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PROCEDURA PER IL CONTROLLO MENSILE DELLA
SCADENZA DEI FARMACI E DE| DISPOSITIVI MEDICI,

1.0ggetto

Il presente documento definisce le modalita operative per garantire |a validita dei prodotti farmaceutici e dei dispositivi medici
conservati allinterno dell'armadio del farmaci, del frigorifero per farmaci e degli armadi dei dispositivi medici presso le strutture
aziendali. Tali procedure sono stilate in accordo con i protacolli redatti ed in uso presso 'ASST Grande Ospedale Metropolitana

Niguarda di Milano.

2,5copo e campo di applicazione

Le modalita relative al controllo periadico della scadenza dei farmaci e dei dispositivi madici consentono di:

*  Individuare chiaramente quali siano | farmaci e i dispositivi medici scaduti efo in scadenza, evitando la presenza di prodoti
farmaceutici e dispositivi medici scaduti:

»  effelluare un corretto approvvigionamento, gestione ed utilizzo dei prodotli farmaceutici e dai dispositivi medici.

3.Responsabilita
I compiti e le respansabilita, per ogni funzione & ruolo individuati, sone specificati nel contenuto della procedura,

4. Decumenti di riferimento
GESTIONE DEI PRODOTTI FARMACEUTICI, Linee guida, Servizio Farmacia, Direzione Sanitaria e Direzione

Infermieristica Tecnica Riabilitativa Aziendale, 2010

5.Indicatori
Assenza di farmaci e/o dispositivi medici scadutl
= 1 controllo mensile documentate dal modulo (allegata A)

6.Contenuto

Le modalita operative sone cosi descritte:
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FASI AZIONI RESPONSABILITA'
Inizic controllo date di|Verifica validita prodotti farmaceuticie
scadenza prodotti|dispositivi medici:
farmaceutici e  dispositivi|Riscontro visivo delle date di scadenza riportate su ogni
i il o : Coordinatore

mediel confezione di farmaco e di dispositivo medien giacente.

Rimozione dei farmaci e dei dispositivi medici riscontrati
scaduli, non pil in utilizzo, prossimi in scadenza,

Gli eventuali lolli scaduti vengono separati dai prodotti
ancora validi; su di essi viene posta la dicitura "prodotto
scaduta”.

Le confezioni di farmaci e dispositivi medici scaduti
vengono resi al Servizio Farmacia dell'Azienda
accompagnate  dalla relativa modulistica.

Le specialitd medicinall e | dispositivi medici non pit in
uso o prossimi alla scadenza vengono resi al  Servizio
Farmacia, purché in confeziane integra e dotati di una
validita residua di almeno due mesi.

Riscontro atipie Compilare | modulo per la restituzione di

Infermiere

medicinali e di dispositivi medici scaduti atiraverso Gepreinaiore

I'spposita medulistica.

: ; s Infermiere
Compilare il module per la restituzione di

medicinali e dispositivi medici con validita residua 2 2

mesi attraverso l'apposita modulistica.

; E Compilazione del madule Controllo mensile scadenze
Al termine di ogni contrelle | o ' dispositivi medicl (allegato A): DATA, FIRMA 0
SIGLA DEPOSITATA, MATRICOLA, NOTE
Valutazione trimestrale dell'attivita svolta

Coordinatare

Infermiere

7.Definizioni e abbreviazion|

sdm. = Dispositivi medici

8.Validita
Il presente documento & valido fino alla revisione dello stesso
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PROGETTO CARTELLA CLINICA

1. Ogaogtto-e Scopg

La presente procedura, stilale seconds i pratecalli in vigore prosso ['ASST Grande Ospedale
Matropalitano Miguarda di Milane, descrive le medaliia di compilazione del madulo MODO24232, por
a reglstrazione del time out prima dell'effettuszione di una pracedura chirurgica e del MOD02707
prima dell'effetiuazione di una procedura Invasiva diagnosticafinterventislica, Scopo della seguente
procedura & dafinire madalild idones @ unifarmiin tutte le Strutture dell'Azienda Ospedaliera Bianchi
Melacrino Merelli di Reggie Calabria, di approwiglenamento, compilazione e archiviaziona della
checklisl-time out di camera operatoria/procedura diagnoslico Interventistica per fa regisirazione del
lime out, nel rispelle della normativa vigenle e garantands | requisill soslanziali di verldicita,
completezza e chiarezza relstivi slla documentazione sanitaria,

2. Cam I applicazi

La procedura si sppliea alla totalita degli interventi chirurgiel, effettuati in camera operatoria, in
elezione ed urgenza, laddove le sliuazion cliniche minimamente lo consentane, Si applica Inalire a
tulle le procedure Interventistiche, alle procadure diagnostiehe che prasumibiimente diverranno
intarventistiche, in lli { regimi di fieavera (DO, DS, DH), MAG & BIC, con esclusione delle procedure
effelluale in regima ambulateriale emplics.

3. Res ilita

Le responsabilta per ogni funzione/rusls individusli seno spacificate nel punte 6 della presente
procedura.

4. Document] d| riferimanto

MOD024 22 - Cheeklist df camera operalorla - Time out

MODO2707 - Check list per precedure diagnostico/interventistiche - Time out
DOC.CQ08 - Manuale della earella clinlea - Niguarda

DOC.CPOS - Elenco moduli cartella cliniea & documenlazione ambulatoriale
Manuale della Cartella Clinica - Reglone Lombardia, 2007

Raceamandazione n. 3 per [a corretta identificazione dei pazienti, del sito ehirurgica e della
procedura - Ministaro della Salute, Marzo 2008

Guidelines for Safe Surgery - World Health Organizsation, 2009

The World Heallh Organization Surgical Safely Checklist

IOP.CPO7 - Griglia di chiusura della cartella efinica - istruzioni per la compilazione
Slandard Jolnt Commission per Ospedali & per |a Sicurezza del pazienle,
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5. Indlcatori
La presente pracedura prevede ['ulilizzo di indicaterd, definiti annuslmente, finalizzali a monitorara
limplege e le modalita di complazione delle checklist di ime aut in camera operatoria,
coerentemente con i programmi aziendali inerenti 1a qualila & il Asehls,

6. Contenuta

6.1 Checklist-time out di Camara Operataria

6.1.1 ldentificazione del paziente & preparazione del modulo

In reparto, prima dellinvio del paziente in camera operatonia, il paziente viene identificalo e Ia
checklist-time oul viene predisposta ean 'appesizione dell'etichatta del eadies nesalagico ¢ il timbro
del Cenlra di Costo @ inserita nella eatella clinica del pazente stessn, in meda che lo accompagn
allinterventa,

Per far franle alleventuslitd che nella cartella clinica del paziente da operare |a chacklist-time sut
nen sia presente, ne vengono tenule in sala alcune priva di codice nosslogico e timbro del Cantre di
Costa; In questa caso, dopo lldenlificazione del paziente, viens apposta lelichetta del codlee
noselegico (se presenle in cartella) sulla scheda e viene scrilto Il €I della Sirultura di ricovaro dal
paziante,

6.1.2 Utlllzzo della checklist-time out dl Camera Operatoria

L' attivita & composta da tre fasi, "sign in" in capo allanestesista, time out* In capo al ehirurga, “sign
out” in capo &ll'znestesisia, Nel caso lintarvante non preveda [a presenza dell'anestesista, tutte e
fasi sona in cape al chirurgo. Oani fase comisponde alle sexioni rporate nolla scheda ehecklist-ime
out (A, B & C) & ogni sezione deve essere siglate dal responsabile al termine dellintervento.

La checklist-lime out viene confermala colleglalimente da un chirurgo, dall'snesiesista (quando
presente) & da un infermiere, facenll parte dellequipe operatoria. Ogni sezione pud essere
compilata da professionist] differentl rispetta alle alire dug, perfar fronle a necessila organizzalive o
di durata degli intervanti stessl. In allernativa ogni Struttura dovra identificare formalmente g figura
professionale deputala alla compilazione materiale della scheda. Tutti gli item devono essere presi
in considerazione durante |a verifica; i segni di spunla vengano apposti nei quadralini corrispandenti
agli argamenti dei quali & verificata la presanza o la svolgimento,

Vengano di seguito definite le modalita di compilazione di alcuni campi che possono generare
disomogeneita nellinterpretazione, in modo da unifermara l eampoertamento allinterna delf Azlenda
Ospedaliera.

La checklist-time out deve sempre essere presente in carella anche se nan Inleramenle compilala
indicando nelle nole il motiva della nan compilaziona.

Prima dellinduziene dell'anestesia - Ingresso in sala operalaria (sign in)

La marcatura del slte chirurgico deva essere sampre prasente nal caso dj [aleralits. o quands sians
coinvolti parti anatomiche_mulliple o livelli, eostituiscono eccezioni intervenli su organi singoli,

interventi in urgenza, intervent! bilaterali simulianci.

Prima dell'ineisione della cute {time out )

Il segno di spunta In cordspondenza dai campi “erlleild” & apposto solo se vengone previste dalle
erilicité che vengono condivise allinlerna dellequipe. Se non esistono crilieild prevedibili deve
essere apposto il segno di spunla nel campo "nessuna”.
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Prima che Il pazlente esca dalla sala speratoria - Uscita dalla sala {sign out)
Il debriefing dell'intervanto pud essere spuntalo come nen necessario solo in caso diinterventi, privi
di complicanze, par i quali non siane necessan momenlti di condivisione di situazioni cliniche,

Campo nole

In questa seziane i| prefessionista pud scrivere se il paziente non & in grado di confermare | dali
anagrafici e dell'operazione (inlubale, in coma..), I'evenluale siato di ememenza, = evenluali
criticitd o qualsiasi annctazione ritenga utile segnalara.

Professionisti presenti in sala
La checklist riporta i neminativi dei professionisli present in sala, nel caso in cui non sie prevista la
presanza di alcuni di essi lo spazio corrispondente deve essara sbamato.

6.1.3 Approvviglonamento

I MOD.02422 - Gestlone del risehio elinico: prevenzione dell’errore In ambito ehirurgleo™
viene ordinato al Centro Siampa, eon [8 modalild comunamente adottate, da parte del Coordinatori
Sanilar dei repart di degenza,

Par far fronle all'eventualild ehe nella earella elinica dal paziente da operare non sia presente ||
module di eheeklist-lime oul, ne vengano ordinali aleuni anche dai Coordinalori dei blaeehl operator
(BO), e vengona tenuli in sala aperatora, privi di etichatla SD0 & limbro del Cenlra di Costa.

B.2 Checklist-time out di Sala Interventistica

6.2.1 Identificazione deol paziente e preparazione dal modulo

Prima dellingresso in sala diagnosticofinlerventistica, il pazlenle viene idenlificale & la
checklist-lime oul, che deve enlrare in sala insieme al pazienle slesse, viene pradisposla con
apposizione dellalichelta del codice nozologico (se disponibile) e il imbro del Centro di Coslo dells
slruttura eraganle,

6.2.2 Utilizzo della checklist di sala interventistica

L* atlivité & composla da tre fas], "sign In" in capo &all'anesteslsta, "time out" in capo al medico primo
operatare che eseque |a procedura, "sign oul® in eapo allanestesista. Mel eago llnlervento non
preveda [a presenza dellaneslesisla, lulle |e fasi sono in capo al medico specialista, Ogni fase
corrisponde slle sezioni riportale nella scheda checklist-lime out (A, B e C) & ogni sezione deve
esgere elglata dal responsablle &l lermine della procedura. Le checklist viene confarmata
collegialmente dal medico primo operalare che esegue la procedura, dall'anestesista (quando
presente), dall’ infermivre e dal tecnico sanitaro di radiclogia medica (quando presente) facenti
parie dell'equipe Inlerventistica. Ognl sezione pud essere compilata da professlonisti differenti
Aspelto alle allre due, per far fronle 2 necessild arganizzalive o di durata degll interventl stessl, in
alternativa ogni Slruttura dovra identificare formalmente la figura professionale deputala alla
compilaziene materlale della scheda. Tutll gliilem devono essere presi in considerazione duraniela
verifica: i segni di spunta vengono appasti nei quadratini corspandenti agll argomenl del quall &
varificats la presenza o lo svolgimente. Vengene di seguite definite l2 modalila di compilazione di
zlcuni campi che
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possono gensrare disomogeneild nellintarpretaziona, in mada da unlformara i comporiamento
allinterno dellAzienda Ospedaliera

Al termine della procedura la checklistlime oul deve essere Inserla nella earella clinica del
pazienle anche & non interameante compilata indieando nallz nate il motivo della non compliazione.

Prima dell'ingresso in sala - prima dell'induzione dell'anestesia (sign in)
La verifica degli adeguali accessi venosi ¢ fluidi da infondere deve sempre essere presente se il
paziente ha sllergie nole a farmaci 0 a mezzo di confrasto ,

Prima dell'inizio della procedura (time out}

Il segna di spunta in corispondenza dei campi "crilicila® & appasta sole se vengeno previste delle
crilictd che vengono condivise allinteme dallequipe. Se non esistono crticita prevedibili deve
essere apposlto il segno di spunta nel cempo "nessuna®.

