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STUDENTE anno di corso )
Caso Medico

PAZIENTE (iniziali) Eti . Religione Sesso M [1 F [
U.0. RICOVERATO il alle ore
Persona da contattare: (’I‘el)l 3f | ] L [ 1 | x| x| x|
PROVENIENZA.: [ casa {autonomo) o casa con parenti m struttura per lungodegenti

altro

TIPO D1 RICOVERQ: O programmato 0 urgente 0 trasferito da

MODALITA® DI ARRIVO: 1 carrozzina per disabili 1 barella o autonomo

DIAGNOSI MEDICA :

DIAGNOSI RICOVERO PRECEDENTE:

data

DIMESSO i1 alle ore

Elencare eventuali inlerventi assislenziali da rivalutare/implementare entro il 30.mo giorno dalla dimissione:

rev. 5 del 25/03/2025 Documentazione didattica consegnata il ___/ /




TERAPIA FARMACOLOGICA DOMICILIARE:

FARMACI DOSAGGIO ULTIMA DOSE FREQUENZA

. - 1 ]
DOCUMENTAZIONE PERSONALE: Referti esami ematochimici

ACCERTAMENTO INFERMIERISTICO DI BASE

Secondo il MODELLI FUNZIONALI DI SALUTE D1 M. GORDON

1. MODELLO DI PERCEZIONE E GESTIONE DELLA SALUTE
CONSUMO DL

Tabacco: mno Osi o pipa o sigarette quantith  /die
Alcool: ono wsi tipo quantita /die
Altre sostanze: 0 no o si tipo Uso
Allergie (farmaci, alimenti, cerotti, vernici, altro): Tipo di dieta:

Attivita sportiva:

2. MODELLO NUTRIZIONALE - METABOLICO
Dieta speciale / supplementi: I 1o o si 3 integratori
Precedenti istruzioni dietetiche: o no o si
Appetito: o normale 0 aumentato 0 diminuito o gusto diminuito

O nausea 0 vomito O stomatite
Variazioni di peso negli ultimi 6 mesi: 0 no i1 si aumento 1/ perdita o di kg
Difficolta di deglutizione (distagia): 0 ho o solidi o liquidi
NUTRIZIONE ARTIFICIALE: 0 NPT o NPP
NUTRIZIONE ENTERALE: o PEG o SNG
Protesi dentali: O superiore O parziale 0 completa
o inferiore O parziale 0 completa
Anamnesi dermatologica/problemi di guarigione: 0 no o guarigione anormale
1 eruzione o secchezza o eccessiva sudorazione

Eventuali modificazioni:




6. MODELLO COGNITIVO - PERCETTIVO

Stato di coscienza: o vigile O saporosc 0 comatoso
Orientamento: o orientato 0 confuso o disorientato
Linguaggio: o normale 0 inceppato o ingarbugliato 0 afasia espressiva

Lingua parlata

Capacita di leggere I'italiano: o no i

Capacitd di comunicare: @ no sl

Capacita di comprendere: 0 no O si

Capacita di integrazione: 1 no  0si

Udito: o alterazioni 0 ipoacusia 0 sordita o destra 0 sinistra
Vertigini: 0 no 01 si

Malessere: tipo

7. MODELLO DI PERCEZIONE P1 SE- CONCETTO DI SE

Principali preoccupazioni (sufl’ospedalizzazione o malattia, altro):

Livello di ansia: o lieve o moderata 0 grave
Perdite/cambiamenti importanti nell’ultimo anno:

8. MODELLO RUOLO - RELAZIONI

Stato civile:

Occupazione:

Sistema di supporto: o coniuge  nfigli  oparenti o vicini-amici
onessuno O vive in famiglia o altro

9, MODELLO DISESSUALITA’ - RIPRODUZIONE

Ultima mestruazione:
In gravidanza: 1 no o si con figli

Problemi mestruali 0o no  osi




ADDOME

Suoni intestinali: 0 presenti 0 assenti o altro
Sende: o drenaggi O cateteri specificare

SISTEMA NEURO — SENSORIALE
Pupille: 0 isocoria 0 anisocoria O destra I sinistra
Reattivita alla luce: destra 0 si 0 no specificare

