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DATI ANAGRAFICI
	INIZIALI COGNOME E NOME _________________________

□   M      □   F

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

□ Urgenza    □ Urgenza differita 

Trasferito da ______________________________________
	Legenda

Ord: ordinario

D.H./D.S.: Day Hospital /

                  Day Surgery

ODS: One Day Surgery

WS: Week Surgery


RETE SOCIALE
	Telefono ________________ Dove vive _________________________ Con chi __________________________
Caregiver: grado di parentela ___________________ Cognome __________________ Nome _______________
Tel. ________________________________ Tel. altro contatto immediato _______________________________


DIAGNOSI MEDICA ALL’INGRESSO (se a domicilio: DIAGNOSI MEDICA ALLA DIMISSIONE)
	_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

Patologie concomitanti: ______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________


TERAPIA DOMICILIARE
	Farmaco (principio attivo)
	Dosaggio
	Orario
	Ultima Dose Assunta

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Occupazione attuale o pregressa (se pensionata/o):_______________________________________________
Hobby: __________________________________________________________________________________
RIEPILOGO DIAGNOSI INFERMIERISTICHE E PROBLEMI COLLABORATIVI
	Diagnosi Inf.ca
	Data

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RIEPILOGO RILEVAZIONI – PRESIDI

	
	Data

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CVP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CVC 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Midline
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Catetere vescicale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SNG
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Drenaggi (specificare)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diuresi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ossigeno (specificare)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Controllo pasti
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FKT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Legenda:  X data dell’apertura della diagnosi;   --  tratto continuo per tutto il periodo in cui la diagnosi è aperta; 

    // sulla data in cui la diagnosi viene chiusa;   • sulla data in cui vengono scritti nuovi elementi sulla diagnosi

	DATA _______ / _______ / ________     Infermiere/Studente di riferimento _____________________________________
INIZIALI COGNOME E NOME della PERSONA ASSISTITA  __________________________  ETA’ ___________________


	1. MODELLO DI PERCEZIONE E GESTIONE DELLA SALUTE

	D
	DIAGNOSI NANDA-I

	Presenza di ALLERGIE   □ NO        □ SI     (specificare  _____________________________________)
	Rischio reazione allergica

	E’ CONSAPEVOLE DELLA MALATTIA descrive il problema nel suo esordio/causa, la sua progressione e riconosce se il trattamento lo sta aiutando                                                                   □ NO        □ SI
Assume FARMACI AUTONOMAMENTE (nel caso, chi somministra  ______________________________)
e conosce gli effetti collaterali e come gestirli                                                        □ NO        □ SI
	Gestione salute inefficace

	STILE DI VITA appropriato (fumo, alcoolici, attività fisica, igiene personale…)          □ NO        □ SI
Indicare abitudini negative: _____________________________________________________
	Comportamento salute rischioso

	Presenta un’aumentata probabilità di CADUTE (Valutazione mirata: Rischio caduta)       □ NO        □ SI
	Rischio di cadute dell’adulto

	Presenta condizioni di aumentato RISCHIO DI INFEZIONE da microrganismi           □ NO        □ SI
	Rischio di infezione

	Presenta condizioni di aumentato RISCHIO DI SANGUINAMENTO (es. TAO…)      □ NO        □ SI
	Rischio di sanguinamento

	Manifestazione (segni, sintomi, comportamenti, verbalizzazioni…) e narrazione dell’assistito
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	2. MODELLO DI NUTRIZIONE E METABOLISMO

	
	DIAGNOSI NANDA-I

	PARAMETRI CLINICI ATTUALI
Peso kg ________ Altezza cm __________________ BMI: peso (kg)/altezza m2)___________
Variazione negli ultimi 6 mesi ___________________________________________________
ALIMENTAZIONE   Alterazioni riferite in merito a:
□ Quantità cibi      □ Qualità cibi       □ Orari