Frima che I'equipe esca dalla sala (sign out)
Il debriafing della procedura pud essere spuniaio come non necessaria solo in caso di interventi,
privi di complicanze, per i quali non siano necessar mamenti di condivisione di situazioni cliniche

Campo note

In questa sezione il professionista pud scrivere se il pazienle non & in grado di eanfermare | dall
anagrafici e della procedura (intubate, in coma,.), 'eventuale sialo di emergenza, le aventuali
crilicita o qualsiasi annolazione ritenga utile segnalare,

Frofessionlsli presenti in sala

La eheeklist riporie | nominativi del professlonisti prasenti in sala, nel caso in cui non sia prevista la
presenza dl alcuni di essl lo spazio corrispondenie deve essere sbarrato,

5.2.3 Approvvigionamanto

Il *Mod.02707 - Gestione dol rischio clinico: prevenzione dell'errore in ambilo procedurale
diagnostico/interventistico” viene ordinato al Centro Stampa, con le modalita comunemente
edoltate, da parte dei Coordinatori Sanitari dei servizi diagnostici e interventisiici

7. Dg"uizlgﬂ gg Ehhrgv[gginn]
AQ - Azienda Ospedaliera
BO - blocco operatorio DO -
degenza ordinara DS - Day
Surgery DH = Day Hospilal
MAG - macra attivita ambulatoriale ad alla complessita asslstenziale BIC -
chirurgia a bassa complessila oparative ed assistenziale

B. Validitd

La presente procedura & valide fino 8l 26.02.2017 in assenza di mutsmenti narmativiflegislalivi, di
variazioni arganizzative o di necassita di madifica del eantenutl che determinino un eggiornamento

anlicipato dellz slessa.
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ALL 1

COPICE ETICO DELL'INSTITUTE OF INTERNAL AUDITORS

Introduzione
5copo del Codice Etico dell'Institute of Internal Auditors & di promuovere la cultura etica nell'esercizio

della professione di internal auditing.

Linternai auditing & un‘attivitd indipendente ed obiettiva di assurance e consulenza,
finalizzata al miglioramento dell'efficacia e dell'efficienza dell'organizzazione. Assiste
l'arganizzazione nel perseguimento dei propri obiettivi tramite un approccio professionale
sistemnatico, che geners valore agglunto in quanto finalizzato a valutsre e migliorare |
process/ digestione def rischi, di controllo e di governance.

Il codice etico & uno strumento necessario e appropriato per l'esercizio dell'attivits professionale di
Internai Audit, che & fondata sulla fiducia indiscussa nell'obiettivith del suoi servizi di assurance

riguardanti la governance, la gestione dei rischi e il controllo.

1l Codice Etico dell'Institute of Internai Auditors sl estende oltre |a Definizione di Internal Auditing per
includere due component| essenziali.

1) 1 Principi, fondamentali per la professione e la pratica dell'internal auditing.

2) Le Regole di Condotta, che descrivono le norme comportamentali che gli internal auditor sono
tenuti a osservare. Queste regale sono un aiuto per orientare I'applicazione pratica dei Principi e
intendono fornire agli internai auditor una guida di comportamento professionale.

Il termine internai auditor si riferisce ai membri dell'Institute of Internal Auditors, ai detentori delle
certificazioni professionali rilasdate dall'Insolute, a colaro che si candidano a riceverle e a tutti colora
che svolgono attivita di internal audit secondo la Definizione di Internal Auditing.

Applicabilita e attuazione

Cadice Etico delilnstitute of Internai Auditers - emessa I gennale 2009
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1| Codice Etico sl applica sia ai singoli individui, sia alle strutture che forniscono servizi di internal

auditing.

II mancato rispetto del Codice Etico da parte dei membr dell'Institute, dei detentori delle
certificazionl professionali e di coloro che si candidano a riceverle, sard valutato e sanzionato

secondo le norme previste nello Statuto e nelle "Administrative Directives" dell'Institute.

Cadlce Elice delinstitute of Intérnal Auditors - emesso 1 gennaie 2009
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Il fatto che nan siano esplicdtamente menzionati nel Codice, non toglie che certi comportamenti

siano inaccettabili o inducano discredito e quindi che possano essere passibili di azione disciplinare.

Principi

L’ Internal auditor & tenuto ad applicare e sostenere i sequentl princlpi:

1) Integrita - Lintegrita dell'internal auditor permette lo stabilirsi di un rapporto fidudiario e quindi
costituisee il fondamento dell'affidabilits del sua giudizio prafessionale.

2) Obiettivita - Nel raccogliere, valutare e comunicare le infarmazioni attinenti I'attivita o il processo
in esame, l'nternai auditor deve manifestare il massimo livello di obiettivita professionale. Linternai
auditor deve valutare in modo equilibrato tutti | fatfi rlevant, senza venire indebitamente

influenzato da altre persone o da interessi personali nella formulazione dei propri giudizi,

3) Riservatezza - L'internal auditor deve rispettare il valore e la proprieta delle informazioni che
riceve ed & tenuto a non divulgarle senza autorizzazione, salvo che lo impongane motivi di ordine

legale o deontologico.

4) Competenza -Nell'esercizio dei propri servizi professionall, linternal auditor utilizza il bagaglio pilt

appropriato di conoscenze, competenze ed esperienze..
Regole di condotta

1) Integritd - L'internai auditor;
1.1 Deve operare con onestd, diligenza e senso di responsabilita,
1.2 Deve rispettare la legge e divulgare all'esterno solo se'richiesto dalla legge e dai principi della

professione.
1.3 Non deve essere consapevolmente cainvolto in nessuna attivita illegale, né intraprendere azioni

che possano indurre discredito per la professione o per I'organizzazione per cui opera.
1.4 Deve rispettare e favorire il conseguimenta degli obiettivi dell'organizzazione per cui opera,

quando etici e legittimi.

2) Obiettivitd - L'internal auditar:

Cadice Etico deliinstitute of Internal Auditors - emesso 1 gennaio 2009
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2.1 Non deve partecipare ad alcuna attivita o avere relazioni che pregiudichino o appaiano
pregiudicare I'imparzialitd della sua valutazione. In tale novero vanno incuse quelle attivitd o
relazioni che possano essere in conflitto con gli interessi dell'organizzazione.

2.2 Non deve accettare nulla che pregiudichi o appaia pregiudicare 'mparzialita della sua

valutazione.
2.3 Deve riferire tutti i fatti significativi a Iui noti, la cui omissione possa fornire un quadro alterato

delle attivita analizzate.

3) Riservatezza - L'internai auditor:
3.1 Deve acquisire la dovuta cautela nell'uso e nella protezione delle informazioni acquisite nel corso

dell'incarico.
3.2 Non deve usare le informazioni ottenute né per vantaggio personale, né secondo madalita che

siano contrarie alla legge o di nocumento agli obiettivi etid e legittimi dell'organizzazione.

4) Competenza - L'internai auditor:

4.1 Deve effettuare solo prestazioni per le quali abbia la necessaria conoscenza, competenza ed

esperienza.
4.2 Deve prestare i propri servizi in pieno accordo con gll Standard internazionali per la Pratica

Professionale dell'Internai Auditing
4.3 Deve continuamente migliorare la propria preparazione professionale nonché I'efficacia e la

qualitd dei propri servizl.

Codice Etico del/Tnstitute of fnternai Auditors = emesso 1 genndio 2009
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PROGETTO CARTELLA CLINICA

GRIGLIA DI CHIUSURA DELLA CARTELLA CLINICA
Istruzioni per la compilazione in accordo con i protocolli
dell’AATS Grande Ospedale Metropolitano Niguarda di
Milano

1. Oggetto e scopo
La presente istruzione operativa definisce e descrive le modalitd di compilazione della griglia di chiusura
della cartella clinica (Rif. Mod. 2317 e Mod. 2318) nell'ambito dell'Azienda Ospedaliera Blanco Melacrino

Morelli di Reggio Calabria

2. Camnpo di applicazione

La griglia di chiusura della cartella clinica dovra essere compilata per tutte le cartelle cliniche di rlcovero
ordinario, day hospital (medica e chirurgico) e week hospital relative ai pazienti dimessi, una volta
effettuata |la chiusura della cartella, La griglia non dovra essere compilata per le cartelle cliniche relative al
Nido.

3. Documenti di riferimento

= Deliberazione regionale VIII/9014 del 20.02.2009 (Allegato 3)

= Deliberazione regionale VIII/9581 del 11.06.2009

= Deliberazione regionale IX/000621 del 13.10.2010

= Joint Commission - Standard per Ospedali e per la Sicurezza del paziente. Maggio 2008

+ Nuoveo Codice di Deontologia Medica (art. 26)

« Codice Deontologico dell' Infermiere 2009

» Manuale della Cartella Clinica - Regione Lombardia. Dicembre 2007

« DOC.CQDE Manuale della cartella clinica - PRO-DITRA 06 Modalita operative per I'utilizzo della cartella
infermieristica - Niguarda

= PRO.CPO5 Regolamento e procedure aziendall per I'acquisiziane del consenso informato

= Mod, 2317 - Griglia chiusura cartella clinica (Ricovero ordinaria)

* Mod. 2318 - Griglia chiusura cartella clinica (Day hospital/Day surgery)

Contenuto

Quando deve essere compilata la griglia?

Come deve essere compilata la griglia?

Chi sono i responsabili della compilazione della griglia?

La griglia costituisce parte integrante della cartella clinica?
Perché & necessario compilare la griglia?

Riferimenti per la richiesta della griglia
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PROGETTO CARTELLA CLINICA

a. Quando deve essere compilata la griglia?
La griglia di chiusura della cartella clinica dovra essere compilata per tutte le cartelle cliniche di ricovero

ordinario, day hospital (medico e chirurgico) e week hospital relative ai pazienti dimessi dal giorno 1 giugno
2009, una volta effettuata la chiusura della cartella.

In caso di trasferimento del paziente, la griglia dovrd essere compilata dalla Struttura trasferente per
quanto di competenza, prima del trasferimento (ad eccezione dei trasferimenti effettuati in regime di
urgenza/emergenza); la Struttura ricevente provvedere a compilare quante di sua competenza al momento
della chiusura/trasferimento della cartella.

Nel casi di trasferimento In regime di urgenza/emergenza | responsabili interessati concorderanno
successivamente le modalitd per procedere alla compilazione della griglia per quanto di competenza.

La griglia non dovra essere compilata per le cartelle cliniche relative al Nido.

b. Come deve essere compilata la griglia?

Sulla checle-list dovranno essere indicate le seguenti informazioni:

= timbro del centro di costo di dimissione (rif. riquadro "Timbro CdC")

= etichetta SDO relativa al ricovero (no pre-ricovera) del paziente (rif. riquadro "Etichetta SDO")

+ cognome e nome del paziente (si potra non riportare tale informazione se & presente |'etichetta SDO del
paziente)

« numero SDO (si potra non riportare tale informazione se & presente I'etichetta SDO del paziente)

« nei casi di trasferimento del paziente annotare il cdc della Struttura trasferente

« per ogni modulo/dato indicato nella griglia dovra essere barrata la corrispondente voce (o), al fine di
indicare la presenza o I'assenza in cartella del modulo/dato corrispondente.

Dovranno inoltre essere barrate le voci specifiche (es. presenza di annotazioni come da standard aziendali,

firma) corrispondenti ai moduli/dati indicati.

Dovra essere barrata la voce "NN (NN = Non necessario)" quando la presenza del modulo/dato non risulta

necessaria in relazione al percorso clinico - assistenziale del paziente (Es. verbale dell'intervento se il

paziente nen ha effettuato alcun Intervento chirurgico, diarlo infermieristico se utilizzato il diario

clinico/assistenziale).

1l campo note sul retro della griglia pud essere utllizzato per esplicitare situazioni particolari o ritenute

rilevanti ai fini della valutazione della documentazione dinica.

Per guante concerne le specifiche per la complilazione dei singoli moduli/dati si rimanda al Manuale Cartella

Clinica Aziendale (rif. DOC.CQ.08) e alle Modalitd operative per |'utilizzo della cartella infermieristica

aziendale (rif. PRO.DITRA).

c. Chi & responsabile della compilazione della griglia?
Sono responsabili della compilazione della griglia:

« Il Direttore di Struttura Complessa/Responsabile di Struttura Semplice e

« o Il Coordinatore Sanitario della Struttura
da cul & dimesso/trasferito il paziente (in relazione alle sezioni di competenza).
L'assunzione di responsabilita rispetto alla completezza della cartella clinica & formalizzata attraverso
I'apposizione della firma in calce alla griglia da parte dei soggetti sopra Indicati.
In casi di comprovata ed effettiva urgenza o di reale impossihilita ad effettuare tale attivita, &
prevista la possibllitad, da parte del Direttore di Struttura Complessa/Responsabile di Struttura
Semplice e del Coordinatore Sanitario, di individuare un soggetto delegato. La delega dovra essere
formalizzata da un documento scritto, datato e firmato, recante le sequenti infermazioni:

o nominativo del soggetto delegato
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o periodo di validita della delega (dal giorno .... al glorno ....)
o sintesl della motivazione che origina la necessitd della delega (es. ferie ...).
Tale delega deve essere conservata a cura della Struttura Complessa.

