
COGNOME (iniziali)___________________

NOME (iniziali)_______________________

INFERMIERI DI RIFERIMENTO

__________________________

__________________________

MEDICO PSICHIATRA

__________________________

DATA______________

	DATI ANAGRAFICI


	INFERMIERE 
	
Data………..
Dati raccolti in ………………..

	DATI FORNITI DA…
	
direttamente dalla persona ricoverata

da parenti/accompagnatori


altro (specificare)


DATI GENERALI

	PAZIENTE (INIZIALI)
	
Età
Sesso         
M
F

	ORIGINE ETNICA
	

	STATO CIVILE
	
celibe/nubile

coniugato/a

separato/divorziato

vedovo/a

figli  
no     
sì n…….

	TITOLO STUDIO
	
elementare
 
DMI 

DMS

Laurea/DU
  
altro

	ESPERIENZE LAVORATIVE
	
studente

attesa occupaz.

pensionato (occupazione precedente ……………)  
 casalinga

lavoratore …………………………………………
in proprio 
dipendente 

__________________________________________________________________________________________________________

	DATA PRESA IN CARICO (dal DSM)________________________

	PROVENIENZA
	
da casa

abita solo

abita con



da struttura residenziale (spec.)



senza casa
 
altro ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                    



	ACCOMPAGNATO DA



	INTERVENTI  DI RETE o ALTRI SERVIZI______________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	STATO LEGALE

INTERDETTO   ( TUTORE                    INABILITATO  ( CURATORE

( AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO



	SITUAZIONE PATRIMONIALE

  ( STIPENDIATO         ( PENSIONE (tipo)………….. ………………………………………  

  ( ASSEGNO PER:……………………………………………………………………………….

  (  NESSUN REDDITO          ( A CARICO DEI FAMILIARI



	INFORMAZIONI  SANITARIE 

DIAGNOSI ALL’INGRESSO___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


PROBLEMI DI SALUTE CONCOMITANTI ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PRECEDENTI RICOVERI    ( SI     ( NO

N° di ricoveri negli ultimi 12 mesi_____________________________________________

	TERAPIA
	TIPOLOGIA
	dose/die
	PRESCRIZIONE
	LUOGO DELLA PRESCRIZIONE
	GESTIONE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


PRESCRIZIONE :    MC/medico curante   SPE/ specialista  PSIC/psichiatra

GESTIONE:    AU/autogestito   PI/personale infermieristico   FAM/familiari    AP/altre persone

LUOGO DELLA PRESCRIZIONE: DOM./domicilio   AM./ambulatorio   REP./SPDC

EFFETTI COLLATERALI DELLA TERAPIA(vedi scheda allegata):

COMPLIANCE TERAPEUTICA:

1) IL PAZIENTE ASSUME I FARMACI:( SI     ( NO

2) IL PAZIENTE SI PRESENTA AL PERSONALE PER LE PRESCRIZIONI: ( SI     ( NO

3) IL PAZIENTE SI PRESENTA PER LE SOMMINISTRAZIONI DEPOSITO: ( SI     ( NO

4) IL DOSAGGIO EMATICO DEI FARMACI E’ NEI RANGE TERAPEUTICI:  ( SI     ( NO

5) NECESSITA ETEROGESTIONE:  ( familiari      ( personale  ( altro (spec.)__________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ALLERGIE:

	FARMACI
	ALIMENTI
	ALTRO

	
	
	

	
	
	

	
	
	


REAZIONI ALLERGICHE:

( Eruzioni


( Nausea/Vomito


( Diarrea

( Anafilassi


( Vie aeree superiori 


( Altro__________________________________________________________________

TRATTAMENTO ALLERGIE ________________________________________________________________________

MISURARE

	Altezza (cm.) 
Peso (kg)
      IMC         Temperatura corporea esterna (°C)

	Polso

regolare

irregolare

sottile

pieno                    P.A. 

	Freq.respiratoria/min.

dispnea

polipnea

tosse

 espettorato 


OSSERVARE

	APPARATO TEGUMENTARIO (CUTE E MUCOSE)

	Colorito cutaneo (spec)


	
	no
	si
	sede
	Descrizione

	Secchezza 
	
	
	
	

	Edemi
	
	
	
	

	Arrossamenti
	
	
	
	

	Prurito
	
	
	
	

	Lesioni
	
	
	
	


ALTRE OSSERVAZIONI:

	

	

	

	

	

	


	PERCEZIONE /GESTIONE DELLA SALUTE

	
	

	
	Rilevazione Operatore

	Qual è il suo stato di salute generale?