□ Restrizioni dietetiche _____________________□ Intolleranze _______________________
□ Rischio di malnutrizione (Valutazione mirata) 
□ Necessità/Presenza di Ausili per l’alimentazione   □ NO    □ SI (specificare____________)
□ PEG     □ SNG      □ NPT    □ Altro (specificare ___________________________________)
Appetito       □ Normale         □ Aumentato       □ Diminuito      □ Selettivo _______________
Dentatura     □ Propria           □ Protesi             □  Altro  ______________________________
	- Nutrizione squilibrata: inferiore al fabbisogno
- Obesità

	Funzionalità della DEGLUTIZIONE (Valutazione mirata: test dell’acqua) 
□ Tosse dopo aver bevuto      □ Mantiene cibo in bocca
□ Perdita di saliva o acqua dalla bocca
	Deglutizione compromessa

	Alterazione della TEMPERATURA CORPOREA      □ NO     □ SI
	Ipertermia

	Condizioni di aumentato RISCHIO DI VARIAZIONI DELLA GLICEMIA      □ NO       □ SI 
	Rischio di glicemia instabile

	CUTE E MUCOSE (Valutazione mirata del rischio: Indice Braden + valutazione della cute + condizione clinico assistenziale = da fare all’ingresso, ogni 7 giorni e/o in caso di cambio delle condizioni cliniche)
Presenza di alterazioni cute e mucose:    □ NO      □ SI
□ Presenza di ematomi       □ Secchezza cutanea         □ Macerazione
□ Alterazione del colorito cutaneo                                   □ Prurito
	Rischio di integrità cutanea compromessa

	Presenza di lesioni cutanee all’ingresso:               □ NO       □ SI 
□ Lesione da pressione    □ Ulcera del piede diabetico    □ Lesione vascolare arto inferiore
□ Ferita chirurgica            □ Ferita traumatica                   □ Ustione

Sede_______________________________________________________________________
□ Altro (Specificare ___________________________________________________________)
	- Integrità cutanea compromessa (1°-2°)

- Integrità tissutale compromessa (3°-4°)

- Guarigione chirurgica ritardata

	Presenza di alterazioni della mucosa orale:    □ NO        □ SI         
	Integrità della mucosa orale compromessa

	Alterazione dei Livelli degli ELETTROLITI SIERICI        □ NO      □ SI
PRESENZA DI ALTRE ALTERAZIONI legate alla nutrizione e metabolismo      □ NO     □ SI
□ Nausea      □ Vomito (tipo ____________________________________________________) 
	Rischio di squilibrio elettrolitico

	ASSUNZIONE LIQUIDI       □ NO        □ SI
Quantità assunta giornalmente ________________ limitazioni _________________________ 
□ Aumento di peso in poco tempo   □ Dispnea    □ Presenza edemi (specificare_________________________________________________________________)
	- Volume di liquidi insufficiente

- Volume di liquidi eccessivo

	PATRIMONIO VENOSO compromesso          □ NO     □ SI
PRESENZA VIA INFUSIVA     □ NO      □ SI
□ CVC          Data inserimento _____________ Sede ________________________________
□ CVP          Data inserimento _____________ Sede ________________________________
□ Altro __________________ Data inserimento __________ Sede _____________________
	Rischio di trauma vascolare

	Manifestazione (segni, sintomi, comportamenti, verbalizzazioni…) e narrazione dell’assistito
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	3. MODELLO DI ELIMINAZIONE

	
	DIAGNOSI NANDA-I

	Alterazioni attuali ELIMINAZIONE INTESTINALE       □ NO        □ SI        
Frequenza                         specificare______________________________________________
Caratteristiche                   specificare______________________________________________
Continenza                □ SI        □ NO            Ultima evacuazione ________________________
Utilizzo di lassativi o clisteri evacuativi     □ NO      □ SI   (specificare___________________)
	- Stipsi
- Motilità gastrointestinale compromessa