Al momento della dimissione il Direttore/Responsabile e il Coordinatore Sanitarlo davranno verificare la
completezza e la correttezza della cartella.

d. La griglia costituisce parte integrante della cartella clinica?
Si, la griglia costituisce parte integrante della cartella clinica, al momento della dimissione essa andra

firmata e Inserita in cartella.

e. Perché & necessario compilare la ariglia?

La compilaziene della griglia permette di certificare la composizione della cartella clinica, al momento della
chiusura della stessa.

La Deliberazione VII[/9014 del 20.02.2009 e successive modifiche/integrazioni (rif. Deliberazione
VIIT/9581. Deliberazione IX/000621) riporta quanto segue: "La compilazione delle cartelle cliniche deve
essere la plil completa e corretta possibile. In tal senso si richiama, quale standard di riferimento, per la
compilazione delle stesse I| Manuale della Cartella Clinica - seconda edizione 2007 (...) e successive
modifiche e/o integrazioni. I ricoveri erogati per conto del 5.5.R. le cui cartelle cliniche non corrispondono
ai predetti requisiti non sono rimborsabili in quanto non chiaramente rappresentative del percarso di cura

del paziente."
La compilazione della griglia & pertanto un'attivita prevista da una disposizione regionale.

f. Riferimenti per la richiesta della griglia.
E' passibile richiedere la griglia al Centro Stampa dell'Ospedale facendo riferimento ai Mod. 2317 -Griglia

chiusura cartella clinica - Ricovero ordinario e Mod, 2318 - Griglla chiusura cartella clinica -Day
Hospital/Day Surgery
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MODALITA' OPERATIVE PER
L'UTILIZZO DELLA CARTELLA
INFERMIERISTICA

[l seguente protocollo & stato stilato in accordo
con quello in uso presso [' ASST Grande
Ospedale Metropolitano Niguarda di Milano
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Direttore U.0.C. Cardiochirurgin
Doll.Pasquale Fratto

1. FINALITA DELLA CARTELLA INFERMIERISTICA

La Cartella Infermieristica, raccogliendo le infarmazioni attinenti alle singole persone assistite, supporta
lnfermiere nella presa di decisioni per la soddisfazione dei bisognl di assistenza infermierlstica. Nell'ambito
del’A.0. "Ospedale Niguarda Ca' Granda" & stata predisposta sequendo il Modello delle Prestazioni

Infermieristiche.

Nel dettaglio le finalita della Cartella Infermieristica sono:
favorire la continuith e la personalizzazione dell'assistenza  infermieristica e, conseguentemente, la
qualita della medesima, sostenere l'integrazione fra professionisti,
rappresentare una rlsorsa per la ricerca sull'assistenza Infermieristica, per I'analisi della complessita
assistenziale,
consentire la tracciabilita delle attivits svolte (responsability delle diverse azioni, cranologla delle stesse,
modalita della loro esecuzione) anche a supporta della descrizione del fattl nelle controversie legall.

Trattandosi di documentaziene pubblica di fede privilegiata, consente I'esercizio di diritti nonché la tutela di
legittimi interessi:

della persana assistita,

dell'Azienda che eroga I'assistenza,

degli operatori che agiseono in suo nome (Manuale della Cartella Clinica, Regione Lombardia, 2% edizione,

2007).

Per consentire [l raggiungimento delle finalith sopra esposte si & ritenute necessario modulare I'elaborazione
della Cartella Infermieristica considerando le peculiaritd assistenziali dei pazienti ricoverati nei diversi settori:
degenze di base e specialistiche, area critica, neonatologica e pediatrica, psichistrica extraospedaliera, day
surgery, day hospital.

Il presente documento si completa pertanto con le istruzionl aperative specifiche per ogni variazione predisposta
(allegati).

2. CARTELLA CLINICA E CARTELLA INFERMIERISTICA

La Cartella Infermieristica costituisce un elemento essenziale della documentazione sanitaria e pertanto quanto &
stato stabilito con il Manuale della Cartella Clinica, predisposto dall'A.0."Ospedale Niguarda Ca' Granda", & da
considerarsi pienamente attinente anche alla documentazione infermieristica, Nel dettaglio si fa riferimento alla
trattazione dei seguenti aspetti:

responsabilita

requlisiti generali di compilazione

compilazione

archiviazione e conservazione

fatoriproduzione

tutela della riservatezza.

Nell'ambito delle attivitd di miglioramento, la Direzione Infermieristica assicura la valutazione del contenuto e la
completezza della documentazione utilizzando strumenti sppropriatl.

3. STRUTTURA DELLA CARTELLA INFERMIERISTICA

Nel Manuale della Cartella Clinica, redatto dalla Regione Lombardia, viene raccomandato di articolare la Cartella
Infermieristica in sezioni distinte. Le sezioni individuate consentono la realizzazione, da parte del personale
infermieristico, delle diverse fasi del pracesso di assistenza infermieristica:

a. la raccolta delle informazioni riguardanti la persona assistita

b. lidentificazione dei suci bisognl di assistenza infermieristica con i possibili obiettivi riguardanti le
condizioni attese e la prevenzione di rischi

c. la pianificazione della azioni infermieristiche corredata dal diario infermieristico
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Le finalitd delle azioni infermieristiche, identificate nei Modello concettuzle delle Prestazionl
Infermieristiche, sono le sequenti:

> ndirizzare; properre alla persona efo ad un familiare, se necessaric e/o possibile,
informazieni appropriate per soddisfare in auvtonomia |l bisegne di assistenza
infermieristica

= guldare: favorire acquisizione di abilitsé pratiche da parte della persons e/o un suc
familiare, se necessario e/oc possibile

= sostenere: creare condlzioni (amblentali e/ con risorse disponibili ) adeguate per
soddisfare in autonomia il bisogna di assistenza infermieristica

* compensare: parziale sostituzione nel seddisfacimento del bisogno df assistenza
infermieristica

= sostituire: complets sostituzione,
d. la valutazione dei risultati conseguiti,

La Cartella Infermlieristica dell'A.0."Ospedale Niguarda Ca' Granda", utilizzata nellz diverse ares assistenziali,
mantiene l'impostazione stabilita, considerando le specificith e i divers! livelli d'intensitd dell'assistenza
infermieristica erogata. Segue il paziente durante le fasi del rleovero, comprendendo anche quelle di breve
durata nei servizi diagnosticl o in sala operatoria, per consentire lo scambio di informazioni sul paziente e |a
decumentazione dell'assistenza Infermieristica prestata.

La sua compilazione & affidata esclusivamente al personale infermieristico. 4,
CARTELLA INFERMIERISTICA - AREA DEGENZA
La cartella & da compilarsi in ogni sua parte, secondo le Indicazioni di seguito riportate.

Nel caso in cui alcuni dati non siane pertinenti per [a Persona o non siano rilevabili, occorrerd sbarrare la riga
riservata alla voce corrispondente o non cantrassegnare la casella che |a precede.

Tutti i moduli devono riportare:

1. [lidentificazione del paziente (cognome, nome e 5D0)
2. lidentificazione della struttura

3. lidentificazione dell'infermiere che compila il module
4. la data e I'ora di compllazione.

a, Raccolta dati riguardanti la persona assistita

Al momento dell'ingresso & prevista una raccolta di dati iniziale, utile per I'identificazione sicura del pazlente, per
focalizzare la sua situazione familiare, la provenienza dal domicilio o da altra struttura, il motive del ricovera,
aleuni aspett] particolarl (allergie e i mezzl invasivi presentl).

Attraverso questa prima rilevazione si potra in particolare procedere all'ldentificazione dei bisogni di assistenza
infermieristica e delle motivazioni che Ii determinana, Lo scopa & quello di stabilire la candizione della persona
al momento del ricovero, relativarmente al sua grado di autenomia nel soddisfare quest bisogni, per orientare
la pianificazione assistenziale e la dimissione.

La raccolta dei dati & impostata seguendo un percarso definito:

a) le modalita con le quali la persona abitualmente risponde ai propri bisognl, le possibill limitazioni o
rischi;
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b) | mutamentl recenti nella loro soddisfazione e e risorse attivate d

alla persona o da altri soggetti per farvi
fronte,
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c) le canoscenze, le abilitd e | compoartamenti necessari per migliorarne la soddisfazione durante il ricovero e
presso il domicilio.

Le fonti per raccogliers le informazionl utlll sano: la persona stessa, |a sua famiglia, le persane significative e la
documentazione personale del paziente.

La prima raccolta dei dati della persona assistita & da effettuarsi entro le prime 24 ore dal momento del ricovero
oppure entro tempi pid brevi come indicato dalle condizlon! del paziente. Possono costituire un'eccezione | casl in
cul, 8d esemplo, sia prescritto un breve “allettamento terapeutica” (es. 12/24 ore) o un intervento chirurgico
urgente in quanto la condizione della persona variera completamente In un breve intervallo di tempo.

In queste circostanze sono raccolti | dati essenziali per iniziare I'assistenza e nel diario infermieristica saranno
descritte, in modo plb dettagliate, le condizioni della persona.

La stessa madalitd & utilizzabile per le rivalutazioni Infermieristiche durante tutta la degenza, per comprendere
se | bisogni permangono o si madificano, gli obiettivi sono raggiuntl @ meno e se, canseguentemante, le azioni
infermieristiche continuano ad essere appropriate. La rivalutazione & normalmente prevista per ogni turno e
documentata nel diario in caso di evidenti modificazioni.

Per facilitare l'utilizzo dellz modulistica sl lllustrano, di seguito, alcune specifiche :

b. Frontespizio

Persond referente = & la persona di fiducia scelta dall'assistito che, in caso di necessitd, sard contattata,
Specificare cognome, nome e grado di parentela o rapporto.

Struttura protetta = alcuni esempl sono | Centri di accoglienza, le Comunita protette, e Residenze Sanitarie
Assistenzlall, Centri riabilitativi.

Motivo del ricovero = scrivere il motive (segni/sintomi) per cul [a persona =i & recata in Pronto
Saccorso/Struttura, come descritto dali'assistito o dalle persone di riferimento. Esempio: febbre, difficelta
respiratoria, diarrea, calo ponderale.

II motive clinico del ricovero pud essere indicato nel caso in cui sia necessario per la planificazione assistenziale
riportando esclusivamente quante indicato sul verbale di ricovero e/o di Pronto Soccorso.

Data di dimissiene = riportare la data della dimissione o quella del decesso,

Patologie concomitant! riferite = patologie croniche ed interventi chirurgici recenti riferiti dal

paziente o dalle persone di riferimenta.

Mezzi invasivi presenti = da indicare unicamente quelli presenti al momento del ricovere.

¢. Raccolta dati sui bisogni di assistenza infermieristica

Occorre contrassegnare la voce "B.AL aperto” se il bisogno & presente. In questo caso si prevede la
pianificazione di azioni infermieristiche e quindl I'utilizza del madulo carrispondente.

B.A.I. di mantener -ci toria

Edema, flebite, ematoma - specificare |a sede.

Lesfoni da pressfon/ = |a stadiazione delle eventuali lesioni da pressione sono valutate in base al sistema di
classificazione in uso In Azienda: National Pressure Ulcer Advisory Panel. Necessita dif informazione / di
giuto = indicare se |a persona necessitd di informazioni o aiuto per acquisire abilita riguardanti aspett non
ricompresi nella raccolta pre-definita (fabbisogno educative In relazione al bisagni di assistenza infermieristica).
E' una voce comune a tutti i B.A.IL

B.A.L d spirazione

Tosse produttiva = scrivere le caratteristiche dell'escreato.

Trecheostorm/a = Indicare |l tipo di cannula e specificare, ad esempio, se temporanea o permanente.
Fumo = indicare il numero di sigarette/giorno, segnalare da quanto tempo & fumatere. Abitudini efo
informazfoni riferite = indicare, per esempio, se ex fumatore e da quante tempa,
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dell'ali i zion
Dieta - specificare I'eventuale regime dietetico riferito.
B.A.L de| riposo e sonno

Abjtudinf riferite = uso dl farmaci, posizioni assunte per il riposo/sonno ecc. BAL

e ella comul

Disturbi dei linguaggio = specificare il tipo di disturbo (es.rdifficaltd ad esprimersi, ad articolare le parale,
disturbo della comprensione, afasia).

d. Altre valutazioni

Valutazione del dolore all'ingresso = La valutazione del dolore & effettuata all'lngresso, can |a scala numerica efo
verbale, per consentire la planificazione delle rivalutazionl, se le condizioni del paziente e | trattamenti prescritti
le renderanno necessarie.

