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Complessita assistenziale

Insieme dei problemi di salute di una persona, piu o meno complessi e
articolati, che necessitano di attivita di cura e di assistenza

e Attivita assistenziale

Un insieme di prestazioni infermieristiche che si riferiscono alle
diverse dimensioni dell’assistenza infermieristica espresse in termini
di intensita d’'impegnho e quantita di lavoro dell’infermiere




Intensita di cura

Concetto legato all’offerta di prestazioni di natura curativa e
assistenziale

Definizione

Volume di attivita curativa e/o assistenziale offerta nell’unita di tempo



La definizione del livello di assistenza
infermieristica scaturisce da tre ordini di criteri:

equantificazione del bisogno di assistenza in termini di “tempo
richiesto per |'assistenza” e, pertanto, sui piani di assistenza e sulla
documentazione delle attivita svolte;

ebisogno globale del paziente, ossia sulla dipendenza e sul profilo dello
stesso;

ecomplessita assistenziale e quindi sugli indicatori (severita della
patologia; grado di dipendenza del paziente; complessita delle attivita
assistenziali; tempo impiegato)



Comorbilita e multimorbilita:

Eventi avversi : Conseguenze:

e cadute,

* infezioni correlate
all’assistenza, sepsi,
* reazioni da farmaci,

*sindromi da
. ) .
immobilizzazione a letto, *perdita dell'autonomia,

*ulcere da pressione, ec *ospedalizzazioni ripetute o obitus. ¢

*prolungata degenza in ospedale, eventi
a cascata,

*necessita di ulteriori interventi da parte
degli infermieri e/o dei medici,
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Severita di malattia

Instabilita clinica _
Ansia paura

T ini Respirazione .
Quadro clinico atipico P Scarsa compliance

Difficolta diagnostica Alimentazione e idratazione .

Malattia rara Eliminazione Comunicazione difficile
Multimorbilita Igiene Isolamento sociale

Disfunsione cognitiva Movimento Solitudine, vedovanza

Depressione Riposo sonno Rete sociale

N . . S . Stress famigliare
Fragilita biologica Funzione cardiocircolatoria
Alto rischio ADR/ACE Ambiente sicuro

Eventi a cascata, complicanze Interazione e comunicazione

Recente dimissione
Dimissione difficile
Dipendenza funzionale
Procedure complesse Medicazioni avanzate A rischio caduta

Terapie complesse Procedure terapeutiche Disfunzione cognitiva

Bisogno di recupero funzionale Procedure diagnostiche Politerapia
N° di health providers

Necessita di follow-up Monitoraggio

. . : . : Coordinamento della cura
Monitoraggio Gestione devices e strumenti

Decision making

Gestiopne devices e strumenti




Complessita assistenziale

Instabilita Dipendenza ADL
clinica

Self-care

Cura di se




Misurare la complessita dei pazienti

Stabilire :
* il tempo necessario da dedicare ai pazienti,
* |a quantita di professionisti e operatori di supporto;

 stimare le competenze necessarie per dare una risposta assistenziale
“appropriata” al paziente

RAZIONALE ALLOCAZIONE DELLE RISORSE, CON PARTICOLARE RIGUARDO A QUELLE UMANE.



LA COMPLESSITA” ASSISTENZIALE:
METODOLOGIE E INDICATOR

* | criteri adottati per la misurazione della complessita assistenziale del
paziente possono essere ricondotti a tre principali attivita, sulla base
dei quali si sono sviluppati i sistemi di determinazione piu diffusi:

* 1. secondo documentazione delle attivita svolte;
e 2. per profilo del paziente;
* 3. mediante indicatori di assistenza.



Dlgs. n. 230 del 22 giugno 1999,
“Riordino della medicina penitenziaria a

norma dell’articolo 5, della legge 30 novembre
1998, n. 419”
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U.O.S. DIPARTIMENTALE MEDICO/SPECIALISTICO
U.O. DETENUTI

DUE SETTORI:

DETENTIVO 1RESPONSABILE U.O.
OPERATIVO 5 DIRIGENTI MEDICI
1 CPSE
10+2 CPSI

1 0SS 12 P.L.