	Alterazioni attuali ELIMINAZIONE URINARIA       □ NO        □ SI 
Frequenza                       specificare  ______________________________________________
Caratteristiche                 specificare  ______________________________________________
Disturbi (stranguria…)     specificare  ______________________________________________
Continenza                □ SI        □ NO
Presenza di DISPOSITIVI (ausili e presidi)     □ NO        □ SI
□ Catetere       □ a permanenza         □ posizionato in DEA

    Tipo __________________ Calibro _______________ Posizionato il __________________
□ Pannolone         □ Urocondom            □ Stomia urinaria
□ Stomia intestinale       □ Drenaggi  specificare___________________________________
	Eliminazione urinaria compromessa

	Manifestazione (segni, sintomi, comportamenti, verbalizzazioni…) e narrazione dell’assistito
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	4. MODELLO DI ATTIVITA’ ED ESERCIZIO FISICO

	
	DIAGNOSI NANDA-I

	Insufficiente livello di energia per svolgere un lavoro fisico o mentale                       □ NO   □ SI
	Fatigue

	Condizione di IMMOBILIZZAZIONE con compromissione diversi sistemi o apparati  □ NO   □ SI                                      Riposo a letto terapeutico (forzato)        □ NO     □ SI
	Rischio di sindrome da immobilizzazione

	Alterazioni delle risposte CARDIOVASCOLARI (PAO, frequenza, ritmo…)             □ NO   □ SI Aumento di peso in poco tempo    □ Dispnea    □ Presenza edemi (specificare___________________________________________________________________)

PAO_______________ FC_______________
	Gittata cardiaca ridotta

	Risposte RESPIRATORIE e parametri clinici attuali
□ Dispnea da sforzo     □ Dispnea a riposo     □ Tachipnea (FR_______)     □ SpO2 _________
□ Tosse  (tipo e caratteristiche___________________________________________________)
□ Escreato  (tipo e caratteristiche_________________________________________________)
Presenza di dispositivi per la respirazione:    □ NO      □ SI
□ Tracheostomia e gestione cannula             □ O2 terapia l/min_____________  □ N.I.V.
□ Respiratore meccanico ____________________ 

□ Drenaggio toracico _______________________  □ Altro ___________________________
	Modello di respirazione inefficace

	Trattamento fisioterapico in atto     □ NO        □ SI     dal________________________
Preso in cura dal fisioterapista ________________________________________ (scheda FKT)
Attività di GESTIONE DELLA PROPRIA PERSONA (valutazione mirata ad es. ADL / IADL, Barthel…)
PRE-EVENTO                                                 ALL’INGRESSO 

livello _______   Alimentazione                     livello _______
livello _______   Igiene personale                 livello _______
livello _______   Fare il bagno                       livello _______

livello _______   Uso del bagno                     livello _______

livello _______   Cura dell’aspetto                livello _______
livello _______   Vestirsi                                livello _______
livello _______   Deambulazione                   livello _______
livello _______   Mobilità nel letto                 livello _______
livello _______   Trasf.letto/carrozza            livello _______
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	- Deficit nella cura di sé:
· Alimentazione
· Bagno
· Vestirsi
· Uso del gabinetto
- Mobilità compromessa

- Capacità di trasferimento compromesso

- Deambulazione compromessa

- Autonegligenza

	Frequentazione di ATTIVITA' RICREATIVE E DI SVAGO (es. impegno, interesse)    □ NO  □ SI
	- Coinvolgimento in attività diversive ridotto

	Episodi di DEAMBULAZIONE AFINALISTICA E RIPETITIVA senza meta                 □ NO  □ SI        
	Wandering

	Manifestazione (segni, sintomi, comportamenti, verbalizzazioni…) e narrazione dell’assistito
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	5. MODELLO DI SONNO E RIPOSO