Valutazione rischio lesionl da pressione = si utilizza la scala di Braden. E' una valutazione da effettuare se |
bisogni relativi al movimento e/o alla funzione cardiocircolatoria (presenza lesioni da pressionl) E/gonn stato/i

aperto/i.

Valutazione rischio cadute = si utilizza la scala STRATIFY. Questa valutazione si effettua a tutte le persone
ricoverate.

2. La pianificazione assistenziale

La pianificazione assistenziale & prevista entro le 24 ore dal momento dell'ingresso del paziente. T moduli sono
comungue articolati In modo da rendere la planificaziene una fase continua a cul riferire le osservazioni e Je
possibili variazioni quotidiane delle condizioni del paziente.

Le schede sono specifiche per oagni bisogno di assistenza infermieristica e consentono di evidenziare la data in
cui if bisogno & stato identificato, la definizione della finalita e dell'shiettive esplicitande Il risultate dellassistenza
infermieristiche, la scelta delle azioni infermieristiche rendenda partecipe il paziente, qualora sia possibile.

In gquesta prospettiva anche se la persona ricoverata presentasse una condizione di completa autonomia (es,: in
attesa di intervento chirurgico o ricovera per accertamenti), potranno essere considerate azionl di indirizzo e
guida con lo scopo di aiutarla nell'affrontare il ricavero in tutte le sue diverse fasi (es: indicazioni su esercizi
respiratori post-intervento, sulla dieta).

Per documentare |a pianificazione delle azioni infermieristiche, | moduli sone stati cosi impostati:

a. nella prima colonna di sinistra sono riportate, dall'alte verso il basso, le Finalits da Indirizzare/Guidare a

Sostituire e gli Obiettivi.
Poiché alcune azioni comprese nella finalith fndirizzare, sono trasversali a pid bisogni sono state
raggruppate su una scheda unica, denominata PIANIFICAZIONE ASSISTENZIALE PER AZIONI DI INDIRIZZO

TRASVERSALI A TUTTI I B.A.L.

b. nelle colonne successive sono pre-definite alcune azioni e vi & la possibilita di indicarne altre

negll spazi disponibili (segue tabella). Nel dettaglio:
= scelta delle azioni infermieristiche In relazione alla finalitd prescelta, apponendo |z data nella casella stessa

e la sigla dell'infermiere (1),
+ nel caso in cul sl modifiea Il B.A.L e si rende necessario l'individuazione di una nuova finalith e azione

infermleristica:
= si elimina barrando la parola "Chiuso" e percid resta "Madificata” (2)
> sl appone la data e la sigla
> sullo stesso modulo, con la stessa data, dovra essere scelta quindi una nuova finalith e/o azione

infermieristica (3).
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« nel caso in cui il B.A.I. non sia pil presente:
=

> si appone la data e [a sigla.

si elimina barrando la parala "Madificate” e resterd percio documentato "Chiuso" (4)

= nel caso in cui il B.AIL sia ancora presente alla dimissiona:
> sul modulo non si apparra alcuna modifica se le azioni pianificate sona confermate (1 - 2).

Alla dimissione, si completera il modulo documentando I'autonomia o le azioni che risultano ancora necessarie e

che quindi saranno segnalate anche sulla lettera di

dimissione infermieristica Informatizzata. In caso di

trasferimento la pianificazione resta valida fino alla nuova rivalutazione infermieristica, effettuata nella struttura

che continuera l'assistenza alla persona.

f. I moduli della cartella infermieristica

Diario infermieristica

1l diarie Infermieristico deve essere redatto in ordine cronologico (data e ora dell'annotazione) e debitamente

firmato dall'infermiere,

E' necessario

Motivazlonl ed esempi

Nella prima registrazione, all'inizio del ricovero, indicare
data e ara d'arrivo In reparto, || motive del ricovero, Il
comportamento della persona e la valutazione
assistenziale con B.AJI. aperti per i quali sono
pianificate azioni infermieristiche.

Durante il ricovero segnalare gli eventi imprevisti con
descrizlone degli stessi e l'eventuale modifica della
planificazione assistenziale.

Esempl: caduta accidentale, aumento della pressione
arteriosa, ecc.

Segnalare parametri vitali solo nel caso in cui si
riferiscano ad eventi non pravisti.

1 parametri rilevati sono, di norma, documentsti sulla
scheda "Grafico" o nella scheda '"Osservazione
infermieristica”.

Limitare la trascrizione delle richieste e
I'esecuzione di esami dlagnosticl e della
richiesta di visita specialistica

Si fa eccezione per gli esami che richledono
una specifica preparazione e assistenza
successiva,

Sul portale si puo verificare l'avvenuta richiesta (esami
ematochimici), mentre per esami strumentali e le visite
specialistiche rimangono in cartella clinica le richieste
con ricevute dell'invio fax.

Fare riferimento a procedure g/o linee guida, quando
utilizzati.

Si evita di ripetere la registrazione delle azioni
infermieristiche contenute in linee guida e procedure
aziendali.

Al termine di ogni turno segnalare sul Diario per
documentare  I'attlvitd assistenziale planificata e
quindi svalta:

Seguita planificazione per | BAI presenti o
Modificata la pianificazione per i BAI (indicarli con
le relative motivazioni) o ancora

Mantenuta condizione di autenomls, In attesa di
cancludere iter diagnostice.

Nel caso in cui non siano state esequite le attivita,
previste  dalla pianificazione, segnalarne la
motivazione.

La comunicazione e Io scambio di informazioni
riguardano lo stato di salute della persona in relazione
alla presenza dei BAI, il resoconto delle azioni
infermieristiche prestate in base alla pianificazione, la
risposta del paziente all'assistenza prestata.

Esempio: non eseguite attivith previste per il BAI
dell'igiene personale perché il malate si trevava in
Radiologia.

Evitare descrizioni generlche che non possono essere
confrontate e verificate oggettivamente.

Esempio: condizioni stazionarie, invariate e simili.

Scheda mezzi invasivi
In questa scheda sono documentate le tipologie di mezzi
delle medlcazionl.

invasivi, le date di posizionamento e rimozione, la date
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Grafico - Osserv i

Per la documentazione del parametri sono disponibill due moduli. Il modulo identificate come "Grafico” consente
dl disegnare Il grafico della temperatura e di dacumentare i paramelri per 3 /o 4 rllevazione nell'arco delle 24
ore, Il modulo identificato come "Osservazione infermierlstica” pud essere scelto nei casi in cui si renda
necessaria una frequenza maggiore delle rilevazioni del parametri (es: fase postoperatoria).

Diarlo Dietetico
L'utilizzo & Indicate per pazienti in regime dietetico che necessitano di un controllo sulla qualith
e quantitd dl alimenti introdotti, Ls scheda raeccoglie | datl relativi alla reale assunzione di

alimentl facendo riferimento alle porzieni fornite a colazione, pranzo e cena, specificando |l
quantitativo e la tipologia degli alimenti assuntl. Esempio: 1 bicchiere = 200 mi, 1 porzione=| piatte di pasta,
riso, pastina, carne, pesce ecc.

Lettera di_dimissione infermieristica informatizzata - Trasferimento interno la Letftera of dimissione
infermieristica ha |'obiettivo di consentire alla Struttura extraospedaliera o ai Servizi domiciliari di continuare
|'assistenza fin dai primi momenti. In quests decurmento I'infermiere specifica il livello di autonomia della persona
o il parmanere di bisogni di assistenza infermieristica. In quest'ultima case sono indicate le azioni infermieristiche
effettuate durante il ricovera, la presenza di lesioni da pressione o ferite con le relative medicazioni, la presenza
di mezzi invasivi. Se opportuno efo possibile anche | familiari sono coinvolti e pertanto saranno documentate le
informazioni fornite e [I'eventuale addestramento condotto per garantire un‘adeguata assistenza dopo la
dimissione.

Infatti, nei casi in cui & possibile, la pianificazione della dimissione comincia gia all'inizio della degenza e, se
indicato, vengono fatti partecipi | familiari dei paziente.

Nel caso dl trasferimento della persona assistita da una Struttura ad un'altra della stessa Azienda Ospedaliera,
senza modifiche del regime di degenza e della tipolagia del ricovero, non viene effettuata la chiusura della
Cartella Infermieristica. La condizione del paziente & documenta sul modulo Feglio di trasferimento

5. CARTELLA INFERMIERISTICA - AREA DEGENZA PEDIATRICA

La cartella & da compilarsi in ogni sua parte, secondo le indicazioni di seguito riportate.

Mel caso In cul alcuni dati non siano pertinenti per la persona o non siano rilevabili, occorrera sbarrare la riga
riservata alla voce corrispondente o non contrassegnare la casella che la precede.

Tutti i moduli devono ripartare:

1.l'identificazione del paziente (cognome, nome, SDO)
2.l'i'dentificazione dellz struttura

3.I'dentificazione dell'infermiere che compila il madulo
4.la data e l'ora di compilazione.

Le raccomandazioni che seguono integrana, per gli aspetti pediatricl, la sezione precedente.

a. Raccolta dati riguardanti la persona assistita

Al momento dell'ingresse & prevista una raccolta di dati iniziale, utile per l'identificazione sicura del pazlente, per
focalizzare la sua situazione familiare, la provenienza dal demicilio o da altra struttura, il motiva del ricovere,
aleuni aspettl particolari (allergie e i mezzi invasivi presenti). Per facilitare I'utilizzo della modulistica si illustrano,

di sequito, aleune specifiche:

b. Frontespizio

Situazione famlliare = segnalare se I'assistito vive In easa e con chi, se ha fratelli o sorelle, se @ stata attivata
|'assistenza domiclliare, se vive in comunitd o se non possiede una fissa dimora. Intervento chirurgico = segnare
eventuale intervento chirurgico programmato con data se

precedentemente fissata oppure segnalare "in attesa di intervento chirurgico di...n.,
Mezzl invasivi presentl = da indicare unicamente quelll presenti al momento del ricovero. I mezzi invasivi
introdottl successivamente alla data del ricavers vanne registrati nel modulo corrispondente
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t. Raccolta dati sui bisogni di assistenza infermieristica

Occorre contrassegnare la voce "B.AJ. aperta" se il bisogno & presente. In questo caso si prevede |3
pianificazione di azioni infermieristiche e quindi l'utilizzo del module corrispondente.

B.AL L

Procedura per I3 difesa dei soggetti vulnerabili

Questa voce riguarda [ processi e le azioni che vengono presi In considerazione nella procedura aziendale
specifica. 51 rivolgono in particolare alla difesa da possibili maltrattamenti o violenze, da negligenze, da negazioni
di prestazioni ed aiuto in caso di emergenza intraospedaliera.

d. Altre valutazioni

Valutazione rlschlo cadute = si utilizza la scala STRATIFY. Questa valutazione si effettua a tutte le persone
rlcoverate. Da valutare sempre, in particalare, con i neonati e segnalare nelle nate se [I/l genitore/i/ rifiuta/no il
posizionamento di mezzi di protezione (es: culla con spondine).

Valutazlone del dolore all'ingresso = La valutazione del dolore & effettuata sempre all'ingresso per consentire la
pianificazione delle rivalutazionl se le condizion] del paziente e i trattamenti prescritti le renderanno necessarie.
Se presente, specificare da quante tempo e la sede, segnalare se il paziente assume farmaci a domicilio,
segnalare I'intensita del dolore attraverse I'appropriata scala.

Scala _numerica/verbale = viene utilizzata eon bambinl al di sopra di 7 anni o con competenza verbale e
comprenslone concettuale adeguata all'eta.

Espressioni facciali = I| bambina & chiamato a valutare (| suo delore scegliendo |l disegne che rappresenta il livello
della propria esperienza dolorosa. Viene usata nei bambini al sotto dei 7 anni di vita.

e. | moduli della cartella infermieristica specifici del settore pediatrico

Diarip Dietetico Pediatrico Integrato

1l module deve essere compilato dal medico di guardia all'ingresse e modificato con relativa data ogniqualvolta
sia necessaria una variazione sulla prescrizione della dieta o del monitoragglo scariche/diuresi o altro,

L'infermiere appone contestualmente la propria firma per presa vislone della prescrizione, Diario Alimentare del

Lattante
Viene compilato solo se richiesto dal medico un monitoraggio dell'alimentazione mediante allattamento al seno o
mediante biberon.