4 celle
5-3-3-1

RISORSE UMANE

CAPACITA’



MODALITA RICOVER]
richieste di ricoveri da CC.CC. Varie : da
400 a 600

CONVOCAZIONE

(percentuale pari al

TRASFERIMENTO DA ALTRE UU.OO

(percentuale pari al nell’anno 2017)

TRASFERIMENTO da PRONTO SOCCORSO

(percentuale pari al nell’anno 2017)




A Antonio Cardarelli

BCL. AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE

CON COMPLICAZIONI 24%
- MEDICHE 17
-CH. 4

AMMESSI

DA P.S. E ALTRE UU.OO.

PROGRAMMATO 39 %

61% DA P.S.




Anno 2017 valutazione per fascia di eta
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Il Week Surgery e il Week Hospital
PDTA
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{ { { { SCHEDE VALUTAZIONE
Cognome; ESPOSITO Nome: SALVATOR|

’ \ Nato a: NAPOLT Dekre b sl b

LY idenza:
Residenza: VOLLA - FILICHITO e A e A
et O et b e Y
Sondini Drenaggi bk  stome by |

S meamvmhson N N

Nessun messaggio. o

Diario Clinico

Terapia

Diario il pz. ha praticato TC addome e pelvi con m.di ¢.+ Angiotc arti inferiori.
| Infermieristico 26/09/2018 18:52 PIETRO MUSTO

T o ERe Mg 2 i > IV ) ot L2 Vo R G




CARTELLA CLINICA INTEGRATA

T2 ([ Emk

Cognome: [N nome [N c. r.: [ sesso: &'

Mato a: MAPOLI il: 02/02/1965

Cellulare:

Residenza: MAPOLI - VIA F.M. BRIGANTI 43 Telefono:

OROTVMARTIO 201 60413583
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Visita

SI DIMETTE IL PAFIENTE DA PRONTO SOCCORSO:
COMN LIWVELLO DI APPROPRIATEZZA: GLALLD
Diario Clinico MODALITA DI DIMISSIOME: RICOWERO IM REPARTO DI DEGEMZA
AAREA CHIRURGICA [02] [F.to FORMISANO ROSA]
5 IABOTE 15028 FORMISAND ROS4 [F5292]

Terapia
Diario
Infermieristico

Pianificazione
Infermieristica



CARTELLA CLINICA INTEGRATA
T2l ([ Emk

Caterere endovescicale Nuowva

CHIRLIRGIA TORACTICA RICOVWERO ORDIMARIO 2016041383 del 15/11/2016, 15:31

Cognome: _ MNome: _ Mato il: 02/02/1965 sSesso: O

psta: ora

Tipologia Rilevazrione presenza Anamnesi posizionamento Intervento nr. |:|

Note | | | | |

Salva



CARTELLA CLINICA INTEGRATA

Lesioni Pressione

CHIRLRGLA TORACTCS

coanome

16/12/2016

MNuowva

Ora: 21

Valutazioni lesioni da pressioni

Prirro stadio

Ares af enfems mancatfo &
oersistente ohe non scompans aifs
Oressione Siaitale & cuts integrs.

Lesioni in trattameanto

RICOWERD ORDIMARIO

Mato il: 02/02/1965

STADIAFIOME MPUAP

Secaorido stadio

Lesione cutanses supeficisle inmvtsts
S epigdanmiae efo af dermss s
Lresents Girifcaimaents solfto fomms ofF
Shrasiona, vesoools o bolls.

Terzo stadio

Peraits &f sosfanza & fultto spessons,
in oy fa fesione e fs necrosi
DROGrEaisconne fnferessamao i
fessuto soffocutanao fino alfs fasos
musoofane, senss offrepsssan's, oot
O SSNZS SotorTnatune gei Bornali.

