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BREVE DESCRIZIONE DELLA PATOLOGIA

Manifestazione Fisiopatologica (Caratteristichdrokafti)

Complicanze

Bibliografia:

PRESENTAZIONE SINTETICA DEL CASO




ALTRE INFORMAZIONI
TERAPIA FARMACOLOGICA DOMICILIARE:

FARMACI DOSAGGIO ULTIMA DOSE FREQUENZA

DOCUMENTAZIONE PERSONALE: Referti esami ematochimi

ACCERTAMENTO INFERMIERISTICO DI BASE
Secondo il MODELLI FUNZIONALI DI SALUTE DI M. GORDO N

1. MODELLO DI PERCEZIONE E GESTIONE DELLA SALUTE
CONSUMO Dt:

Tabacco: o no osi opipa o sigarette quantita

Alcool: o no o si tipo quantita /die
Altre sostanze: o no o si tipo uso

Allergie (farmaci, alimenti, cerotti, vernici, adfy.

Tipo di dieta:

Attivita sportiva:

2. MODELLO NUTRIZIONALE - METABOLICO

Dieta speciale/supplementi: o no o si ointegratori
Precedentiistruzionidietetiche no o Si
Appetito: o normale o aumentato o diminuito o gusto diminuito

O nausea O vomito o stomatite
Variazioni di peso negliultimi6 mesiz] no [ si aumentao] / perdital] di kg
Difficoltadideglutizione (disfagia): o no o solidi o liquidi
NUTRIZIONE ARTIFICIALE: o NPT o NPP

NUTRIZIONE ENTERALE o PEG o SNG
Protesidentali: o superiore o parziale o completa
o inferiore o parziale o completa
Anamnesi dermatologica/problemi di guarigione:o no o guarigione anormale
O eruzione o secchezza o eccessivasudorazione

Eventuali modificazioni:




3. MODELLO DI ELIMINAZIONE

Abitudini intestinali:  frequenza evacuazioni/die
caratteristiche feci
data dell’'ultima evacuazione

O incontinenza o stomia tipo o sacchetto
usodiclisteri/lassativio no o si altro
Abitudini urinarie:  frequenzal/die caratteristicirene
o disuria o nicturia o bisognoimpellente o ritenzione
Incontinenza: 0 no o Si O totale odiurna onotturna ooccasionale
o difficolta arimandare la minzione difficolta a raggiungere il bagno
Ausili: o cateterismo intermittenteo catetere permanentea stomia
o mutande per incontinenti altro

4. MODELLO DI ATTIVITA’ - ESERCIZIO FISICO

CAPACITA’ DI CURA DI SE’
0 = indipendente - 1 = ausili - 2 = aiuto di alpersone - 3 = aiuto di altre persone piu ausil=-dipendente/disabile

0 1 2 3 4

Mangiare / bere

Pulizie personali

Vestirsi / cura dell’aspetto
Eliminazione

Mobilita nel letto
Trasferimenti
Deambulazione

Salire le scale

Fare la spesa

Cucinare

Cura della casa

Ausilii. o no o stampelle o deambulatore o bastone o split/tutore

o sediaarotelle o altro
eventuali modificazioni

5.MODELLO SONNO - RIPOSO
Abitudini:  ore/notte o pisolino pomeridiano
Sisenteriposatodopoilsonnamm no o si
Problemi: o risveglio precoce o insonnia altro
Eventuali modificazioni




6. MODELLO COGNITIVO - PERCETTIVO

Stato dicoscienzi o vigile O Saporoso o comatoso

Orientamentc o orientatc o confusc o disorientat

Linguaggio O normale o inceppatt o ingarbugliatt © afasii espressiv

Lingua parlata Capacita di leggere [l'italiano: 7 no 0 si

Capacita di comunicare: ' no 0 si

Capacita di comprendere: 7 no 0 si

Capacita di integrazione: 0 no 0 si

Udito: [ alterazioni ] ipoacusia ] sordita ] destra ] sinistra

Vista: ausili [J occhiali [ lenti a contatto [] alterazioni _quali: [J protesi [J destra [ sinistra
Vertigini: 1 no 0 si

Malessere: tipo

Dolore: o acuto o cronico sede

7.MODELLO DI PERCEZIONE DI SE’ - CONCETTO DI SE’
Principali preoccupazioni (sullospedalizzazionealattia, altro):

Livellodiansia: olieve o moderata o grave
Perdite/cambiamenti importanti nell’'ultimo anno:

8. MODELLO RUOLO - RELAZIONI

Stato civile:
Occupazione:
Sistema di supportoo coniuge o figli o parenti o vicini-amici
0 nessuno o vivein famiglia o altro

