO
	2.1 TIPOLOGIA EVENTO:
	 FORMDROPDOWN 
      

	
	



	2.2 ZONA EVENTO:
	REGIONE:      
	PROVINCIA:      

	
	COMUNE/LOCALITÀ:      

	
	COORDINATE GEOGRAFICHE: latitudine       longitudine      


	2.3 DESCRIZIONE EVENTO:
	Inserire qui una breve descrizione dell'evento 


	2.4 DATI  NUMERICI EVENTO:  FORMDROPDOWN 

	n° feriti:             
	n° colpiti:        
	assistiti C.R.I.:      

	
	n° deceduti:      
	n° dispersi:      
	altro      :      


	2.5 FONTE INFORMATIVA:
	 FORMCHECKBOX 
 Delegato AE      
	 FORMCHECKBOX 
 Mass media      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Autorità pubblica      
	 FORMCHECKBOX 
 Altro (specif.)      


3. dati riferiti all’ INTERVENTO
	3.1 INTERVENTO CRI:
	 FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	Richiesto da:
	Indicare l'ente richiedente


	3.2 TIPO DI INTERVENTO:
	 FORMCHECKBOX 
 Supporto/Assistenza sanitaria
	 FORMCHECKBOX 
 Assistenza Sociale/Psico-sociale

	
	 FORMCHECKBOX 
 Evacuazione
	 FORMCHECKBOX 
 Gestione aree di accoglienza

	
	 FORMCHECKBOX 
 Distribuzione generi di conforto
	 FORMCHECKBOX 
 Gestione magazzini

	
	 FORMCHECKBOX 
 Distribuzione acqua
	 FORMCHECKBOX 
 Monitoraggio

	
	 FORMCHECKBOX 
 Distribuzione pasti
	 FORMCHECKBOX 
 Intervento soccorsi speciali      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Altro Indicare


	3.3 È RICHIESTO L’INTERVENTO

DEL LIVELLO SUPERIORE:
	 FORMCHECKBOX 
 Si
	 FORMCHECKBOX 
 Provinciale
	 FORMCHECKBOX 
 Regionale
	 FORMCHECKBOX 
 Nazionale

	
	 FORMCHECKBOX 
 Possibile
	 FORMCHECKBOX 
 Provinciale
	 FORMCHECKBOX 
 Regionale
	 FORMCHECKBOX 
 Nazionale

	
	 FORMCHECKBOX 
 No


	3.4 RISORSE 
	IMPIEGATE
	ATTIVABILE in 6 ore

	Coordinamento
	 FORMCHECKBOX 
 Personale sala operativa
	n operatori
	n operatori

	
	 FORMCHECKBOX 
 Posto comando Avanzato
	n operatori 
	n operatori

	Veicoli
	 FORMCHECKBOX 
 Ambulanze
	n. mezzi con equipaggio
	n. mezzi con equipaggio

	
	 FORMCHECKBOX 
 Vetture
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 Minibus/Autobus
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 Furgoni 
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 Autocarri/Autoarticolati
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 Altro:      
	n
	n

	Strutture sanitarie campali
	 FORMCHECKBOX 
 PMA 1° livello
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 PMA 2° livello
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 Posto Soccorso Mobile
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 Altro:      
	n
	n

	Settore alimentare
	 FORMCHECKBOX 
 Struttura preparazione e distribuzione pasti
	n strutture e pasti/ora
	n strutture e pasti/ora