	
	DIAGNOSI NANDA-I

	Alterazioni del MODELLO ABITUALE DI SONNO      □ NO        □ SI
□ Difficoltà ad addormentarsi (+ di 30 minuti)
□ Risvegli precoci senza riaddormentarsi             □ Risvegli notturni (più di tre) 
Rimedi abituali per addormentarsi (farmaci o altro)  □ NO    □ SI

(specificare___________________________________________________________________)
	Modello di sonno disturbato

	Manifestazione (segni, sintomi, comportamenti, verbalizzazioni…) e narrazione dell’assistito
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	6. MODELLO COGNITIVO-PERCETTIVO

	
	DIAGNOSI NANDA-I

	Udito    □ Normale   □ Alterato       □ or dx    □ or sx    - ausili (specificare___________________)
Vista     □ Normale   □ Alterato      □ ō dx      □ ō sx     - ausili (specificare___________________)
Lingua parlata _________________________________________________________________
Comprensione italiano  □ 1 insufficiente       □  2        □  3      □  4       □  5 ottimo

Presenza di Interprete/Mediatore culturale    □ NO    □ SI
(specificare nominativo e telefono___________________________________________________)
Disturbi del linguaggio (afasia, disartria …)   □ NO   □ SI    (specificare____________________)
	Comunicazione verbale compromessa

	CONOSCE ed ha informazioni sulla propria malattia e salute           □ NO   □ SI  

Conosce le opzioni al trattamento e le priorità di cura                          □ NO   □ SI
	Conoscenza insufficiente

	Mancata attenzione verso una PARTE DEL CORPO   □ NO        □ SI   (□   dx      □  sx)
	Eminegligenza

	Livello di coscienza attuale  □  Vigile    □  Soporoso    □  Non risponde
Presenza di disturbi delle funzioni intellettive                         □ NO   □ SI 
E’ orientato a livello temporale (es. data odierna)                 □ NO   □ SI
E’ orientato a livello spaziale (es. città, luogo…)                   □ NO   □ SI
Memoria recente presente                                                   □ NO   □ SI
Attenzione e concentrazione (saper contare per tre)          □ NO   □ SI
Attività cognitive: sono presenti deficit (es. di comprensione, di apprendimento, nell’elaborazione di pensieri astratti, nella risoluzione di problemi, nella presa di decisioni)      □ NO    □ SI Specificare_____________________________________________________________________
	- Confusione mentale acuta (<3 mesi)

- Confusione mentale cronica 

	Presenza di DOLORE acuto (Valutazione mirata: NRS)         □ NO   □ SI  

(Valore e sede: _________________________)
	Dolore acuto

	Presenza di DOLORE cronico (Valutazione mirata: NRS)       □ NO     □ SI

(Valore e sede: _________________________)
	Dolore cronico

	Manifestazione (segni, sintomi, comportamenti, verbalizzazioni…) e narrazione dell’assistito
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	7. MODELLO DI PERCEZIONE DI SE’ – COSCIENZA DI SE’

	
	DIAGNOSI NANDA-I

	Riferisce senso di ANSIA e inquietudine e ne descrive la causa                        □ NO        □ SI
	Ansia

	IMMAGINE DEL CORPO alterata o non accettata                                              □ NO        □ SI
	Disturbo immagine corporea

	Esprime pensieri deliranti          □ NO        □ SI
Difficoltà a distinguere tra stimoli esterni ed interni (es. voci), tra il sé e il non sé    □ NO    □ SI
Instabilità emotiva      □ NO        □ SI
Indossa un abbigliamento inappropriato alla situazione                                    □ NO        □ SI
	Disturbo identità personale

	Manifestazione/verbalizzazione di pensieri AUTOLESIVI                                    □ NO        □ SI
	Rischio violenza verso sé

	Manifestazione (segni, sintomi, comportamenti, verbalizzazioni…) e narrazione dell’assistito
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	8. MODELLO DI RUOLI E RELAZIONI

