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L'ACCETTAZIONE
DEL PAZIENTE:
QUALI DIFFERENZE?

Relatore:
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Nell’U.O. di Medicina Protetta, I'accettazione e
divisa in tre “fasi” ben distinte:

= Agenti

= -~
ﬂ — Medici ) F

== |nfermieri




AGENTI DI POL PEN

=  raccolgono e controllano gli effetti personali

®  chiedono un recapito telefonico

parente/amico/avvocato
®  valutano la compatibilita giudiziaria con gli

altri pazienti
# Consultano la cartella clinica del carcere ed
un’eventuale documentazione personale

@ |ntervistano e visitano il paziente



garantiscono la privacy

intervistano il paziente ed osservano
rilevano i parametri vitali

eseguono esami di base (eer, ecg)

danno informazioni sul regolamento dell’U.O.
(giro medici, vitto, biancheria...)



LA DOCUMENTAZIONE

L'equipe infermieristica si avvale di una propria
documentazione che e parte integrante della
cartella clinica.

# Scheda Infermieristica peculiare alla nostra realta
# Documento completo (EBN)
# Modello concettuale di riferimento

# Completo, dettagliato, funzionale, pratico, di
rapida compilazione utilizzando voci e termini
preimpostati e schematici
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CARTELLA INFERMIERISTICA

DATA DI NASCITA

COGNOME E NOME
N l STANZA

DATA DI RICOVERO

PROVENIENZA

PERSONA DI RIFERIMENTO RECAPITO TELEFONICO

MOTIVO DEL RICOVERO N

| PATOLOGIE CONCOMITANTI

| PATOLOGIE PREGRESSE

ALLERGIE E INTOLLERANZE

Indagini diagnostiche ed esiti disponibili allingresso In reparto l

VALUTAZYONE INFERMIERISTICA AL MOMENTO DEL RICOVERO =

Stato di coscienza

Funzione cardiocircolatoria

Funzione respiratoria

Alimentazione/idratazione

Eliminazione intestinale ——

Eliminazione urinaria

Assunzione della terapla

| Cute e mucose

Massamuscolare,'tessuloadlpmu

Leslo'u

[glene

Movlme_f_\to : - o
Presenza di pmle‘.l

PARAMETRI VITALI o
P.A. F.C. TC

c° | sATpo2 Y%

DTX mg/d l PESO

 SCHEDE INFERMIERISTICHE VINTEGRATIVE =
Scheda valutazione ri: hio di caduta [

di medicazione o Si E=—= \Ddl

Scheda infermieristica di dimissione | o 3 | - = —

Scheda di valutazione del dolore . | o : . ,,7 Dal . Y=

Schema di mobllizzazione o S I i - 11

P_JLTERIORX RILIEVI ED OSSERVAZIONI -

“Aziends Qepedaliern San Paolo_ UU OO0, Medicina 3/ Medicingd




SCHEDA INFERMIERISTICA DI ACCETTAZIONE PAZIENTE CON VALUT AZNONE DE] SISOGNI

{dati oggstiiviisoggsttivi & ricavall dalla documentazione sanitaria)

PRESENTAZIONE DEL PADENTE

ASPETTO COGNITVOPERCETIVO

Cognome € Nome Leto
STATO [N COSCIENZA
VIOILE SOPORC
RALLENTATO NCIRO S
peRGT sensomau vom O so
g e e A e e i SN e
pacsenzaniooore OdvoDOlsieede WS /10
OREENTAMENTO TEMPOSPAZIO
O crentaTO O oscrentaTo
ATTEGGAMENTOM OMPORTANENTO APPARENTE
O couascrants 0O cercsmvo
O wosserenTe 0O acitarc B e ——
CONDEZION GE
O suose [ pscreTe O scaoure O crmere
[ ALTERADONE DELLACOMUNICADONE VERBALE .
STAYTO CUTEMUCOSE R O sosmoorarare [] osiorararo
coromro: [ reeso Jaasonco [ rremce CJactwo
PESQ g AY.____ on

LIMITAZICN FUNDIONAL)

O wo O = cus

FUNZIONE
CARDIO
VASCOLA
RE

< O ewncice O psswaco FREC RESP. ____ssiven SAT.O2Z ____ win________
gg tosss O wo O e gseermorare O s O wo
y § D care Wi
a & PRESD D coctashind D masclhw s Dm-d'- SVt D-lru A4 SIS EIEE L A4S
x macHecsToMAa (Ivo s s coftwocenrata
FREGUENZA CARDIACA _________tem Lrmuco O sonmmuco