Nelle note segnalare eventuali vomiti e/o rigurgiti e caratteristiche. 6. CARTELLA
INFERMIERISTICA - DAY HOSPITAL

La cartella & da campilarsi nelle diverse parti In cui & articolata e tutti i maduli devono riportare:
1. lidentificazione del paziente (cognome, nome, SDO)

2. [Il'identificazione della struttura

3. [lidentificazione dell'infermiere che compila il modulo

4. la data di compilazione,

a. Raccolta dati riguardanti la persona assistita

Al momento dell'ingresse & prevista una raccolta di dati iniziale, utile per l'identificazione sicura del paziente, per
focalizzare la sua situazione familiare, la provenienza dal domicilio o da altra struttura, il motivo del ricovero,

alcuni aspetti particolari (allergie e i mezzi invasivi presenti).
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Attraverso questa prima rilevazione si potra In particolare procedere all'identificazione del bisogni di assistenza
infermieristica e delle motivazioni che Ii determinana. Lo scopo & quello di stabilire la condizione della persona al
momente del ricovero, relativamente al suo grado di autonoemia nel soddisfare questi bisogni, per orientare la
pianificazione assistenzlale e la dirmissione.

La raccolta dei dati & impostata seguendo un percorse definito:

a) e modalita con le quali la persona abitualmente risponde ai propri bisogni, le possibili limitazioni o rischi;

b) i mutamenti recenti nella loro soddisfazione e le risorse attivate dalla persona o da altri sogaetti per farvi
fronte,

c) le conoscenze e i comportamenti necessari per migllorare la soddisfaziona,

Le fonti per raccogliere le informazioni utili sono: la persona stessa, la sua famiglia, le persone significative cha
la possano accompagnare e la documentaziene sanitaria.

La prima raccolta dei datj della persona assistita & da effettuarsi durante il primo accesso al DH. In gueste
circostanze sono raccoltl | dati essenziali per iniziare I'assistenza e nel diario Infermieristico saranno dettagliate
eventuali particolarita.

La stessa modalita & utilizzabile per le rivalutazioni infermieristiche durante gli accessi successivi, per
comprendere se le azioni infermieristiche planificate continuano ad essere appropriate.

La rivalutazione & normalmente prevista, per ogni accesso, all'inizio delle attivita assistenziali e documentata nel
diario in caso di evidenti modificazioni.

Per facilitare I'utilizzo della modulistica sl lllustrano, di sequite, alcune specifiche @

b. frontespizio

Persona referente = @ la persona di fiducia scelta dali'assistito o che lo accompagna che, in caso di necessita,
sard contattata. Specificare cognome, nome e grado di parentela o rapporto e numero di telefono

Struttura protetta = per esempio | Centri di accoglienza, le Comunita protette, le Residenze Sanitarie
Assistenziali, Centri riabilitativi. E' oppartuna specificare il numero di telefono. Patologle riferite = patologle
croniche ed interventi chirurgicl recenti riferiti dal paziente o dalle persone di riferimento.

Mezz! invasivi presenti = da indicare unicamente quelli presenti al momento del ricovero.

c. raccolta dati sui bisogni di assistenza Infermieristica

Occorre contrassegnare la voce "B.A.L. aperto" se il bisogno & presente. In questo caso sl prevedrd [a
pianificazione di azioni infermieristiche.

B.AL della respirazione

Fume = indicare il numere di sigarette/glorno, segnalare da quante tempo & fumatore. Tracheostemia =
indicare il tipo di cannula e specificare, ad esempio, se temporanea o permanente.

Tosse produttiva = scrivere le caratteristiche dell’'escreato.

Necessita di infermazione / di afuto = indicare se |a persona o |a persona referente necessita di informazioni
o ajute per aspetti non ricompresi nella raccoltz pre-definita. E' una voce comune a tutti i B.A.L

B.A.L di mantenere la funzione cardio-clrcolatoria Ferite /

Lesionf = specificare la sede.

I di vim

Ausili = specificare, per esempio, I'uso di stampelle, carrozzina. B.A.L

dell'interazione nella comunicazione
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Disturbi uditivi/di espressione = specificare il tipo di disturbo. B.A.L

) idr.
Dieta /7 Restrizione = specificare I'eventuale regime dietetico riferito.

d. Altre valutazionl

Valutazione del dolore = a seconda della risposta della persona, si proseguira o menao con la restante raccolta dei
dati inerenti la wvalutazione del dolore. Quest'ultima sard mantenuta, anche negli accessi successivi,

documentandone la rilevazione sull'apposite module.

e. | modull della cartella infermieristica

infermieristico

Il modulo si compone di una parte iniziale che riassume i bisogni di assistenza infermieristica aperti al primo

accesso e le finalitd delle azioni da contrassegnare.
Nella parte riservata al Diarlo infermieristico saranno dettagliate le azionl Infermieristiche necessarie, planificate

nel primo accesso.
Mella parte seguente del Diarlo & possibile evidenziare la presenza di ulteriori bisogni di assistenza infermieristica

negli accessi successivi e la modifica della pianificazione.
Renistrazioni parametri restazioni disanosti T utich
In questa scheda sono documentati, durante il decorso, |'andamento dei parametri e I'effettuazione di prestazioni

prescritte.

Diarlo Infermieristico

1l diario infermieristico deve essere redatto in ordine cronologica (data e ora dell'annotazione) e debitamente
firmato dall'infermiere.

E' necessario Motivazioni ed esempi
Nella prima registrazione indicare data & ora d'arrivo in
repartp, il motivo del ricavero, la presenza di B.AL
aperti per i quali sono pianificate azioni infermieristiche.
Durante il ricovero, segnalare gli eventi imprevisti con|Esempi: caduta accidentale, aumento della pressione
descrizione degli stessi e l'eventuale modifica della |arteriosa, variazioni della glicemia capillare ecc.
pianificazione assistenziale.
Segnalare parametri vitali solo nel caso in cui si|I parametri rilevati sono, di norma, documentati suila
riferiscano ad eventi non previstl. scheda "Grafice" o nella scheda “Osservazione
Infermieristica”.

Limitare la traserizione delle richieste e l'esecuzione di|Sul portale si pud verificare |'avvenuta richiesta (esami
esami diagnostici e visite specialistiche. ematochimici), mentre per esami strumentali e le visite
Si fa accezione per quanto attiene zlla necessita di|specialistiche rimangona in cartella clinica le richieste
preparazione ed assistenza successlva ad uno specifico|con ricevute dellinvie fax.

esame,

Fare riferimento a procedure e/o linee guida, quando |Si evita di ripetere la registrazione delle azioni
utilizzati. infermieristiche contenute In linee guida e procedure

azlendall.
Evitare descrizioni generiche ed approssimative che non|Esempio: condizlonl stazionarie, invariate e simili.
possono essere confrontate e verificate oggettivamente.
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La cartella & da compilars! in ogni sua parte per quanto di competenza.
Nel caso in cui alcuni dati non siano pertinenti per la persona a non siano rilevabili, occorrerd sbarrare il riquadro
riservato alla voce corrispondente o non contrassegnare la casella che la precede.

Tutti i moduli devono riportare :
1. l'identificazione del paziente (cognome, nome, SDO)
2.l'identificazione delia struttura
3.I'identificazione dell'infermiere che compila il modula
4.la data e l'ora di compilazione.

a. Alcune specifiche riguardanti i bisogni di assistenza infermieristica:

Interazione nell muni ign

Disturbi sensoriali = specificare il tipo di disturbo (es.:difficolta ad esprimersi, disturbo della comprenslone,
afasia, sordita).

Movimenta = specificare |a tipologia dell'ausilio utilizzato al momente dell'arrive in Day Surgery o prevista in
dimissione. Di norma & gia stato richiesto durante il contatto telefonico in cui la persona & stata informata anche
della data dell'intervento. Respirazione

Tosse = scrivere le caratteristiche (es.: secca, stizzosa, produttiva) Fumo =

segnalare se fumatore ( 51 / NO).
Frequenza respiratoria = rilevare nel caso in cui le condizioni della persona o le sue patologie concomitanti lo

rendano necessario (es.: paziente, in 02 terapia)
Saturimetria = rilevare nel caso in cui le condizioni della persona o le sue patologie concomitanti lo rendano

necessario (es.: paziente grande obeso).
b. Percorso assistenziale integrato

La prima raccolta dej dati effettuata dall'infermiere & rivolta a conoscere la condizione della persona, il suo grade
di autonomia, 'appropriatezza della preparazione pre-operatoria.

La prima raccolta datl & da effettuarsi entro un'ora dall'accettazione.

La stessa modalita, utilizzando il modulo Day Surgery - Valutazione infermieristica, & impiegata per la
rivalutazione nell'immediato post-operatorio/post-procedura diagnostica e In quelle successive, qualora
necessarie. In corrispondenza delle diverse voci si indicheranno | dati rilevati o |a loro presenza/assenza can

SI/NO.
Per facilitare l'utilizzo della modulistica si illustrano, di seguite, aleune specifiche.

Nel frontespizio si prevede la compilazione delle diverse voci con la seguente modalita:
= il contrassegno sulla casella Indica la risposta positiva (es. accompagnatore presente, comprende |a lingua

ltaliana);
+ la mancanza di tale contrassegno indica la risposta negativa (es. digiuno non rispettata).
* sono possibili ulteriori specifiche nella colonna NOTE.

Nel caso in cui si rilevi, in particolare, I'sssenza del module del consenso Informate o non risulti debitamente
compilato, l'informazione sara documentata sul frontespizie e tempestivamente comunicata al medico prima
dell'effettuazione dell'intervento.

Valutazione infermieristica

Attraverso questa scheda & possibile continuare la rilevazione di dati riguardanti il decorso del paziente guindi |a
presenza o meno di bisogni assistenziali e la documentazione delle azioni infermieristiche effettuate, secondo
protocalli in uso,

e. Altre valutazioni
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Valutazione dolore = si utilizza la scala numerica. Questa valutazione sl effettua a tutte le persone ricoverate
nel post- operatorio.

Valutazione rischio cadute = sj utilizza la scala STRATIFY. Questa valutarione si effettua a tutte fe
persone riceverate,

d. i moduli della cartella infermieristica

iari ico- i i
Questo modulo deve essere redatto in ordine cronologico (data e ora dell'annotazione) e debitemente firmato
dall'infermiere che effettua I'annotazione.
Sono dacumentate le maodifiche impreviste delle condizioni della persona e | provvedimenti assistenziali e
terapeutici adottati.
Sono inoltre registrate le azioni infermieristiche, prevalentemente con finalith di compensazione, che sono
effettuate, unitamente alle prescrizioni terapeutiche.
imissione infi ieriski
Nella parte conclusiva del modulo "Percorso assistenziale integrato”; in corrispondenza dellz voce NOTE possona
essere indicate le eventuall azioni di Indirizzo e guida necessarie per la corretta soddisfazione dei bisogni di
assistenza infermieristica al domiclilio. Alcuni esempi :
mavimentazione (es.: ausili per la deambulazione)
cura della medlicazione, drenaggi addominali.

Se apportuno efo possibile anche i familiari sono coinvolti e pertanto saranno documentate le informazioni
fornite e I'eventuale addestramento condotto per garantire un'adeguata assistenza dopo la dimissione.
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8. CARTELLA INFERMIERISTICA - AREA CRITICA
La cartella & da compilarsl in ogni sua parte, secondo le indicazioni di seguita riportate.

Nel caso in cui alcuni dati non slano pertinenti per la persona o non signo rilevabili, occorrerd sbarrare la riga
riservata alla voce corrispondente o non contrassegnare la casella che la precede,

Tutti i moduli devono riportare:

1.l'identificazione del paziente (cognome, name, SDO)
2.l'identificazione della struttura 3.l'identificazione
dell'lnfermliere che campila il modulo 4.1a data e I'ora di
compilazione.

Le raccomandazioni che seguono integrano gquanto gia ripartato per |'area degenza.

L'unica eccezione riguarda la documentazione della persona ricoveratz per l'osservazione legale In quanto é
limitata a tre moduli (Diario infermieristico, Bilancio Idrico, Scheda registrazione parametri e azioni piznificate).

a. Raccolta dati riguardanti la persona assistita

La sezione della Cartella dedicata alla raccolta dati all'ingresso, & necessaria, al momento del ricovera nelle
strutture di area critica, per valutare | bisogni di assistenza della persona e il suo livello di autonomia nel

soddisfarli orientando la planificazione.
E' da effettuarsi entro tempi brevi come indicato dalle condizioni cliniche della persona stessa.

Nel caso in cul Il paziente provenga da un'altra struttura aziendale, la prima raccolta dati € gia stata effettuata e
pertanto si provvedere a descrivere le condizioni generali del paziente, comprendendo la valutazione del dolore,
nel foglio del Diario Infermieristico, utilizzando la stessa impostazione.