Sade: segnalare la zona con numearo e descrivers:

2016041383 d=l 15/11/2016, 15:31

Sﬁsu:d‘

rarto stadio

La fesione si estendes oltre s fasas
orofonds fnferesssngo musaoly,
Fengind strutturs caoswis e osso.




CARTELLA CLINICA INTEGRATA

Lesioni in trattameanto

Sede: segnalare la zona con numero £ descrivers:

Medicazions

Daolors relativo alla lesione: VMRS

Push Tool 2.0 Versione 9/15/1993

2 2 _ z _ z _ z _ z
A 0 cm < 0,3 cm 0,3 -0,6 cm 0,7 -1com 1,1 -2 cm 2,1 -3 om
(Lunghezza x Larghezza)
3,1 -4 cm? 4,1 -8 cm? 8,1 -12 cm? 12,1 - 24 cm? =24 cm?
Quantita di essudato
Assents Scarso Moderato Abbondante

Tipo di tessuto )
Chuso Tess. epiteliale Tess. granulaz. Slongh Tess. necrotico



CARTELLA CLINICA INTEGRATA

Totale

Presidio antidecubito
Materasso statico in poliuretano espanso
Materasso dinamico 2 pressione altemata

Materasso dinamico a pressione alternata o a bassa pressione continua




CARTELLA CLINICA INTEGRATA
T =l [([1Emmk
Elencs Monitoraoe: Tnfermyerstic

Monitoraggio
Infermieristico

MNuowva

CHIRURGLA TORACTCA FICOWERDO ORDIMNARIO 2016041383 d=| 15/11/2016, 15:31

Cog nomee: _ Hu-rne:_ MNato il: 02/02/1965 Sesoo: d‘

Data: (61272016 | Ora: 23:36 Tipo Wisita: Visita Generzale Visita Successiva

Sigla CPSI [ ]
Frequenza cardiaca |:|
Fraguenza respiratoria |:|
so2 ]
Temperatura corporaa |:|

Diuresi (segnalare se presents |:|
ematurial

ox —
ax —

Dranagaaqi




aernsturis)
D
Drenagai
S
D
Sondini
Sx
Stomie
Peso
Witto

Prassnza emorragis
Pres. womito (segnalare se ematico)
Se ha evacusto®
S alimentato®
Se lavato®
Medicazions=
Mote @ prob. inerenti la medicaz.
Pres. di lesioni da comprassionss
Trasfusions sangus o emodaerivati
Esami ematochimici®

Pre colazions

Post
colazionsa

CARTELLA CLINICA INTEGRATA

Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
SELEZICOMARE bl




CARTELLA CLINICA INTEGRATA

Se |lawvatol Si Mo

Medicazionsa Si Mo

Mote 2 prob. insrsent la medicaz.

Pres. di lesioni da compressiones Si Mo
Trasfusions sangus o amodaerivati Si Mo
Esami ematochimici® SELEFIOMARE -

Pr= colazsions

Post
Ccolazions

i . Pre prandiale
HGST insulina =

somministraziaons
Post

prandial=

Pr= cana

Post cana

1 per pazsient= non autosufficient - 2 s =i aggiungere protocollo specifico - 2 specificare s & routine, urgenza o albro

Scala NUMERICA

Min Dolore 0 Ma»x Dolore



CARTELLA CLINICA INTEGRATA

T2 ([ Emk

Cognome: [N nome [N c. r.: [ sesso: &'

Mato a: MAPOLI il: 02/02/1965

Cellulare:

Residenza: MAPOLI - VIA F.M. BRIGANTI 43 Telefono:

OROTVMARTIO 201 60413583

 EEEEEE (T

201604135=

C vomesmvmasvoursseamewe  mamsiwoses
() (=2 =

Visita

SI DIMETTE IL PAFIENTE DA PRONTO SOCCORSO:
COMN LIWVELLO DI APPROPRIATEZZA: GLALLD
Diario Clinico MODALITA DI DIMISSIOME: RICOWERO IM REPARTO DI DEGEMZA
AAREA CHIRURGICA [02] [F.to FORMISANO ROSA]
5 IABOTE 15028 FORMISAND ROS4 [F5292]

Terapia
Diario
Infermieristico

Pianificazione
Infermieristica



CARTELLA CLINICA INTEGRATA

= & ([ mm b

SCHEDE VALUTAZIONMNE

COg MO - II‘ﬂl“‘?--

Nato a: NAPOLT Dolore ks Barthel B
Residenza: NAPOLI - VIA F.M. BRIGANTI 43 e g e -
e e 11111111
Sondini Drenaggi s stomie e =
Rischic Caduta s  Lesioni Pressione B
. ummMearmvmAsvon b S

ENES =

Visita

SI DIMETTE IL PAFIENTE DA PRONTO SOCCORSO:
COM LIWELLO DI APPROPRIATEZZA: GIALLO
Diario Clinico MODALTTA DI DIMISSTOME: RICOWVERD IM REPARTO DI DEGEMZA
AAREA CHIRURGICA [02] [F.to FORMISAMND ROSA]
I5ATIP05E 1528 FORMISANG ROSA 752927

Terapia
Diario
Infermieristico

Pianificazione
Infermieristica



CARTELLA CLINICA INTEGRATA

Lesioni Pressione

CHIRLRGLA TORACTCS

coanome

16/12/2016

MNuowva

Ora: 21

Valutazioni lesioni da pressioni

Prirro stadio

Ares af enfems mancatfo &
oersistente ohe non scompans aifs
Oressione Siaitale & cuts integrs.

Lesioni in trattameanto

RICOWERD ORDIMARIO

Mato il: 02/02/1965

STADIAFIOME MPUAP

Secaorido stadio

Lesione cutanses supeficisle inmvtsts
S epigdanmiae efo af dermss s
Lresents Girifcaimaents solfto fomms ofF
Shrasiona, vesoools o bolls.

Terzo stadio

Peraits &f sosfanza & fultto spessons,
in oy fa fesione e fs necrosi
DROGrEaisconne fnferessamao i
fessuto soffocutanao fino alfs fasos
musoofane, senss offrepsssan's, oot
O SSNZS SotorTnatune gei Bornali.

Sade: segnalare la zona con numearo e descrivers:

2016041383 d=l 15/11/2016, 15:31

Sﬁsu:d‘

rarto stadio

La fesione si estendes oltre s fasas
orofonds fnferesssngo musaoly,
Fengind strutturs caoswis e osso.




CARTELLA CLINICA INTEGRATA

Lesioni in trattameanto

Sede: segnalare la zona con numero £ descrivers:

Medicazions

Daolors relativo alla lesione: VMRS

Push Tool 2.0 Versione 9/15/1993

2 2 _ z _ z _ z _ z
A 0 cm < 0,3 cm 0,3 -0,6 cm 0,7 -1com 1,1 -2 cm 2,1 -3 om
(Lunghezza x Larghezza)
3,1 -4 cm? 4,1 -8 cm? 8,1 -12 cm? 12,1 - 24 cm? =24 cm?
Quantita di essudato
Assents Scarso Moderato Abbondante

Tipo di tessuto )
Chuso Tess. epiteliale Tess. granulaz. Slongh Tess. necrotico



CARTELLA CLINICA INTEGRATA

D T ¥—=le¢ ([ EmEmhk

Rischio Caduta Muowva

CHIRLIRGIA TORMACTCS RICCWERO ORDIMARIO 2016041383 d=l 15/11/2016, 15:31

cognome | Nome:

Nato il: 02/02/1965 Sesso: O

pats: o=

Precedenti cadute (Domande al pazientefcaregiver/infermiera) SI MO

E' caduto neal corso degli ultimi tre mesi?