Qcchi: o normali  © con seciezioni o arrossati o1 altro

APPARATO MUSCOLO - SCHELETRICO
Escursione articolare: o completa  altro Equilibrio e andatura o stabile O instabile
Presa delle mani: o debolezza © paralisi O destra O sinistra
Muscoli arti inferiori: o debolezza o paralisi o destra O sinistra



PIANIFICAZIONE

DIAGNOSI REALX

DIAGNOSI di RISCHIO (a/meno 1)

OBIETTIVI (almeno 2 per ogni DIAGNOST)

PROBLEMI COLLABORATIVI ED OBIETTIVL:

INDICATORI E DESCRITTORI +
REDIGERE | PIANO EDUCATIVO INERENTE 1L PROBLEMA ASSISTENZIALE O COLLABORATIVO (ved. All. [)

DATA- -ORA FIRMA




DIARIO ASSISTENZIALE

PAZIENTE:

LETTO:

DATA

ORA

ATTIVITA’

FIRMA




DIARIO ASSISTENZIALE

LPAZIENTE:

LETTO:

DATA

ORA

ATTIVITA’

FIRMA




Data di dimissione ora

IPOTESI DI SCHEDA DI DIMISSIONE INFERMIERISTICA

1. MODELLO DI
MANTENIMENTO -
PERCEZIONE DELLA
SALUTE (ACCESSI
VASCOLARIE PRESIDI)

2. MODELLO NUTRIZIONALE -
METABOLICO (EVENTUALIPRESIDI)

3. MODELLO DI ELIMINAZIONE
(EVENTUALI PRESIDT)

4. MODELLO DI
ATTIVITA’ - ESERCIZIO FiSICO
(EVENTUALI PRESIDI)

S, MODELLO DI SONNO
E RIPOSO
6. MODELLO
COGNITIVO -
PERCETTIVO
7. MODELLO DI PERCEZTIONE -

CONCETTO D1 SE —

8. MODELLO RUOLO -~
RELAZIONI

9. MODELLO DI

SESSUALITA’~
RIPRODUZIONE

10, MODELLO bl
COPING -
TOLLERANZA ALLOC
STRESS

i, MODELLO DIVALORI
— CONVINZIONI

Data Firma




SCHEDE DI APPROFONDIMENTO

Scala di Glasgow

Spontaneamente 4
Occhi Aperti Al comando verbale 3
Allo stimelo doloroso 2
Nessuna risposta 1
Ottenuta anche sollecitande il Conversazione orientata 5
paziente con stimoli dolorosi
Frasi confuse 4
Risposta Verbale Parole sconnesse 3
Suoni incomprensibili 2
Nessuna risposta 1
Al comando verbale Obbedisce 6
Allo stimoio doloroso Localizza lo stimole dolorose e lo alloniana 5
(ottenuto premendo con le nocche
delle dita sullo sterno)
Risposta Motoria Risposta in flessione 4
Retrazione 3
Flessione abnorme (rigiditd decorticata)
Estensione (rigidita decerebrata) 2
Nessuna risposta 1

I PUNTEGGIO varia tra 3 e 15 (3 corrisponde allo stato comatoso pin grave-15 allo stato di coscienza normale)

SCHEDA DI VALUTAZIONE DELLA DEGLUTIZIONE - TEST DELL’ACQUA (WATER SWALLOW TEST)

Positivo Negativo Firma
O 0 Data

Positivo Negativo Firma
O O Data

Positivo Negativo Firma
| O Data

Legenda: POSITIVO --C PRESENZA TOSSE, ANCHE TARDIVA, VOCE GORGOGLIANTE, RESIDUT DI CIBO INBOCCA..., ece,




SCHEDA VALUTAZIONE DEL DOLORE

Nome e Cognome

Mediante Scala Numerica 0-10 NRS

Prescrizione terapia antalgica

Uerapia al bisogno

Uterapia in infusione continua

USomministrazione ad orari prestabilits

data o | RILEVAZIONI/ MO | sanitario™ | | -~ Segue "
BT AT RIS -.___'ri_l_gt_,futd:_'.é_:Z. Tm\T]A“flEmo