Le rivalutazioni per comprendere se i bisogni permangono o si modificano, se gli obiettivi seno raggiunti o meno
e se, conseguentemente, le azioni infermieristiche continuane ad essere appropriate sono effettuate agni turno,
all'inizio delle attivita assistenziall quindi documentate nel medule riservato alla registrazione dei parametri e nel

Diario in caso dl madificazioni.
Alcuni specifiche relative ai dati raccolta nella fase di accoglimento:;
Persona referente; indicare la persona a cul & possibile fornire notizie sullo stato di salute del paziente;

generalmente & un'indicazione espressa dal paziente stesso, se cosclente. Motivo del ricovero: specificare il
motivo indicato sul Verbale di accettazione.
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b. Raccolta dati sui bisogni di assistenza infermieristica:

. Il'interazione n municazion
Disturbi del linguaggio 7 difficolta nelfa cemprensiene = specificare Il tipo di disturbo (es. afasia,
ipoacusia) o |a difficoltd di comprensione qualora |a persona non comprenda e/o parli la lingua italiana, B.AL.
della respiraziona
Pud essere segnalato, negli spazi disponibili, I'eventuale utilizzo di ausili specifici per favorire I'esecuzione di
esercizl respiratorl.

B.A.L dell'alimentazione ed idratazione
Restrizioni: segnalare particolari restrizionl (es. sadio, proteine) anche per abitudini personall o scelte culturall.

Le eventuali alterazioni (es poliuria, anuria, feci acoliche) possono essere indicate negli spazi disponibili.

B.A.IL. dell'ambiente sicura
La possibile necessita di dispositivi utili ad evitare lesioni o danni, ad esempio durante gli spostamenti,

determina |'apertura di questo bisogno,

c. La planificazione assistenziale

La compilazione di queste schede & prevista entro le 12 ore dal momento dell'ingresso del paziente,
Le schede sono articolate in modo da rendere la pianificazione una fase continua per poter documentare le
variazioni delle condizioni del paziente,

Mel dettaglio le schede sono state cosi impostate:
a. nella colonna di sinistra sono riportate data, ora e sigla dell'infermiere che effettua Iz prima rilevazione
e quindi quelle successive nei casi in cui si verifichino evoluzioni dei bisogni assistenziali;
b. nella seconda colonna, dall'alto verso il basso, gli obiettivi e le finalith, da indirizzo/guida a

sostituire;
¢. nella terza colonna le azioni Infermieristiche e l'ultima & quella dedicata & documentare esclusivamente

la chiusura dei bisogni di assistenza infermieristica precedentemente aperti.
d. I moduli della cartella Infermieristica

Alcune specifiche relative ai moduli in uso:

Lettera di dimissione infermieristica informatizzata - Trasferimento interno
Nel caso del trasferimento della persana assistita in una struttura aziendale, la condizione del
pazlente & documeanta sull'apposite module Foglio di trasferimento.

La Lettera di dimissione infermieristica: infarmatizzata non riguarda tutti i pazient! ricoverati nell'area critica; ha
I'obiettivo di fornire informazioni appropriate ai familiari e/o ai sanitari qualora sia necessario continuare, al
domicilio, alcune attivita assistenziali. Al momento della dimissione, nella Lettera di dimissione infermieristica, &
specificato infatti il livello di autonomia della persona o il permanere di bisogni di assistenza infermieristica. In
quest'ultimo caso, per mantenere la continuita assistenziale, sono indicate le azioni infermieristiche effettuate
durante il ricovero, la presenza di lesionl da pressione o ferite con le relative medicazionl, la presenza di mezzi

invasivi.

Se opportuno e/o possibile anche i familiari sono coinvolti & pertanto saranno documentate le informazioni
fornite e I'eventuale addestramento condotto per garantire un'adeguata assistenza dopo la dimissione,
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ATTIVITA® DI MEDICINA
TRASFUSIONALE E
RACCOMANDAZIONI PER LA
PREVENZIONE DEGLI ERRORI

Il sequente protocollo é stato stilato in accordo con gquello in uso presso I
ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda di Milano

1. Oaggetto e scopo
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La reazione trasfusionale ABQ rappresenta un importante evento sentinella (1) ed & dovuto al verificarsi di un
errore che pud occorrere nel processo trasfuslanale. Il presente dorumento intende fornire uno strumento a
supporto degli operatari della nostra Azlenda Ospedaliera per contrastare 'accorrenza di tale evento.

Dai sistemi di emovlgilanza attivi in alcuni paesi emerge che le reazionl avverse dovute ad errori trasfusionali
rappresentano circa il 70% di tutti gli eventi avversi e, tra queste, circa il 20% seno reazioni trasfusionall da
incompatibilita ABO (2). L'assenza o la mancata applicazione di pracedure specifiche rappresenta un importante
fattore di rischio che pud determinare II verificars! dell'svento durante una delle diverse fasi del Processo
trasfuslonale, dal prelievo del campione per la determinazione del gruppo sanguigno del ricevente fino alla
trasfusione degli emocomponentl.

Peraltro, tale processo appare potenzialmente esposto a tutti | fattori che determinano un incremento del rischio
di occorrenza di eventl avversi (ad es. scarso supporto informatica, situazionl di emergenza, carenza di specifica
formazlane, mancanza del consenso informato, mancanza di una procedura per lz corretta identificazione del
paziente da trasfondere) (3). La reazione da incompatibilita ABO pud determinare un amplo spettro di esiti elinicl
che variano dalla asintornaticita (12,8%), alla sintomatolagia lleve (59,6%), al pericolo di vita immediato

(21,3%), fino al decesso (6,4%).

2. Campo di applicazione

A CHI =»  Tutti gli operatori sanitari coinvolti nelle varie fasi del processo trasfusionale
DOVE =» In tutte le strutture in cui venga effettuata una trasfusione
PER, CHI =»  Tutti i pazienti che necessitano di trasfusione.

3. Responsabilith
Responsabile dell'emotrasfusione & il medico che pud delegare all'infermiere le attivita di venipuntura, di

identiflcazione del campionl ematici per le indaginl pretrasfusionali e I'esecuzione dell'innesto della sacca di

emacomponeante,

Lormaziane e infarmazioge

1l Direttore di Struttura Complessa, di concerto con la Direzione Aziendale, ha la responsabilitd di promuovere il
recepimente e ['applicazione del presente documento. 11 Responszbile Medico del Labaratorio  di
Immunoematologia ed Il Referente Quality hanno la responsabilita della diffusione capillare del presente
documento e di valutare il recepimento dello stesso. Al fine di ottimizzare il recepimento e I'attuazione del
presente documente il Responsablle Medico del Labaratorio di Immunoematologia ed Il Referente Qualita:
pragrammane un calendario di incontrl con | Referenti delle singole Strutture Complesse/Servizi/Ambulatori/Day
Hospital intra-aziendall per discutere | contenuti del documento;

* analizzano, con cadenza trimestrale, le non conformita &, ove necessario, attuano le oppartune azioni

correttive;



I, = AmuEio E"‘—j AZIENDA OSPEDALIERA

S AniTARIO {_r “Bianchi Melacrine Morelli” "—I—ﬂ +:

b bl
g kL
= pat ¢

I 1 L‘ = exioNALE Reggio Calalria

Bipartimento Tutela delle Salute REGIOMNE CALABRIA
i Palitiche Sanicarle

« lnviano /nterim reports trimestrali relativi all'analisi delle suddette non conformita ed all'eventuale

attivazione di azioni carrettive al Direttore di Struttura Complessa.

4, Documenti di riferimenta

A. Ministero della Salute, httpi//www ministerosalute it/orocrammazione/qualita/sezQualita.isn?id =
107&label=ris

B. Stainsby D, Cohen H, Jones H, Knowles S, Milkins C, et al. Serious Hazards of Transfusion-Annual Report
2004.
Novembre 2005. www,shotuk.org/SHOTREPORTZ004. pdf
Sentinel event alert: Blood transfusion errors.

Htto://www. iointcommission.ora/SentinelEvents/SentinelEventAlert/sea 10

E. Agence Frangaise de Séeurlté Sanitaire des Produits de Sante. Rapporto dl attivita Emovigilanza 2003

(12/07/08). htto:/faamed.sante. gouv.fr/him/S/indran. htm
F. Direttiva n. 28/2002 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 gennaio 2003, Gazzetta Ufficiale

dell'Unione Europea L 33/30 dell'08/02/2003
G. Legge n.219 - 21/10/2005 "Nuova disciplina delle attivita trasfusionali e della produzione nazionale degli

emoderivati. hittp.//wwyianinisterosalute.it/imos/C 17 nermatlva 622 alleoato.pdf Decreto Ministero

della Salute 3 marzo 2005. Caratteristiche e modalita per la donaziane d] sangue e di emocomponenti .

Gazzetta Ufficiale n. 85, 13 aprile 2005.

H. Agenzia Sanitaria Regionale Emilia Romagna: Tecnologie per la sicurezza nell'uso del sangue. Sussidi per

la gestione del rischio 5. Dossier 122 - 2006. http://3sr.reqglone.emilia-

ier_L.htm

I. Decreto Ministeriale 1° settembre 1295, Costituzione e compiti del comitati per il buon uso del sangue
presso | presidi ospedalieri. Gazzetta Ufficiale n, 240, 13 ottobre 1995.

1. Decreto Ministeriale 25.01.2001

K. Decreto Ministeriale 01.09.1995

L. D.lLgs. 196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali”

5. Modalita aperative

Una dettagliata valutazione di tutte le tappe del processo trasfusionale dovrebbe portare all'identificazione del
problema specifice, alla messa in atto di misure carrettive e, quindi, ad un miglioramento del sistema e ad una

piCt elevata sicurezza trasfusionale.
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DI seguito vengono indicate le azioni che devono essere messe in atto per prevenire gl errori trasfusionall.

a. Richlesta di sangue/emocomponent

Prelievo di ecamplonl di sangue per emogruppe e/o indagini pretrasfuslonali

7

Nelle strutture trasfusionali: la modalitd di accettazione delle richieste e di consegna degli emocomponenti

n

d. Nei reparti, in sala operatoriz e in terapia intensiva: Ia trasfusione di emocomponenti

[l ritiro e la restituzione degli emocomponenti

o

f. La segnalazione delle reazioni trasfusionali

a. Richlesta di sangue/emocomponenti
Per evitare errori, Il medulo della richiesta (Modulo 09020371, formato A4, stampata in verticale, fronte e retra),
su cui deve essere apposta la firma da parte del medico richiedente, deve riportare in modo chiaro e leggibile

almeno le seguenti informazioni:

* reparto, nome, cognome e data di nascita del paziente;
» etichetta SDO (quando presente) ;

« emocomponente/i richiesto/i ed eventuali trattamenti;
+ diagnosi e motivazione della richlesta;

+ datz della richiesta;

= almeno un campo "datl paziente” in relazione all'emocomponente richiesto,

Salvo casi particolarl, le richieste di sangue devono provenire dal reparto dove il paziente verra trasfuso. Le

richieste devono essere consegnate al SIMT per verifica ed accettazione (non & ammesso depositarle in altri punti

di smistamento).

E mande-rispo. lative all ilazi la_richiesta di i

1. Chi firrma la richiesta?
R. La richiesta deve essere firmata dal medica.

2. Chi firma la provetta del campione di sangue? R,
Colui che esegue il prelievo,

3. Il campo "Struttura Complessa di riferimento” va sempre campilato?
R. No. Il campo "Struttura Complessa di riferimenta” deve essere compilato sola guando la struttura di

riferimento non & chiaramente indicato dal "timbra COC".

4. Possa scrivere "intervento chirurgico” come motivaziene alla trasfusione?
R, No. La legge impone che la motivazione alla trasfusione sia dettagliata, per esemplo, "intervento protes

anca".
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5. Posso inviare |a richiesta se non conosco la storla trasfusionale del paziente?
R. Si. In questo caso si deve barrare "non noto” alle domande: "Trasfusionl Pregresse”, "Precedenti reazioni

trasfusionall”, "Immunizzazione".
&. Il bollino SDO sostituisce la compilazione del campi "nome e cognoeme”, "nato i1"? R, No. In nessun caso.

7. I campi "condizlani cliniche coesistenti" sostituiscono il campo “indicazione alla
trasfusione"?
R. Ne. In nessun caso.

8. Da quando si calcolano le 24 ore per Iz modalita di richiesta "a disposizione per 24 ore"? R. Le 24 ore partona
dalla data indicata nel campo "modalita di richiesta"- "Richiesta programmata per I1"- “Richiesta per intervento
del". Per esempio: una richiesta datata 01/01/2010, "programmata per 02/01/2010" a "disposizione per 24 are",
indica che le unita saranno a disposizione per l'intera giornata del 02/01/2010 fino alla intera mattina del
03/01/2010, indipendentemente dall'ora di consegna delle richieste. Inoltre, va tenuto presente che le prove di
compatibilitd hanno una validita di 72 ore,

9. Il gruppo del paziente deve essere sempre indicato? R. Na.
Non & un campo ebbligatorio.

10. Con la stessa richiesta posso richiedere pil' emocomponenti?
R. 5i. Per esempio con Ia stessa richiesta posso richiedere "1 GRC", "2 CPA", "3PFC".

11. Vanno sempre compllati | campl "dati paziente"?
R: In relazione all'emocomponente richieste almeno un dato paziente, certamente noto, va sempre compilato.
Per es: Ht e/o Hb nel caso di trasfusioni di GRC.