	
	DIAGNOSI NANDA-I

	Vive:       □ Solo         □ In famiglia         □ In struttura         □ Altro _______________________
Influenza della malattia sul ruolo lavorativo e sociale:

□ Nessuna      □ Temporanea       □ Definitiva
Presenza di persone di riferimento        □ NO   □ SI
Presenza di sostituto decisore               □ NO   □ SI
(specificare nominativo, telefono_________________________________________________) 
Situazioni problematiche del caregiver      □ NO   □ SI
Presenza di conflitti familiari                      □ NO   □ SI
	- Processi familiari disfunzionali

- Rischio di tensione del ruolo del caregiver

- Tensione del ruolo del caregiver

	Difficoltà nelle INTERAZIONI SOCIALI:       □ NO   □ SI
Modello di interazione con gli OPERATORI: 

□ Corretto   □ Passivo   □ Manipolativo   □ Ostile    □ Altro______________________________
	- Interazioni sociali compromesse

- Isolamento sociale

- Rischio di solitudine

	CONTROLLO DEGLI IMPULSI e gestione delle situazioni     □ NO      □ SI
	Controllo degli impulsi inefficace

	Manifestazione (segni, sintomi, comportamenti, verbalizzazioni…) e narrazione dell’assistito
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	9. MODELLO DI SESSUALITA’ E RIPRODUZIONE

	
	DIAGNOSI NANDA-I

	Data ultima mestruazione__________ Regolarità ciclo mestruale               □ NO     □ SI
Dismenorrea ……□ NO     □ SI 

Terapia farmacologica o cure non farmacologiche per trattare la dismenorrea       □ NO     □ SI

Contraccettivi usati: _______________________________________________________________

Disturbi legati alla menopausa   □ NO     □ SI          Disturbi legati alla andropausa     □ NO     □ SI

Rimedi abituali (farmaci o altro) per gestire questi disturbi           □ NO     □ SI

(specificare_____________________________________________________________________)
	Modello di sessualità inefficace

	Manifestazione (segni, sintomi, comportamenti, verbalizzazioni…) e narrazione dell’assistito
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	10. MODELLO DI COPING E TOLLERANZA ALLO STRESS
	

	D
	DIAGNOSI NANDA-I
	

	Presenza di fonti di stress / cambiamenti di vita nell’ultimo anno                              □ NO      □ SI
Specificare: _______________________________________________________________________
Capacità di affrontare le situazioni con nuove progettualità                                 □ NO       □ SI
Capacità di utilizzo del problem solving                                                                    □ NO       □ SI
Presenza di fattori di stress in famiglia                                                                     □ NO        □ SI
Mancanza di sistemi di sostegno alla persona                                                         □ NO       □ SI
Mancanza di persone significative durante eventi stressanti                                   □ NO       □ SI


	- Coping inefficace

- Coping difensivo

- Resilienza compromessa

- Coping inadeguato della famiglia
	

	
	
	

	Manifestazione (segni, sintomi, comportamenti, verbalizzazioni…) e narrazione dell’assistito
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	


	11. MODELLO DI VALORI E PERCEZIONI

	
	DIAGNOSI NANDA-I

	Indicazioni / restrizioni per valori e credenze: ____________________________________________
Individuare cosa è più importante per la persona? ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Domande suggerite: “Come si sente in questo momento della vita, cosa significa questa malattia?”

“In cosa spera in questo momento della vita, cosa le dà la forza, aiuto o speranza?”
	Sofferenza spirituale

	Manifestazione (segni, sintomi, comportamenti, verbalizzazioni…) e narrazione dell’assistito
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………


ULTERIORI NOTE ANAMNESTICHE















































RACCOLTA PARAMETRI IN SEQUENZA CRONOLOGICA (Mattino - Pomeriggio - Notte)
	
	Data

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diuresi (ml)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alvo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TC (°C)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PAO (mmHg)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FC (bpm)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SpO2 (%)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dolore (NRS)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Peso corporeo (Kg)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Altro (specificare)
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