9. MODELLO DI SESSUALITA' — RIPRODUZIONE

Ultima mestruazione:
In gravidanza: ono osi configli
Problemi mestrualic no o si

10.MODELLO DI COPING - TOLLERANZA ALLO STRESS
Principali preoccupazioni (sullospedalizzazionmalattia, altro):

Livellodiansia: o lieve O moderata o grave
Perdite/cambiamenti importanti nell’'ultimo anno:

11.MODELLO DI VALORI - CREDENZE
Religione:
Restrizioni legate allareligione:no O Si specificare




ESAME FISICO (obiettivo)
DATI ANTROPOMETRICI:

Razza Altezza cnso Pe Kg.; B.M.L Kg/m
] grave magrezza ] sottopeso '] hormopeso ] sovrappeso
] obesita lieve [ obesita media  [] obesita grave

APPARATO RESPIRATORIO - CIRCOLATORIO

Frequenzarespiratoria: /min Respirazione Sp@ata | si [ no
Posizione: supina ortopnoica semi-ortopnoica altro

Qualita del respiro:  eupnoico dispnea da sforzo dispnea a riposo

ventilazione meccanica tracheostomia altro

Ossigeno terapia: occhialini  maschera altro Lt/min

Tosse: [1no [lsi  descrivere

Polso: /min.  Ritmo: [] regolare [ irregolare

Polso dorsale del piede destro: ] forte 1 debole ] assente

Polso dorsale del piede sinistro: [ forte [ debole [ assente

Pressione arteriosa: mm/Hg; péEemtura °C; Sa0 %

SISTEMA METABOLICO - TEGUMENTARIO
CUTE Colorito: [ pallido [J cianotico [ itterico [ altro

Temperatura: [] fredda (] calda sede

Edemi: [0 no [Jsi descrizione/sede

Lesioni/ferite chirurgiche: 1 no [ si descrizione/sede

Contusioni: [l nessuna []si descrizione/sede

Arrossamenti: [] no [] si descrizione/sede

Prurito: [l no [1si descrizione/sede

CAVO ORALE: 11 arrossamenti [1lesioni altro.

ADDOME
Suoniintestinali: o presenti o assenti o altro

Sonde: odrenaggi o cateteri specificare

SISTEMA NEURO — SENSORIALE

Pupille: [Jisocoria [] anisocoria [] destra [] sinistra
Reattivita alla luce: destra [Jsi [Ino specificare

sinistra’l si [l no specificare

Occhi: [ normali [] con secrezioni [] arrossati [ altro

APPARATO MUSCOLO - SCHELETRICO
Escursione articolare: [1 completa  altro

Equilibrio e andatura: [ stabile "1 instabile
Presa delle mani: [ debolezza 1] paralisi [] destra [] sinistra
Muscoli arti inferiori: 1 debolezza [ paralisi [ destra [ sinistra



SCHEDE DI APPROFONDIMENTO

Scala di Glasgov

spontaneamer 4
, Aperti Al comando verba 3
Occhi :
Allo stimolo doloros: 2
Nessuna rispos 1
Ottenuta anche sollecitando il Conversazione orientata 5
paziente con stimoli dolorc
Frasi confus 4
Risposta verbale Parole sconnes 3
Suoni incomprensib 2
Nessuna rispos 1
Al comando verba obbedisc 6
Allo stimolo doloroso (ottenut Localizza il dolor: 5
premendo con le nocche delle
dita sullo sternc
Risposta motoria Risposta in flessior 4
Retrazione 3
Flessione abnorme (rigidita decortici
Estensione (rigidita decerebre 2
Nessuna rispos 1

I PUNTEGGIO varia tra3 e 15(3 corrisponde allo stato comatoso piu grave-15 allstato di coscienza normale

SCHEDA DI VALUTAZIONE DELLA DEGLUTIZIONE — TEST DEL L’ACQUA (WATER SWALLOW TEST)

Positivo Negativo Data Firma
O O
Positivo Negativo | Data Firma
O O
Positivo Negativo | Data Firma
O O

LegendaPOSITIVO --- > PRESENZA TOSSE, ANCHE TARDIVA, VOCE GORGOGLIANTE, R ESIDUI DI CIBO IN BOCCA.....ecc

SCALA DI BARTHEL Date rilevazioni
Funzioni esaminate no Con aiuto Indip.

1) Mangiare (se bisogna tagliare il cibo) 0 5 10

2) Spostarsi dalla sedia al letto e ritornare (inelde il 0 10 15
sedersi sulletto)

3) Eseguire la toilette personale (lavarsi la facaj 0 0 5
pettinarsi, ecc.

4) Sedersi ed alzarsi dal WC (togliersi gli indumetp, 0 5 10
pulirsi, ecc.)