Hai mai awubo wartigini o capogiri negli ultimi tre mesi?

L= & capitato di perders uring o faci mentre si recava in bagno negli ultimi tre mesi?
Deterioramento cognitivo (osssrvazions infermiaristica)

Compromissiona della marcia, passo strisciants, ampia bass di appoggio, marcia instabile

Agitato [(Definizione: eccisiva attivita motoria, solitaments non finalizzeata ed associata ad a2gitazsions interiore. Es.:
incapacita a stare seduto fermo, si muowe con imeguistezza, si tira | westiti, abc.)

Detericoramento della capacita di giudizio/mancanza del senso del pericolo

totate ||



CARTELLA CLINICA INTEGRATA
T =l [([1Emmk
Elencs Monitoraoe: Tnfermyerstic

Monitoraggio
Infermieristico

MNuowva

CHIRURGLA TORACTCA FICOWERDO ORDIMNARIO 2016041383 d=| 15/11/2016, 15:31

Cog nomee: _ Hu-rne:_ MNato il: 02/02/1965 Sesoo: d‘

Data: (61272016 | Ora: 23:36 Tipo Wisita: Visita Generzale Visita Successiva

Sigla CPSI [ ]
Frequenza cardiaca |:|
Fraguenza respiratoria |:|
so2 ]
Temperatura corporaa |:|

Diuresi (segnalare se presents |:|
ematurial

ox —
ax —

Dranagaaqi




aernsturis)
D
Drenagai
S
D
Sondini
Sx
Stomie
Peso
Witto

Prassnza emorragis
Pres. womito (segnalare se ematico)
Se ha evacusto®
S alimentato®
Se lavato®
Medicazions=
Mote @ prob. inerenti la medicaz.
Pres. di lesioni da comprassionss
Trasfusions sangus o emodaerivati
Esami ematochimici®

Pre colazions

Post
colazionsa

CARTELLA CLINICA INTEGRATA

Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
Si Mo
SELEZICOMARE bl




CARTELLA CLINICA INTEGRATA

Se |lawvatol Si Mo

Medicazionsa Si Mo

Mote 2 prob. insrsent la medicaz.

Pres. di lesioni da compressiones Si Mo
Trasfusions sangus o amodaerivati Si Mo
Esami ematochimici® SELEFIOMARE -

Pr= colazsions

Post
Ccolazions

i . Pre prandiale
HGST insulina =

somministraziaons
Post

prandial=

Pr= cana

Post cana

1 per pazsient= non autosufficient - 2 s =i aggiungere protocollo specifico - 2 specificare s & routine, urgenza o albro