PRESSIONE ARTERIOSA.
epenve O wo O s e

ALINEN TAZIONE
ED
DRATAZIONE

ALIMENTAZIONE Dro‘m O moorta [ assenve

pecLuTmone [ sormas O ossracico scte
MASTICAZIONE [] mNORMALE [ ecenmtiao [ PROTES!E mse

O necesama SUPPORTO NELLA PREFPARATIONE DEL PAsTO L

swrorn: [J ena ms o4 Deeposis
[ PEC  Dete coniz Radvs
Sopoono Al otele ENO D S (ved S0gh0 urscn teragia)

[0 ASTENSIONE VOLONTASIA NUTRIZIONE dat

O ASTENSIONE VOLONTAMA IDRATAZIONE dal

DETAAULNGRESSD
ALITONCMO [Pz Orencene [] DIPENDENTE

ELIMINAZIONE
URINARA

O wsaone ercrrares [ msmors n0oTra nete
O conmente O mccemuente [0 woeuisines
O acreraz wnaore

presie [0 parracalio [ rasmioccone [0 uwmocuama [0 AuTOCATETERISMO
O wostoma [Jevemo _  ss o dete posts
O auroscesc O epmzorencente [0 oweroenTe
TR TR TR W

TR
WAC AP TT D EEOCTNA T



ave O reoceare O owarace O stmeo
pccemmEnza O wo O s g
FREGUENZA EVACLAZICNE
STIMCLATA D&

PRESIOL D PRNNOLONE D PADELLA D CONMO0A
COLONSTOMLS date comd -

O acronsoms O parz owwescents DEPENDENTE

ELIVIN AZIONE
INTESTWALE

cononon icerceE ceverau. [ sucse DOoscrsre O ecsours

lipc & ALK Adzac

}amz bagrocdocous
Itimas perwoneis | Soxt harts sxpolli )

Voo

i
R

Yocarw o bagnc

IGIENE PERSONALE

D MIFAUTA D PROVVEDERE ALLYRENE PERSONALE

wuecoLaTuia pecu aRm. Clvormacs [0 rotwosca
remrameain O vo O =
mearn d no Oa seoe
pare=l] o Os we
O FosTURA DECUBITO CEBLIGATO WINCATO quske

Astives A symat Varz | Dhpead
1Nz ree

Carréeo docaden o etno

MaATYTITITED Doe weiza
1uvags > (o= podsres

NaETETINORS DO TR
Desrdwixnooe

NOSRLIZZAZIONE

avan [ srawesie ) TRemece
O caarmozana

ALTRO
o O secolars [0 ALTERATO rese
w Z INDOTTOMUSD (X FARMAL O w~o O = tvedt toghes urico & terscaa)
x
S [] PReEcRESS: EMS00 [x AUTCLESIONISNG  quendy ____ a e
e RelalADs S TRANE _ =
ﬁ [ weson curanes
g e i
Oeve
O venrion

O pacemanssn

O posracar
ORENADGIO
STOMA

PORTATORE DI
PRESION

DATA COMPILADIONE

INFERMIEERE CONPILATORE
(FRMA E MU D MATRECOLAY

. R
FIRMATC FOGUIO PRIVACY

0 = O commaro pa PrIvARGRESS P
D NO Mot 2w




LA SCHEDA INFERMIERISTICA

La scheda e composta da:

@ Frontespizio

& indagini strumentali/ visite specialistiche
@ scheda accettazione

@ diario infermieristico

@ scheda parametri vitali

& scheda esami microbiologia e colturali
@ scheda gestione presidi

& scheda dolore

@ scala Braden

@ scheda medicazioni

& scheda nutrizione/idratazione

& scheda accetazione pz. chirurgico



P La documentazione elaborata ed in uso
risponde adeguatamente ai requisiti previsti
dalla normativa di riferimento

B L'obiettivo che I'équipe si era prefissato
(completezza, funzionalita, praticita...) e stato
raggiunto e tutt’ora perseguito, inoltre
standardizzare ed uniformare la raccolta, la
registrazione e la trasmissione dei dati ci
tutela da un punto di vista giuridico



B Questo tipo di documentazione e la modalita con cui
facciamo l'accettazione, ci da la possibilita di fare una
fotografia reale delle condizioni del paziente
all’ingresso in reparto, tant’e vero che spesso i
medici vengono a consultarla prima di redigere
lettere di dimissioni, relazioni per il magistrato...

B L'elaborazione della scheda ha richiesto molto tempo
e non e stata priva di discussioni, confronti e anche
conflitti all'interno del gruppo; al termine del lavoro
lo stesso ha riconosciuto e condiviso |'utilita e
I'importanza della nuova documentazione.