5) Fare il bagno 0 0 5

6) Camminare piano 0 10 15
(spingere la sedia a rotelle se non deambula) © 0 5)

7) Salire e scendere le scale 0 5 10

8) Vestirsi (incluso infilarsi e allacciarsi lescarpe) 0 5 10

9) Controllare la defecazione 0 5 10

10) Controllare la minzione 0 5 10
NB il soggetto che rifiuta di eseguire una funzioneedessere INDICE DI BARTHEL = 100
considerato dipendente in quella funzi




Nom

SCALA DI CONLEY, valutazione del rischio caduta

Istruzioni: le prime tre domande devono esserdte\splo al paziente: possono essere rivolte a@miliare od al carec
deficit cognitivi o fisici che gli impediscono dspondere. Barrare il valoerrispondente alla risposta fornita. Somn
considerare come risposta negativa.

Precedenti cadute (domande al paziente/caregifarfirere) Si| NO| Data Datc
1 | E’ caduto nel corso degli ultimi tre mesi? y. 0| tetwenti: Inte!
oletto ad altezza olett
2 | Ha mai avuto vertigini o capogiri? (negli ultidimesi) 1 0 variabile osp
— : : : : _ : osponde SE prescritte | oinc
3 | Le e mai capitato di perdere urine o feci mesitrecava in bagno?p 1 0 oincrementare SOrV
(negli ultimi 3 mesi) sorveglianza ofay
Deterioramento cognitivo (osservazione infermieast ofavorire presenza care
caregiver ose
4 [ Compromissione della marcia, passo strisciam@jabase 1 0 ose incontinenza pz ir
d’appoggio, marcia instabile. invitare il pz in bagno oalti
paltro
5 | Agitato (Definizione: eccessiva attivita motoaljitamente non | 2 0
finalizzata ed associato ad agitazione interioge.ifitapacita a
stare seduto fermo, si muove con irrequietezzaasi vestiti,
ecc.)
6 | Deterioramento della capacita di giudizio / manzeadel senso de| 3 0
pericolo.
Valori tra 0 e lindicano urrischio minimo di caduta;
Valori tra 2 e 10indicano, in progressione, uischio di caduta TOTALE

da basso ad alto
Il punteggiouguale o superiore a Zpunteggio dcut-off)
identifica un paziente in condizionerdchio.

10

Nota Bene: la prima valutazione va fatta entro f2dall'ingresso del pz in reparto, successivamergessibile rivalutarg rischio ce
modificazioni importante; prima in caso di: cadwean rivalutazione dopo 24h dalla caduta, e in cigoodifiche cliniche importan



SCHEDA VALUTAZIONE DEL DOLORE
Mediante Scala Numerica 0-10 NRS o PAINAID
Nome e Cognome

Legenda:

Dolore: N=NRS; P= PAINAID + valore numerico

Sede:A=addome; T=torace; C=capo; Ar= arto; S=schiena; se altro specificare

Caratteristiche: P=pulsante; PT=penetrante; B=bruciore; A=altro specificare

Interventi: FH=farmaco ad orario, FAB=farmaco al bisogno, NR=farmacologico (secificare

VALUTAZIONE DOLORE RIVALUTAZIONE DOLORE

DATA

ORA DOLORE SEDE CARATTERISTICHE INTERVENTI FIRA DATA ORA DOLORE EFFETTI

FIRMA




ACCERTAMENTO DI BASE :

ACCERTAMENTO MIRATO :

ENUNCIAZIONI DIAGNOSTICHE

1 .D.l. DEFINIZIONE

A.P.

Caratteristiche Definenti

Fattori Correlati

2 .D.l. DEFINIZIONE

M.P.

Caratteristiche Definer

Fattori Correlati

3 .D.I. DEFINIZIONE

B.P.

Caratteristiche Definenti

Fattori Correlati

4 . D.l. DI RISCHIO

Caratteristiche Definenti

Fattori Correlati

5. P.C. PROBLEMI COLLABORATIVI

Enunciazione

Segni e Sintomi

Monitoraggio




PIANIFICAZIONE

DIAGNOSI ATTUALI/REALI/PROBLEM FOCUSED

. |Caratteristiche Definenti

Fattori Correlati

2

B. P.

DIAGNOSI di RISCHIO ( almeno 1)

PROBLEMI COLLABORATIVI ED OBIETTIVI:

INDICATORI E DESCRITTORI +
REDIGERE 1 PIANO EDUCATIVO INERENTE IL PROBLEMA ASS STENZIALE O COLLABORATIVO

DATA-

-ORA .FIRMA

10



PIANIFICAZIONE INFERMIERISTICA

OBIETTIVI (almeno 2 per ogni DIAGNOSI)

N.O.C. /RISULTATI ATTESI

Data

Firma




DATA

DIARIO CLINICO

FIRMA