Scala NUMERICA

Min Dolore 0 Ma»x Dolore



CARTELLA INFERMIERISTICA

BISOCENT ASSISTENZIAT.T f

VALTUTAZIONE INIZIALE

Biso s

Pianificazione dell”azione Infermieristca
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SCALA DI BRADEN PUNTEGGIO
VALUTAZIONE DEL RISCHIO Valutazione
ki
9 BMI = Peso corporeo 1 2 3 4 Data |Data |Data Data
140 (Kg)/altezza * (m) i
F i i C Molto limitata | Leggermente Nessuna
120 SOTTOPESO = BMI<18.5 Capacita di rispondere limitata limitata limitazione
NORMOPESO = BMI 18.5 — 24.5 sl - o - o
= fee . CONERPOVONS
100 SOVRAPPESO = BMI 25 — 29.9 i C Molto umida | Occasionalmente | Raramente
OBESITA ~ =BMI>30 Grado di esposizione umida umida umida
80 della cute alla o o = o
60 macerazione
A“!V.!ﬁ 5 Alletiato op occ:siunalmcnl,e dirfrequeme
40 = Grado attivita fisica ] o ; a
Completamente | Molto limitata Paamlmemc Limitazioni
1,9 377 1,8 L 270 Mobilita immobile limitata assenti
] [s] C =
MONITORAGC[O PAZIENTE Nutrizione Molto povera | Pra i Adegt
1. CONTROLLARE la corretta q iva degli alimenti (registrazione su cartella clinica Assunzione abituale inade guata
infermieristica). ATTENZIONE che nell’anziano vi e una diminuzione sia del senso del gusto che dell’olfatto, di cibo o 8] [
sia della capacita di masticare e digerire. Frizione Problema Problema Senza problemi
2. STATO DI IDRATAZIONE: stimolare ¢ mulnn: la persona a bere eccezionalmente, se il medico lo ritiene scivelabais potenziale potenziali
alla rei per via p 5] o [
3. ESAMI DI LABORATORIO: particolare attenzione va rivolta al bilancio nzulalo ¢ ai valori di albuminemia. Puni "
Rischio di lesioni con punteggio = o0 < a 16 punti. o totale
MNA-SF (MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT SEMPLIFICATO) :
= RISCHIO BASSO 20-17 RISCHIO ALTO [ 12-10]
1. Body Mass Index (BMI) (peso/altezza m®) |PUNTI| 4. Mobilita PUNTI RISCHIO MODERATO 16_15 RISCHIO ALTISSIMO l 0-9 ]

a)BMI < 19 =0 puntil a) limitato alla sedia a letto = 0 punti| RISCHIO MEDIO 1a-13 -

b)19 > BMI <21 =1 punto (| b) e in grado di alzarsi dalla sedia -

€)21 > BMI <23 =2 punti [ /letto e deambula incasa = 1 punto
¢) esce di casa =2 punti

2.Ha perso peso negli ultimi 3 mesi? 5. Negli ultimi 3 mesi ha ridotto U'introito A L E I I E SCALA DI VALUTAZIONE DELLE ATTIVITA DELLA VITA QUOTIDIANA
a) Superiore 3 Kg =0 punti | di cibo dovuto a diminuunne di lppeliln. (Barthel Index) (Mahoney FI, Barthel DW; Mar.ST.Med.J. 1965; 14:61-65)
b)Non sa =1 punto [ DEChIS T i, di ’
Tra 1 ¢ 3 K| =2 ti eglutizione -

f,;N':., o perdite di peso =3 ':.'.:.: 1 a) Diminuzione severa appetito = 0 punti (| I N D I C I PARAMETRO A B I_ C PUNTEGGIO|PUNTEGGIO|[PUNTEGGIO
b) Diminuzione moderata = 1 punto DA VALUTARE |Di g > 3
¢) Non riferisce diminuzione =2 punti_| anlo indipendente Valutazione Valutazione Valutazione

