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DATI ANAGRAFICI
	ETICHETTA/Dati anagrafici




□   M      □   F

Tipologia del ricovero: □ Ord   □ D.H/D.S.    □ ODS    □ WS
             
  □ Urgenza    □ Urgenza differita 

Trasferito da: ______________________________________
RETE SOCIALE
	Telefono____________ Dove vive______________________ Con chi________________________
Caregiver: grado di parentela _______________Cognome ________________ Nome____________ 
Telefono del Caregiver________________Tel altro contatto immediato_______________________


DIAGNOSI MEDICA ALL’INGRESSO
	


MOTIVO DEL RICOVERO
	


Modalità assistenziali pre-ricovero: ___________________________________________________
Patologie concomitanti: ____________________________________________________________
TERAPIA DOMICILIARE
	Farmaco (principio attivo)
	Dosaggio
	Orario
	Ultima Dose Assunta

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Allergie______________________________  Intolleranze_________________________________
	Oggetto/i________________________________________________________________________
Consegnato a Operatore  □          Firma Operatore________________ Firma Paz.______________
Consegnato a Famigliare □          Firma Famigliare_______________ Firma Ope.______________


CONSEGNA OGGETTI PERSONALI
ANAMNESI  INFERMIERISTICA
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PRIMO ACCERTAMENTO


1) MODELLO DI MANTENIMENTO – PERCEZIONE DELLA SALUTE

CONSUMO DI:

· Tabacco:
□ no  
□ sì 
       □ pipa
  □  sigarette
    Quantità __________/die

· Alcool:
□ no
□ sì
tipo _____________________  Quantità ____________/die

· Altre sostanze:  
□  no 
□  sì     tipo___________________ uso __________________
· Allergie (farmaci, alimenti, cerotti, vernici, altro) __________________________________
· Tipo di dieta:_______________________________________________________________

· Attività sportiva:____________________________________________________________

Gestione domiciliare terapia: □ Autonoma 
□  Dipendente   Specificare:______________________
□ Efficace
□  Non efficace

2) MODELLO DI ATTIVITA’ - ESERCIZIO FISICO 

CAPACITA’ DI CURA DI SE’ 0 = indipendente 
 
1 = ausili
2 = aiuto di altre persone

  

    3 = aiuto di altre persone più ausili 
4 = dipendente/disabile

	
	0
	1
	2
	3
	4
	Note

	Mangiare/bere
	
	
	
	
	
	

	Igiene personale
	
	
	
	
	
	

	Vestirsi/cura dell’aspetto
	
	
	
	
	
	

	Eliminazione
	
	
	
	
	
	

	Mobilità nel letto
	
	
	
	
	
	

	Trasferimenti
	
	
	
	
	
	

	Deambulazione
	
	
	
	
	
	

	Salire le scale
	
	
	
	
	
	

	Fare la spesa
	
	
	
	
	
	

	Cucinare
	
	
	
	
	
	

	Cura della casa
	
	
	
	
	
	


NOTE: (A) non applicabile  (B) dato non ottenibile  (C) non prioritario in questo momento

Frequenza respiratoria:________   Qualità del respiro:______________________ Sat O2 ________
Tosse:      □ no        □ sì/descrivere _____________________________________  PAO _________

Polso:____________      Ritmo:
□ regolare

□  irregolare ______________________
Presa delle mani:          □ debole
□ paralisi

□ destra            □ sinistra

Muscoli arti inferiori:   □ debole
□ paralisi

□ destra            □ sinistra     

Equilibrio e andatura:
  □ stabile
□ instabile

Tolleranza all’attività______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
AUSILI:
□ stampelle          □ deambulatore            □ bastone     



□ splint/tutore____________    □ sedia a rotelle     □ altro _____________________

3) MODELLO NUTRIZIONALE – METABOLICO

DIETA: ____________________________ Liquidi ingeriti die:____________________________ 

Alimentazione artificiale: 
□ TPN

□ NE____________________________  
□ PEG

□ SNG

□ digiunostomia
□ gastrostomia

Appetito: □ normale    □ aumentato     □ diminuito     □  vomito     □ disgeusia (anomalie del gusto)             Peso:  Kg_______  Variazione di peso nelle ultime 2 settimane: □ no  □ sì    □ aumento   □ perdita    
Altezza: cm _________
CUTE: Colorito:
□ pallida
□ cianotica
□ itterica
□ altro _____________________
Termoregolazione: □ ipertermia 
□ ipotermia
□ T.C. all’ingresso _______________________        

Edemi:  □ no
   □ sì  descrizione-sede _____________________________________
Contusioni:  □ nessuna     □ sì  descrizione-sede _________________________________________
Arrossamenti:  □ no    □ sì  descrizione-sede ____________________________________________   

Prurito: □ no
□ sì  descrizione-sede ______________________________________
Ferita chirurgica:  □ no     □ sì  descrizione-sede _________________________________________