12, Quanto tempo & necessario per compilare correttamente una richiesta? R. Meno di
2 minuti.

13. Modalitd "urgentissima” significa richiesta di sangue 0 neg & PFC AB neg?
R. No. Urgentissima significa "senza prove di compatibilita" Sul retro della richiesta & specificato il significato della

richiesta "urgentissima".

14. Come faccio a richiedere il sangue gia prelevato come predeposito? R. Compilo il
campo "N° unitd auteloghe (pradeposito)".

b. Prelievo di campioni di sengue per emogruppo &/o indagini pretrasfusionali

Per evitare che il campione di sangue per emogruppo e indagini trasfusionali venga prelevato alla persona

shagliata o che si verifichi un'errata identificazione del campione:

= il paziente deve essere correttamente identificato (se possibile chiedendogli il nome e non chiedendo conferma
del suo nome. Per es: lei come si chiama? = forma corretta; -- lei si chiama Rossi Mario? = forma non corretta e
pericolosa);

s prima di effettuare il prelievo, |'operatare deve riportare in modo chiaro e completo (ove possibile applicando la
atichetta SD0) sulle provette (tappo lilla, EDTA, da 6 mi cod. 367864 o in alternativa tappo lilla, EDTA - da
emocromo, da 3 mi cod. 368856): reparto d'appartenenza, nome, cogneme, data di nascita del paziente, data

del prelievo;
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* |'operatore che effettua Il prelievo deve apporre la propria firma sulla provetta, preferibilmente al letto dal

paziente.

Si raccomanda di effettuare Ii prelievo solo dopa aver identificato il paziente ed aver etichettato correttamente le

provette.

Ai fini della sicurezza trasfusionale, nelle procedure non urgentl, la legge prevede che il paziente possa essere
trasfusao solo se il suo emogruppe ABO-RH & stato determinato due volte su due camplonl di sangue prelevati in
momenti successivi e solo se i risultati coineldone (D.M. 03.03.2005).

L'eventuale secondo campione deve essere prelevato con le stesse modalitd del primo e inviato al SIMT
contestualmente al ritiro del sangue o in un secondo momento dopo l'invie della richiesta,

Prelevare due campioni contemporaneamente ed Inviarli al SIMT in tempi diversi deve essere assolutamente

evitato.
Validith dei campioni di sangue per indagini pre-trasfusionali per gli emocomponenti contenenti emazie

Le provette per le indagini pre-trasfusionali hanno validitd 72 are dal momento della prima trasfusione. Durante
questo periodo possone essere trasfuse tutte le unitd necessarie, sia di giorno che di notte, senza Inviare ulteriori

provette,

1l periodo di validita delle provette per indagini pretrasfusionali & chiaramente indicato sulla distinta dl consegna

(MD13c).

Dopo tale perloda, in casa di nuova richiesta trasfusionale di emazie, inviare un nuovo campione di sangue del

paziente.

€. Modalita dl accettazione della richiesta e di consegna degli emocomponenti
Per evitare errari dovuti a scambio di campioni e di registrazione o erogazione di unitd sbagliate, deve essere

posta particolare attenzione alle seguenti Indicazioni:

« al momento dell'accettazione, veriflcare la carrispandenza tra cognome, nome e data di nasclta del
q

paziente riportati sulla richiesta e quelli riportati sull'etichetta del campioni di sangue;

+ garantire |3 disponibilitd del risultati di due determinazioni del gruppo sanguigno del paziente eseguite
su due campioni prelevati in tempi diversi per tutte le richieste non urgenti e ove le condizioni cliniche

del paziente lo consentano;

+  verificare |la corrispondenza tra richiesta e registrazioni (dati anagrafici del pazlente, gruppo sanguigno,
prove di compatibilitd pre-trasfusionali, codicl identifieativi e gruppo sanguigno delle unitd di

emocompenenti da assegnare);

«  preliminarmente alla consegna delle unitd, verificare la corrispondenza tra richiesta, dati anagrafici del

paziente ed unita assegnate provviste di etichette conformi alle disposizioni normative vigenti.
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11 SIMT accettera le richieste di sangue/emocomponenti dalle ore 07,30 alle ore 19.30 dal lunedi
al sabato per [a attivitd ordinaria.
Solamente le richieste di trasfusioni con caratter| elinlel di motivata urgenza - emergenza (trasfusioni non

procrastinabill) saranno accettate H24. Per I'attivita ordinaria:

« Le richieste dl GRC per trasfusioni programmate ("Richiesta programmata per i) saranno accettate dalle
ore 07,30 alle ore 19.30. Gli emocomponenti, richiesti per il giorno stesso, saranno disponibili dopo 4 ore
dalla accettazione.

+ Le richieste dl GRC per interventl chirurgici programmati ("Richiesta per Intervento del") saranno
accettate dalle ore 07.30 alle ore 15,30 del giorno prima dell'intervento e saranna disponibili dalle ore
07.30 del giorno successivo. Gli emocomponent! richlesti dopo le ore 15.30 saranno disponibili dalle ore
11.00 del giorno successivo.

= Le richieste per gli interventi del giorno post Festive (es. lunedi) devono essere inviate al SIMT il giorno
prefestive (es. sabato).

Per 1 pazienti ricoveratl la domenica/giorno festivo e aperatl il lunedi/giorno post festivo, le richieste
saranno accettate il giorno del ricovero, dalle ore 07.30 alle ore 15.30, e saranno disponibill dalle ore
07.30 del glorno successivo,

« Le richieste di GRC provenienti dagli ambulatori & DH saranno evase dopo. 2 ore. In caso di
emocomponenti con trattamenti particolari (irradiazione, filtrazione ecc.) il tempo di consegna potrad
essere di 3 ore,

= 1l plasma congelato e i concentrati piastrinici saranno assegnate in base alla compatibilltd ABO (non
strettamente necessaria nel caso dei concentratl piastrinici). E' quindi necessario che I'emogruppo sia
stato determinato, in caso contrario procedere come al punto 3.b del presente documento. Il plasma
congelato e i concentrati piastrinici saranno consegnatl al momento della accettazione della richiesta,
compatibilmente con le scorte disponibili. Nel case in cul le condizioni cliniche del paziente suggeriscano
la opportunita di prenotare gquesti emocomponenti (per es, accesso programmato in DH o Ambulatorio)

usare la modalita "a disposizione”,

Le unitd non ritirate rimarranno a disposizione per 24 ore, Il tempo di consegna degli emocomponenti potrebbe
non essere prevedibile in caso di paziente immunizzato.

Le richieste "urgent!" (con indagini pre-trasfusionali) ed "urgentissime" (senza indagini pretrasfusionali) di GRC
devono essere effettuate utilizzando due distinti moduli e saranno evase rispettivamente entro 60 e 15 minuti

dalla accettazione.

Documenti rilasciati 21 momenta della richiesta e della consegna degli emocompanenti La “Rispesta alle richieste
trasfusianali" (MD12), rilasciata dal SIMT ad ogni richiesta di sangue/emocomponente, riporta la data e l'orario
di accettazione e del ritiro, il tipe e la quantita di emocomﬁonente richiesto e il timbra di avviso in caso sia

necessaria la provetta per la seconda determinazione del gruppo ematico. La ricevuta deve essere conservata

Pagina 7 di 9
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fino al momento del ritiro delle unita e deve accompagnare Il paziente in caso dl eventuall trasferimentl di reparto
gfo CO. Deve essere sempre esibita al SIMT al momento del ritiro delle unita di sangue richieste. 11 "Modulo di
assegnazione" (MD14b) degli emocomponenti, accompagna ogni singala unitd rilasciata. In caso di avvenuta
trasfusione deve essere conservato nella cartella clinica, La "Distinta per consegna" (MD13c) degli
emocomponenti, indica il periodo di validitd delle indagini pretrasfusionali e contiene i dati riepilogativi delle unita
richleste/ consegnate. Ritlro deali emocomponenti

Le unitd possono essere ritirate unitamente al relative “Modulo di assegnazione", esclusivamente in prossimita
del momento della trasfusione, presentando il modulo "Risposta alle richieste trasfusionali® (MD12), rilasciato dal

SIMT al momento della accettazione della richi

d. Mei reparti, in sala operatoria e in terapla intensiva: la trasfusione di emocomponenti
Per evitare che [l sangue sia trasfuso alla persona sbagliata, verificare da parte di due operatori che:

* nome e cognome del paziente riportati sulla unita di emocomponente corrispondane all'identita del
paziente da trasfondere, come da cartella clinica, consenso informato e richiesta;

« il numero identificative della unitad e il gruppo sanguigno del ricevente, riportate nella documentazione
rilasciata dal SIMT (Medulo di assegnazione MD14b), corrispondane al numero e al gruppo sanguigno
indicato sull'etichetta deH'emocomponente da trasfondere;

+ laddave le condizioni del paziente lo consentano, & opportuno chiedere al paziente il nome ed il cognome
immediatamente prima di effettuare la trasfusione;

+ il consenso informato alla trasfusione (01 Me 09020397, uno per ogni episodio di ricovera) sia state
acquisito (12-14),

Particolare attenzione va sempre posta nella gestione della persona assistita in condizioni di urgenza ed
emergenza.
Inoltre, ai fini della tracelabllita della trasfusione:

= il medico responsabile della trasfusione deve sempre registrare nella cartella clinica I'avvenuta trasfusione

con l'indicazione della presenza o assenza di reazioni avverse, apponendo la propria firma;

+ il modulo di assegnazione, relativo alla sacca trasfusa, con | dati della trasfusione deve essere conservato

cartella clinica poiché ha valore medico-legale.

=

e. La restituzione degli emocomponenti

Le unita che per qualsiasi motivo non sono state trasfuse devono essere restituite al SIMT quanto prima (entro

tre ore).
Le unita richieste per intervento chirurgico e non trasfuse durante l'interventa, se non ritenute necessarle nel

post-operatorio, non devono seguire il paziente nei vari trasferimenti di reparto, ma devono essere restituite al

SIMT quanto prima.
Le unita rese, se conservate correttamente, devono essere accompagnate dal relativo "Modulo dl assegnazione”

(MD14b), compilato nella parte in cui viene dichiarata la corretta conservazione ed il motive del mancato utilizzo,

firmato dal medico.
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Le unitd deteriorate o non correttamente conservate, devono essere restituite al SIMT con il "Modulo di
assegnazione" (MD14b), compilate avendo cura di descrivere |a non conformita (per esempio: "unita riscaldata"),

flrmato dal medico. Gli emocomponenti non devono mai essere eliminati dal personale di reparto.

f. La segnalazione delle reazioni trasfusionali
Ogni eventuale evento avverso deve essere segnalzto al SIMT inviando la "scheda di segnalazione di reazlone
trasfusionale” (Mod 2395) unitamente

- all'unita che ha provocato la reazione

- ad un campione di sangue prelevato al paziente (provetta tappo lilla da 6 mi, in EDTA, cod. 367864),
Inoltre & consigliato eseguire Ia ricerca di emoglobinuria sulle prime urine post-trasfusione e dopo 24 are.
Una "trasfusione interrotta” (anche dopo la infusione di pochi mi) & una "trasfusione effettuata", pertanto, come

descritto al punto .

d de| presente documento:
« [l medico deve sempre registrare nella cartella clinica I'avvenuta trasfusione con l'indicazione della
presenza o assenza di reazioni avverse, apponendo la propria firma;
« |l medulo di assegnazione, relativo alla sacca trasfusa, deve essere conservato in cartella clinica &l pari di
tutta la documentazione {punto .d).
L'evento sentinella "Reazione trasfusionale da incompatibilith ABO" ha particolare rilevanza e come tale deve

essere segnalato secondo il protoeolle di manitoragglo degll eventi sentinella del Ministero della Salute (1).

6. Definizioni ed abbreviazioni

SIMT = Servizio dl Immunoematologia e Medicina Trasfusionale
GRC = Globuli Rossi Concentrati

PFC = Plasma Fresco congelato

CP = Concentrati Piastrinici

CDM = Cedice Mondiale Donazione

SDO = Scheda di Dimissione Ospedaliera
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PROCEDURA AZIENDALE - ASSISTENZA Al PAZIENTI SOTTOPOSTI A SEDAZIONE PROFONDA

1

Oggetto

La presente procedura, in accords con quella in uso presso I'ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda di Milano,
definisce le modalita di esecuzione PEr erogare assistenza efficace e sicura ai pazienti da sottoporre al trattamento dj
sedazlone profonda in regime di Day hespital o di ricovero ordinario.

2. Scopa e campo EII applicazione

Le modalita operative individuate sl applicano a:

a) tutli | pazienti adult a cui, dovendo effettuare procedure invasive diagnostiche o terapeutiche, viens prabicata
sedazione profonda con a senza assodiazione di anestesia locale;

b) tutd i pazient con Hserva cardio-respiratoria compromessa e/ con patologle associate gravi o limitant (disturbi
del comportamento) a cul, dovendo effettuare procedure Invasive diagnostiche o terapeutiche anche di breve
durata, viene praticata sedazione profonda con o senza assodiazione di anestesia locale;

€) pazienti ustionati che devono essere sottopost a medicazione.