	Soccorsi speciali
	 FORMCHECKBOX 
 Unità Cinofile
	n unità
	n unità

	
	 FORMCHECKBOX 
 OPSA – Salvataggio in acqua
	n operatori
	n operatori

	
	 FORMCHECKBOX 
 SMTS – Soc. Mez. Tec. Spec.
	n operatori
	n operatori

	
	 FORMCHECKBOX 
 Soccorso veterinario
	n operatori
	n operatori

	Operatori 
	 FORMCHECKBOX 
 Operatori ASA/APG
	n operatori
	n operatori

	
	 FORMCHECKBOX 
 Operatore SSEP
	n operatori
	n operatori

	
	 FORMCHECKBOX 
 Squadre sanitarie a piedi
	n operatori
	n operatori

	
	 FORMCHECKBOX 
 Operatore Censimento
	n operatori
	n operatori

	
	 FORMCHECKBOX 
 Altro:      
	n operatori
	n operatori

	Altro
(es. tende, stabilizzatori, ecc.)
	 FORMCHECKBOX 
 Indicare il tipo di risorsa 
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 Indicare il tipo di risorsa 
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 Indicare il tipo di risorsa 
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 Indicare il tipo di risorsa 
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 Indicare il tipo di risorsa 
	n
	n

	
	 FORMCHECKBOX 
 Indicare il tipo di risorsa 
	n
	n

	3.5 TOTALE FORZE IN CAMPO:
	VOLONTARI n°      
	MEZZI n°      
	DIPENDENTI n°      
	 ASSISTITI CRI n°      

	3.6 ALTRE UNITÀ CRI O CIE COINVOLTI:
	Indicare altre Unità C.R.I. o CIE coinvolti

	
	


	3.7 DETTAGLIO ATTIVITÀ SVOLTE
	Attività socio assistenziali: 


	Tipologia attività svolte:      
Popolazione assistita:      

	
	Attività sanitarie
	N° e tipologia interventi svolti:      
Popolazione assistita:      

	
	Attività di accoglienza e sostentamento:
	centri di accoglienza gestiti: n° centri       n° popolazione assistita      
Distribuzione generi conforto: Tipo materiali distribuiti      



        n° popolazione assistita       

	3.8 ALTRI INTERVENTI                         IN CORSO :
	Inserire eventuali ulteriori precisazioni


	4. Coordinamento DELL’INTERVENTO

	
	
	
	
	
	

	4.1 CENTRI DI COORDINAMENTO ATTIVI:
	 FORMCHECKBOX 
 Coordinatore sul posto
Nome E Cognome
Telefono
	 FORMCHECKBOX 
 C.O.C.
Nome E Cognome
Telefono
	 FORMCHECKBOX 
 C.C.S.
Nome E Cognome
Telefono

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 C.O.M.
Nome E Cognome
Telefono
	 FORMCHECKBOX 
 DI.COMA.C.
Nome E Cognome
Telefono

	
	
	
	


	
	
	
	
	
	

	COMPILATORE REPORT:
	Nominativo: Nome E Cognome
	Ruolo: Ruolo Ricoperto

	
	E-mail: indirizzo e-mail
	Telefono: Numero Di Telefono Cellulare O Fisso

	

	SEZIONE A CURA DELLA SALA OPERATIVA NAZIONALE

	
	
	
	
	
	

	REPORT NUMERO:
	0 / MM / 2011
	PROTOCOLLO NUMERO:
	Prot / 2011

	RICEZIONE:
	Ricevuto il gg / mm / 2011
	Ora      

	CLASSIFICAZIONE FONTE:
	 FORMCHECKBOX 
 Non verificato
Ora:      
	 FORMCHECKBOX 
 Verificato
Ora:      
	 FORMCHECKBOX 
 Falso
Ora:      
	 FORMCHECKBOX 
 Fonte attendibile
Ora:      
	 FORMCHECKBOX 
 Non verificabile

Ora:       

	
	
	
	
	
	

	Operatore SON:
	Nome e Cognome
	FIRMA:
	

	
	
	
	
	
	

	Responsabile SON :
	Roberto ANTONINI
	FIRMA:
	

	
	
	
	


DA INOLTRARE A: 
Sala Operativa Nazionale CRI - e-mail: son@cri.it – PEC: son@pec.cri.it   (fax 0331/926150)



Trasmettere anche ai Delegati per le attività di emergenza di livello superiore
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