/ of 1] 2| 3| 4| 5| | 7| &| o 18 Inf Ofarmaci | Daliro
Med

I o 1| 2] 30 41 516] 7] 8] 9| & Inf. Cifarmact | Baltro
Med

[/ ol 1| 27 3 4| 5] &l 7| &) ¥ 16 Inf. Ofarmaci | Haltro
Med

I, of 1] 27 3l 4| 5] 6] 7| %7 ot w0 ff Dfanmaci | Daltro
Med

/] ol 11 2] 3] 4 816 718 9 i Inf. Ofarmaci | Oaltro
Med

/] ol 1] 2] 3| 4| 5] &| 7] 8] 4| W Inf. Ofarmaci | Haltro
Med

/] G 1] 21 30 4] & 6f 7| 8] 9| 1e Inf, Dfarmaci | Daltre
Med

] ol 1] 20 al 4) 5] 6l 7] 8] 9} 10 Wf || Ofannaci | Daltro
Med

/ ol 11 2] 3] 47 51 &| 7] 8| ¥] 0 Inf. Ofarmaci | Qaltro
Med

/! of 11273 4] 5/ 6| 7| 8] 4] 10 Inf Ofarmaci | altro
Med

I, 0; 1] 21 31 4| 3| 6,70 8] 9| @ Inf Ofimaci | Talro
Med

[/ 0 1] 27 37 4| 8] & 7| B ¥ 10 Inf Ogamaci | Daitro
Med

I, ol 1] 23] 4] 5] 6l 7|80 10 Inf Ofarmaci | Dattro
Med

/7 of 1] 2] 3| 4| 5j &| 7} 8] 9| w Inf. Dfarmaci | altro
Med

!/ of 1] 20 3] 4| 51 6| 7| 8] 9| & Inf, Ofammaci | Maltro
Med

! ol 1} 210 31 4| 8 67 T 8] 9] B Inf. Ofarmaci | Ualro
Med

I o 1] 2] 3l 4] 5| 6| 7y 8] 9] 10 Inf Dfnaci | Daltro
Med

!/ o 11230 4] 56| 7] 8] % 1 Inf Ofarmaci | Ualtro
Med

/i 01t 2| 304|567 8 5 I Inf Ozrmaci | Daltro
Med

/] ol 11 21 3] 4| 5| 61 7] & 4 10 Inf, Tiarmaci | Haltro
Med

/o 0| 1] 2] 3| 4; 5, 6| 78|89 Tvled Ofarmact | Caltro

Legenda:

: rilevazione dofore a orari siabiliti

rifevazione post ratiomenio

Note/segnalazioni:

levazione dolore al bisegno deil’assistito.
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DIAGNOSTICA ESAMI EMATOCHIMICI INERENTTI (richiesti dal medico)
Coerenti con il Piano Clinico Assistenziale

Esame

esecuzione

digiuno

Note:

(premedicazioni, inlerventi Pre esame ecc)

Firma

Data

ara

si

no




SCHEDA DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI
LESIONI DA PRESSIONE

E"’v«w
\
4 Cognome Nome
\) N° Letto
‘ Data di nascita / /
( 8 ) Data di ricovero /
ALTRO:
Presidi antidecubito all’entrata:
10 13,
nSI
oNO
14,
11
Data 1° NUMERO SEDE GRADO FONDO MARGINI CUTE
Osservazione LESIONE LESIONE LESIONE LESIONE PERILESION
(vedi figura) PRINCIPALE | PRINCIPALE | PRINCIPALE ALE
/
. I al® nDetersa oLineari nintegra
Lesione  [Principale o T .
oll Fibrina Macerall
presente o "
N nlll rEssudato aFrastagliati DArrossata
all’ingresso v N X N -
‘ ° ONecrosi |
Secondarie H piecl c‘>t1c1
6 Sl ANOK oVe/Escara nlnfetta cm olnfetti n Macerata
Tipologsia Medicazione (protocollo/procedura di riferimento *):
Note sulle lesioni Secondarie:
SCALA DI BRADEN DATE
RILEVAZIONI
Variabili 4 3 2 1
Percezione Non limitata Leggermente Molto limitata Totalmente limitata
sensoriale limitata
Umidita Raramente QOccasionalmente Spesso Costantemente bagnato
bagnato bagnato bagnato
Attivita Cammina Cammina In poltrona allettato
frequentemente | occasionalmente
Mobilita Limitazioni Parzialmente Molto limitata Completa immobilita
assenti limitata
Nutrizione eccellente adeguata Probabilmente Molto povera
inadegnata
Erizione e Senza problemi Problema protlema
scivolamento apparenti potenziale