3. Ha sofferto di stress psicologico o malattie 6. Problemi neuropsicologici Aliinentasione 0 5 — 10
acute negli ultimi 3 mesi? a. Demenza o depressione =0 punti |
a)Si =0 punti b) Demenza media =1 punto Abbigliamento 0 s - 10
b)No =2 punti <) Non ha problemi psicologici = 2 punti Z
v io indicatore di izione: > 12 ben nutrito Todlese persontle o S o ==
< 11 a rischio di malnutrizione Fare il bagno [} 5 o .
max 14 punti Controllo
defecazione o 5 R 10
Data ingresso | Peso Kg | Data ingresso | Peso Kg | Data ingresso | Peso Kg | Data ingresso Peso Kg CoBrillo minzioos 0 5 = 10
Spostarsi dalla
Firma operatore Firma operatore Firma operatore Firma operatore sedia al letto e (1] 5 10 15
ritornare
Trasferimenti nel
bagno o 5 - 10
Deambulazione 0 5 10 15
PROTOCOLLO PER LA SCELTA DEI PRESIDI ANTIDECUBITO Salie oaccalabie = = o
INDICE DI_BRADEN TIPOLOGIA PRESIDIO geale -
Da 14 a 13 Materasso statico in Poliuretano Espanso TOTALE
e in presenza di lesioni di lieve entitd FIRMA
Da 12 a 10 i icoap i alternata
¢ in presenza di lesioni ... ... sino al 3° stadio
Infetigrons) B dissaiice Speessions flisataoa VALUTAZIONE DEL RI LLA
¢/o in presenza di LDD sino al 4° stadio bassa pressione continua SCHIO CADUTA DE PERSONA ASSISTITA
(anche grandi obesi) P denti cadute al i i ) SI NO
E caduto nel corso degli ultimi tre mesi? 2 0
Ha mai avuto veritigini o capogiri negli ultimi tre mesi? 1 0
Verbal Numerical Rating Score (VNRS) Le & capitato di perdere urine o feci mentre si recava in bagno negli ultimi tre mesi? 1 0
Deterioramento cognitivo (osservazione i ieristica) 1 0
Compromissione della marcia, passo stri ampia base d’ appoggio, marcia i 1 0
s = = Agitato (Definizione: eccessiva attivitd motoria, i non ed iata ad 2 0
0-10 Numeric Pain Intensity Scale * agitazione interiore. Es.: incapacita a stare seduto fermo, si muove con irrequictezza, si tira i
vestiti, etc.)
I | i | | | | | | | | Deteri della ita di izio / del senso del pericolo. 3 0
I I I I I 1 | ! | I 1 TOTALE l
o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Moderate ‘Worst 11 ivovada0( rischio) a 10 (altissimo rischio),
pain pain 90:‘3"':" dove 2 indica gia che il paziente & a rischio di caduta.
ISTRUZIONI: le prime tre domande vanno rivolte solo al paziente:
possono essere rivolte ad un familiare o al Caregiver o all’Infermiere, solo se il paziente ha severi
deficit cognitivi o ﬁsncu che gli impedi: di rispond
Barrare il valore corri alla risp fornita. i valori positivi.
Ls risposta “NON SO” & da ‘are come risposta megativa.
Centro Stampa — Offset “A. Cardarelli” mod.
Centro Stampa — Offset “A. Cardarelli” mod.
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MNA-SF (MININUTREITIONAL ASSESSMENT SEMPLIFICATO)

1. Body Mass Index (BMI) (peso/alterza I]'_'I.J:I

2)BMI < 18 =0 puntiO
b119 = BMI=21 =1 punte O
2)21 > BMI<=13 =2punti O

PUNTI

4. Mobilita
a) limitato alla sedia a l=tto = 0 puant1
b) 2in grado dialzarsidalla sadia

! latto & deambula in casa = 1 panto I
c)escadicasa = 1 punii I

PUNTI

2.Ha perso peso negh nlitmi 3 mesi?

a) Superiora 3 Kg =0 panti I
bl MNon sa =1 punto [
c)Tral a3 Kg =21 punti I

d)MNon riferisce perdite di peso =3 puanti O

5, Negh ultimi 3 mesi ha ridotto 1"mmtroito
di cibo dovuto a diminurione di appetito,
problemi digestivi, di masticazione o
deglaotizione?

a) Diminuzions severa appetito =0 panta [0

b) Diminurions modsarata = 1 punto I
c) Non riferisce diminuzione =2 punta O

3. Ha sofferto di stress psicologico o malatiie 6. Problemi nearopsicologicl
acute negh nltimi 3 meni? a. Dernen=a o deprassions = punti 1
a) s = pant: I b) Demenza madia = 1 panto I
bB1MNo = 2 pamti O ¢) Non ha problami psicologici =2 punti [