Ulcere cutanee:  □ no   □ sì    etiologia ___________________________ sede _________________ 
Temperatura cutanea:
   □ calda
□ fredda
□ sede _____________________

Rischio di infezioni:_______________________________________________________________               

CAVO ORALE:    □ stomatite
□ arrossamenti
□ lesioni
□ altro _______________

Difficoltà di deglutizione (disfagia)         □ no         □ solidi            □ liquidi

Correlata a ______________________________________________________________________

Protesi dentali:     □ superiore             □ fissa           □ mobile

                             □ inferiore              □ fissa           □ mobile

Consegnata a ________________________________________________________________
4) MODELLO DI ELIMINAZIONE

Abitudini intestinali:
frequenza evacuazioni/die ___________ data ultima evacuazione__________
□ presenza di peristalsi all’ascultazione_______  caratteristiche feci _________________________
□ incontinenza fecale
    □ stomia  tipo________________  □ sacchetto   tipo __________________
Uso di lassativi/clisteri    □ no  □ sì  ___________________ frequenza somm.ne _______________
Abitudini urinarie: frequenza minzioni/die ____________  □  urostomia  

Caratteristiche minzione ______________________ Caratteristiche urine ____________________
All'ingresso: □   oligoanuria   □  poliuria
Altro da segnalare (es: disuria) ___________________
□ incontinenza vescicale       □ pannolino         □ slip/mutande per incontinenti         □ pannolone 

C.V.  □ no    □ sì     □  a permanenza
     □  applicato all’ingresso in DEA

Tipo __________________ data ultima sost.ne _____________   data prox sost.ne _____________
5) MODELLO SONNO – RIPOSO

Ore di sonno dormite: ______  ore/notte      Abitudini personali: ___________________________
Problemi:      □ risveglio precoce          □ insonnia          □  altro ____________________________
Eventuali modificazioni____________________________________________________________

6) MODELLO COGNITIVO – PERCETTIVO

Stato di coscienza:   □ vigile             □ soporoso            □ comatoso

Orientamento:          □ orientato        □ confuso              □ disorientato

Linguaggio:              □ normale         □ disartria             □ afasia motoria          □  afasia sensoriale

Udito:    □ ipoacusia
□ destra                □ sinistra

              □ sordità
□ destra                □ sinistra

             □ protesi acustica    altro ​​​​​_____________________________________________________

Vista:     □ occhiali   tipo ______________________________  □ lenti a contatto

               □ alterazioni                   □ quali ____________________________________________

               □ protesi oculare            □ destra    □ sinistra

Vertigini:   □ sì 
□ oggettiva

□ soggettiva

Nausea:     □ no          □ sì
Dolore:  □ acuto   □ cronico   sede __________________________________ punteggio NRS ____ 
Gestione del dolore (farmaci, posture, etc) _ ____________________________________________ 

________________________________________________________________________________

Conoscenza della malattia___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7/10) MODELLO DI COPING - TOLLERANZA ALLO STRESS - PERCEZIONE DI SE’-CONCETTO DI SE’

Percezioni del paziente correlate a interventi medici e infermieristici:  ”_______________________
________________________________________________________________________________

Principali preoccupazioni (sull’ospedalizzazione o malattia o altro): ”________________________
________________________________________________________________________________

Perdite/cambiamenti importanti nell’ultimo anno: ________________________________________
________________________________________________________________________________

Livello di ansia:
□ lieve               □  moderata                □ grave

Altro ___________________________________________________________________________

8) MODELLO RUOLO – RELAZIONI

□  Capacità di parlare compromessa          □  Capacità di udire compromessa

□ Disfonia         □ Afonia           □ Alterazione della voce          □ Barriera linguistica
Occupazione attuale o pregressa (se pensionata/o):  ______________________________________

Hobby: _________________________________________________________________________

Sistema di supporto:         □ coniuge               □  figli                □ parenti

                                          □ vicini-amici        □ nessuno

                                          □ vive in famiglia  altro_______________________________________
Preoccupazioni dei familiari riguardo all'ospedalizzazione_________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Lingua madre ____________________________________________________________________
Altre lingue ______________________________________________________________________
Interprete/mediatore culturale  Sig._____________________________  tel_____________
Capacità di leggere l’italiano:    □ no             □ sì
Capacità di comprendere:          □ no              □ sì
Capacità di comunicare:            □ no              □ sì  _______________________________________
9) MODELLO DI SESSUALITA’-RIPRODUZIONE

Ultima mestruazione: __________              In gravidanza     □ no        □ sì
      con figli _________ 
Problemi mestruali      □ no       □ sì  

Altro:___________________________________________________________________________

11) MODELLO DI VALORI – CONVINZIONI

Religione d’appartenenza: ______________________

Pratiche religiose importanti per la persona assistita durante il ricovero: ______________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Altro ___________________________________________________________________________

Firma Infermiere/Studente_______________________________________
PARALLEL  CHART 
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