3. Responsabilita

MEDICO ANESTESISTA

Valuta Il paziente per il tipo di procedura da effettuare

Raccoglie il consenso informato fomendo informazion| su rischi, benefid ed alternative

Pianifica la sedazione in base a valutazione del paziente (in particolare eld, peso, riserva cardio-respiratoria)
e procedura da attuare

Pianifica il monitoraggio

Somrministra | farmaci al paziente

Interviene In caso di event avversi legati alla procedura e/o alle sue complicanze e alla sedazione e/fo alle
sue complicanze e/o fa intervenire altre figure professionali

INFERMIERE

Auta 1l paziente al suo posizionamento ottimale

Predispone il monitoraggle strumentale e | presidi (ne & responsabile nei tempi e nei modi concordali)
Provvede alla somministrazione di ossigeno

Assicura uno o pith access] venos| periferic| in una sede raggiungibile in qualsiasi marnento

Assicura il sisterma di dscaldamento al paziente quando Indicato

Somministra i farmad sulla base delle indicazioni del medico anestesista

Concorre al monitoraggio dei parametri vitali e ne comunica al medico operatore e medico anestesista le loro
variazioni

MEDICD OPERATORE

Interviene in caso di event avversi legati alla procedura e/o alle sue complicanze, alla sedazione e/o alle sue
complicanze

3
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QUALIFICHE DEL PERSONALE AMBITI DI RESPONSABILITA

COINVOLTO

Medico anestesista Sedazione profanda, controllo degll eventi avvers legati alla procedura e
alla sedazione.

Infermiere Sedazione profonda, partecpazione al controllo degll eventi avversi legati
alla procedurs e alla sedazione profanda, Conoscenza degli effett dei

farmacl sedativi (e dei loro antagonist) su funzione respiratoria,
cardioclrcolatoria e dei loro  effetti sinergid. Addesbramento slia
rianimazione cardispolmonare primaria (BLS). Assistenza al risveglio.
Medico operatore Supporto al controllo degll event avvers] legati alla procedura e alla
sedazione profonda quando  richiesto dal medico anestesista,
Addestramento alla fanimazione cardiopolmonare primaria (BLS).

4. Documenti di riferimenta
+  linee guida ASA 2002
*  Linee guida SLAARTT Minerva Aneslesiologica 2005;71:11-20
*  Anesthesiology Clinics 2009;27:301-319

5, Contenuto
5.1. Definizioni
SEDAZIONE PROFONDA: depressione farmacologica dello stato di cosdenza che consente il risveglio solo allo stimalo
ripetuto e doloroso. L'autonomiz respiratoria pud risultare compromessa; la funzione cardiocircolataria viene
nermalmente conservata,

5.2 Planificazione della sedazione profonda Vengono
presi in esame:
*  anamnesi
= esame obiettivo
*  valutazione della terapia in corso
*  valutazione degli esami di laboratorio e strumentali necessari
= [dentificazione delle co-patologle
«  identificazioni delle criticit3
* indicazioni terapeutiche preparatorie quando necessarie
*  pianificazione del digiung
*  utilizzo dei protocolli per sedazione profonda
* pianificazione del trasferimento del paziente
*  non viene prescritta alcuna pre-medicazione anestesiologlea nei casi in cul Il paziente viena trasferito a piedi
presso il luogo dove & eseguita la procedura

53. Monitoragglo del paziente, strumentazione e presidi
L'assistenza prestata durante il trattamento & il risveglio segue le raccomandazian| riportate nei documenti,
*  5aC=2

Procedura aziendale - Assistenza al pazient! sottoposti a sedazione profonda. Rev. del 05/02/2010
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+ ECG, pressione arteriosa non invasiva, pressione arterlosa invasiva quando richiesta
=  ETCOZ nasale ‘
= Sistena di riscaldamento del pazlente quando richiesto
= Fonte di ossigeno
= Sistema di aspirazione
= Carrello per emergenze con defibrillatore

5.4. Documentazione

= cartella clinica

= consenso informato alla procedura (con specifica di "sedazione profonda”)

+ consenso alla somministrazione di mezzo di contrasto quande necessario

+ descrizione della procedura (a portale) In cul sono Indicati tipologia e dosi dei farmac utilizzati per la
sedazione, tipologia e dosi di anestetico locale, tipologia e dosi del mezzo di contrasto e descrizione degli
eventi avversi quando intercorsl,

= Scheda anestesiologica

5.5. Trasferimento del paziente
Dopa completo ripristine dello stato di cosdenza ed in presenza di adeguati valori del pararmelri monitorizzati
valutati dal medico anestesista il paziente viene direttamente trasferito al reparto di provenleniza accompagnato

con lettina,
Nel caso di eventi avversi legati alla procedura e/o alla sedazione il paziente viene trattenuta fino all'attenimento

dei suddetti adeguati valori 0 trasferito in altro reparto secondo le necessita del paziente



S ervizio

c
1_L“i \ AZIENDA OSPEDALIERA
L S ammanio “Bianchi Melacrino Morelli” e oo
I LI_ R ecionaLe L Reggio Colabric
| =f
Dipartimento Tutele deiia Salute REGIONE CALABRIA
e Politicie Sanmitarie
Procedura azlendale - Assistenza ai pazient! sottoposti a sedazione profonda Sl 0870272010

Pagina 3di 3




i, = Bt & AZIENDA OSPEDALIERA
ﬁl - S ANITARID [ “Bianchi Melacrino Morellj” "I"‘ '-I-u
HE R EGIONALE o Reggio Calabrin

Dipartimesio Tutela deila Salute REGIONE CALABRIA

e Paliziche Sanitarie

Accettazione_del_paziente_in__elezione

1. Oggetto

La presente procedura definisce il percorso organizzative per l'effettuazione dellaccettazione del
paziente in elezione in regime di ricovero ordinario, day hospital e day surgery, secondo | protocolli stilati
presso I'ASST Grande Ospedale Niguarda di Milano.

2. Scopo e campo di applicazione

Obietlivo della presente procedura & di definire le modalita organizzative e |a documentazione da
utilizzare in relazione al processo di accettazione del paziente; la procedura si applica dal momento
dellingresso del paziente presso |a Struttura di degenza fino al momento della presa in carico dello
stesso da parte del personale sanitario, medico ed infermieristico.

3. Responsabilita

| compiti e le responsabilita, per ogni funzione/ruclo individuata/o, sono specificati nel contenuto della
procedura (punto n.6) nella sezione "Responsabilita”,

4, Documenti di riferimento

Per quanto concerne i ricaveri in elezione, in regime ordinario o di day hospital:

= Frontespizio cartella clinica (Ricovero ordinario) o

Frontespizio cartella clinica (Day Hospital)

o Autorizzazione alla comunicazione delle informazioni relative al ricovero (01 Me 09020326) »

Verbale di accettazione ricovero e/o verbale di accettazione pre- ricovero per 'esecuzione
delle relative prestazioni (Mod. 2349 e 2348) o

Foglio di ingresso (01 Me 09020300)

e Anamnesi (01 Me 09020301 e 01 Me 09020302 in caso di ricovero ordinario; 01 Me
09020311 e 01 Me 09020312 oppure 01 Me 09020380 in caso di day hospital) s Esame

obiettiva (01 Me 09020304) o Frontespizio cartella infermieristica (01 Me 09020327) » Scheda

rilevazione bisogni (01 Me 08020328) o  Schede di pianificazione BA| (Bisogni di Assistenza

Infermieristica)

o Tessera di iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale, per i pazienti appartenenti alla Comunita
Europea tessera sanitaria europea (TEAM) o il Modello E112, per i pazienti extracomunitari
tessera sanitaria o eventualmente polizza assicurativa

o Codice Fiscale

e Documento di ricoroscimento personale o eventuale permesso di soggiorno

Per quanto concerne i ricoveri in elezione in regime di Day Surgery

o Frontespizio cartella clinica (Day Hospital)
o Autorizzazione alla comunicazione delle informazioni relative al ricovero (01 Me 09020326) o
Verbale di accettazione ricovero e/o verbale di accettazione pre- ricovero per l'esecuzione
delle relative prestazioni (Mod. 2349 e 2348) o
Foglio di ingressa (01 Me 08020300)
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o Anamnesi (01 Me 09020301 e 01 Me 09020302) o

Esame oblettiva (01 Me 09020304 «  Percorsn

assistenziale integrato (Mod.02226) o Valutazione

infermieristica (Mod.02227)

o Tessera di iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale, per i pazienti appartenenti alla Comunita
Europea tessera sanitaria europea (TEAM) o il Modello E112, per | pazienti extracomunitari
tessera sanitaria o eventualmente polizza assicurativa

o Codice Fiscale

e Documento di riconescimento personale o eventuale permesso di soggiorno

5. Indicatori

Nella presente revisione la procedura non prevede l'utilizzo di indicatori.

6. Contenuto

FASI

AZIONI

RESPONSARBILITA

Ingressa del paziente e
Accallazione
Amministrativa

Il giomae programmate per il ricovero il paziente si raca presso gli
sportelli di front office con i documenti persanali di riconoselmenta
(Tessera Sanitaria) |l Personale amministrativo del front office
regisira l'accesso di ricoverc nel data hase aziendsle
(Acceweb), verificando 'esaltezza del dati anagrafici del paziente,
tramite I'wtilizzo dellz tessera regionale dei senvizi, del codice
fiscale e del documento di Aconoscimenta.

Una volta efletiuale queste operszioni, vengono slampati
I'etichette identificative e il numera nosologico, infine vengono
fomnite le indicazionl per raggiungers la strutiura di degenza

Paziente, Personale
Amministrativo

Acceltazione del pazienta nella
Struttura di ricovero e
comunicazione

Il paziente viene accolto nella strutlura di degenza, accompagnata
al letto ed informato delle modalita aperative In uso all'intemao
della Strutlura e degli operateri cul potersi rivolgere per qualsiasi
Informazione/necessita,

Il Medico o [nfermiere consegnano al pazienle il modula di
autarizzazione alla comunicazione dalle informazioni relative al
ricovern,

Coordinalare
Sanitario o sup
delegato, Medico
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All'arrive del paziente presso [a Struttura di degenza il medico
effeliua un primo colloquio con iI paziente e compila, sa non gia
effelluato in ragime di prericovero:
. Il Frantespizio dalla carlella
. il Foglio di ingressa
. | Maduli di Anamnesi
. I'Esame Obieltivo.
Acceltazione Medica Se tali informaziani erano gia state acquisite in regime di
prericovere, annota il raccorda anamneslico e le condizion|
cliniche atiuall del paziente utilizzando un nuova foglio di ingresso
o il diaria clinico assistenziale. In casa di ricovero per intervento
chirurgico a procedura che richieda I'acquisizione del consenso
informale, si assicura che il paziente abbia acquisite e comprese
tutte le  infermazioni necessare all'esecuzione
dell'intervento o della procedura e che il madulo sla presenla,
completamante compilato e fimato.
LInfermiera della Strutiura di degenza effetlua un primo
colloquic con | paziente e compila contestualmentea:
Accellazione . il Fronlespizio della cartella infermieristica Infermiere che ha in carica
Infermieristica + la Scheda della Raccolta dati infermieristlci peria il paziente

filevazione dei bisogni dl assistenza infermieristicae  |Ia
scguente  pianificaziona  delle azioni assistenziali, _J

Medico che ha in carica il
pazienie

7 Definizioni ed abbreviazioni

8 Validita

La presente procedura & valida fino al 07.05.2017 in assenza di mutament| normativiflegislativi, di
variazioni organizzative o di necessita di modifica dei contenuti che determinino un aggiornamento
anticipato della stessa.
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Richiesta di intermediazione linguistico-culturale
(secondo i protocolli stilati dall” ASST Grande Ospedale Metropolitano

Niguarda di Milano)

Rich}eété di intermediazione iiinguis'tica-t;ultui'a[e per 1z lingua 'spttulndi:.:é't;a'c'

e _Aibafl?si i | lnglese

<4 A_r_aﬂtie _______ T 4 Rumeno o

ad  Aramaico T ‘n_';lm-ﬁ.ussq

J, ‘ cmegeuw e R jserha :

J Cin_galese 2 Spagnolo

> Croato 3 Tedesco - -
4 Dialerti Nigeriani h _1 Tignno (Entrea) - o

a  Filippino (Tagalt.:ng}_“ o o JH Tueo _

J .Francese i g T e e o

Altra lingua specificare:

La richiesta ha carattere:

O Urgente

O Programmabile per il giorno / /
dalle ore alle ore

L’ intervento di intermediazione linguistico-culturale dovra essere
effettuato presso la seguente Struttura

a favore del paziente (SDO: )

Data Ora

Firma del sanitario richiedente (matr. )