Punteggio indicatore di malnutrizione: = 12 ben nutrito

= 11 a rischio di malnutrizione
max 14 punti




PROTOCOLLOPER LA SCELTA DEIPRESIDIANTIDECUBITO

INDICE DI BRADEN TIPOLOGIA PRESIDIO
Daldall Materasso statico m Poluretano Espanso
e In presenza i lesiom di heve entita
Dallall Materasso dinamuco a preszione altemata
£ presenza dilesioni ....... smo al 3° stadio
Inferiorea 9, Materazsso dinamuco a pressione altemata o a
e/o n presenza di LDD ano al4° stadio bassa preszione contmua
(anche grandi obes)
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Verbal Numer

0-10 Numeric Pain Intensity Scale *

10
Worst
possible

Moderate

pain




AZIEND OSPED RA DI RILIEVO NAZIONAL
SCALA DI BRADEM PUMNMTEGGIO
VALUTAZIOMNE DEL RISCHIO Valutazione
1 2 3 £ Crata |Data |[Data |[Data
Parcezions sensorials | Complstaments |Mhiolto limmitata Leagssrmeants Massuna
Capacitd di rispondars limnitata Limnitata limitazions
in manisra | | | |
consapeawola
MMacara=iona Costanterments | hiolto umida |Cecasionalments| Rarameants
Grado di esposizions umida umida umida
della cuta alla | | | |
macerazions
Attivits Allattato In poltrona Ciammma dcfmmma
Crado attivits fisica occasionalments | di fregquants
| | | |
Complastaments |Miolto limmitata Parzialmeants Limita=ioni
hiobilita immobila limitata assenti
| | | |
FMutrizions hiolto povera |Probabilments Adeaguata Eccallant=
Assunzions abituals inadsgnata
di cibo | | | |
Frizi - a Problama Problama Senza problami
5{,{3:1] nn;n_‘tn poten=ials potan=iali
- | | |
Puntesei
Rischio di lesioni con ponteggio = o = a 16 poanti. o totale
Legenda:
RISCHIO BASSO 20 -17 RISCHIC ALTO 12 — 10
EISCHIO MODERATO 16 — 15 RISCHICD ALTISSIMRD -9

EISCHIC MAEDIO

14 - 13




SPEDALIERA

DI

Nnio Cardarell

RILIEVO NA

ZIONAL

1]

SCALA DI VALUTAZIONE DELLE ATTIVITA DELLA VITA QUOTIDIANA

(Barthe! Index) (Mahoney Fi, Barthel DW; Mar.STMed.). 1965; 14:61-65)
PARAMETRO A B C PUNTEGCGIO| PUNTEGGIO| PUNTEGGIO
DA VALTUTARE Dipendentz | Con |Parzislments [ndipandents 1® 2 3
auto |indipsndants WValutazions | Valutazions | Valutazions
Alimentazions 0 5 _— 10
Abbigliamanto 0 5 _— 10
Toilatta personala 0 5 _— -
Fara il bagno 0 5 _— -
Controllo
defacazions 0 3 - 10
Controlle minzions 0 5 _— 10
Spostarsi dalla
sadiaal latto 2 0 5 10 15
ritormars
Trasferimenti nel
el I N S T
Deambularions 10 15
f:jiif; o scendara la 0 5 _ 10
TOTALE

FIRMA




3. Scheda dolore Nome:

Unita Operativa:

Antonio Ccardarelli

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO MAZIOMNAL

Numero Cartella:

CONTROLLO DEL SINTOMO DOLORE
Dolore autovalutato dal paziente (SVN 0-10)

Data Ora - Dolore Medico Infermiere Data Ora - Dolore Medico Infermiere
g m a 7 15 23 M | 8 m a 7 15 23 M |
DOLORE NON AUTOVALUTABILE Non cosciente Cosciente non collaborante Incapace di quantificare
] Y O 7 1 ] L B IR 1 0
IL PAZIENTE E’ SODDISFATTO DEL CONTROLLO DEL DOLORE Molto Abbastanza Poco Non soddisfatto

Scheda redatta a cura del Comitato Ospedale senza Dolore - COSD - A.O.R.N . “A. Cardarelli”’- Napoli - ai sensi della Legge n° 38 del 15/3/2010
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