	

	Esegue esami e visite di controllo programmate?


	

	è stato in salute nell’ultimo anno?


	

	Negli ultimi 5 anni ha subito incidenti?


	

	Nel passato, è riuscito a mantenere la presa in carico dei servizi?

 
	

	Ha ricevuto informazioni rispetto alla situazione attuale?


	


SOSTANZE (dati reperibili dal pz, dagli operatori o dall’osservazione diretta):

caffeina:   
ڤ no              ڤ caffè              ڤ tè            ڤcola           ڤ cioccolata



quantità__________________ per quanto tempo______________________

tabacco:  
ڤ no       ڤ sigarette    ڤ  sigaro     ڤ pipa





                      quantità__________________per quanto tempo______________________

altre sostanze :       ڤ si    ڤ no     specificare:  _____________________________

                quantità__________________per quanto tempo_________________________

ultima assunzione​​​​______________________quantità_____________________________

ڤAlcool    
ٱ no
    ٱ vino                ٱ liquori            ٱ birra



   Quantità_________________per quanto tempo______________________

                        Frequenza_______________ultima assunzione______________________

 Storia famigliare di abuso di alcool    ٱNo       ٱ Si, 

	NUTRIZIONE- METABOLISMO



	
	Rilevazione dell’operatore 

	Di solito, cosa mangia  e beve giornalmente?
	

	Negli ultimi tempi mangia con appetito?

	

	Numero pasti giornalieri


	

	Con chi mangia?


	

	Variazione di peso nell’ultimo anno
	

	Ha preferenze alimentari?


	

	Ci sono alimenti che non gradisce o assume?
	

	Ha nausea, vomito…


	

	Ha difficoltà digestive o dolore gastrico /intestinale?
	

	È soggetto a limitazioni dietetiche?
	

	Prescrizione specialistica?


	


	ELIMINAZIONE

	ABITUDINI INTESTINALI (attenzione ai sintomi riferiti)

N° evacuazioni settimanali________ 
       N° gg da ultima evacuazione___________


Problemi
ٱstipsi
  
diarrea

uso di lassativi

incontinenza

                     ٱ gas             ٱ crampi       ٱemorroidi              ٱ sanguinamento

                     ٱ altro______________

Indicare la situazione precedente, se diversa da quella attuale__________________

____________________________________________________________________



	ABITUDINI URINARIE (attenzione ai sintomi riferiti)

Problemi

disuria

oliguria

poliuria

anuria

nicturia

ematuria


           
ritenzione
                    
incontinenza
           
enuresi

                      ٱaltro___________________________________________________

cateterismo      
intermittente                 
permanente

Frequenza/die
  quantita’ /die ____________ 
Indicare la situazione precedente, se diversa da quella attuale_____________________

_______________________________________________________________________



	 RIPOSO/SONNO


Ore di sonno per notte________      ore di sonno durante il giorno________

ora in cui va a letto________            ora in cui di alza___________ 

Si sente riposato/a?​​________________________

AUSILI PER DORMIRE (farmaci o altri)

ٱ no                            ٱ si, descrivere_________________________________________

SINTOMI: (valutare con l’operatore)

ٱ si sveglia facilmente                    ٱ incubi                  ٱ sudorazione notturna

ٱ insonnia    ٱ  problemi di addormentamento     ٱ risvegli precoci o prematuri

ٱ altri problemi     Descrivere________________________________________
	 COGNITIVO/PERCETTIVO


ISTRUZIONE         Ultimo titolo conseguito______________________________________

La persona sa leggere?   ٱ no     ٱ  si  

La persona sa scrivere?   ٱ no     ٱ si

PRINCIPALE LINGUA PARLATA  ____________________________________________

	   VISTA
	
	UDITO

	
	
	

	
	Dx    
	SIN
	
	
	DX
	SIN

	Normale 
	
	
	
	Normale 
	
	

	Alterata 
	
	
	
	Alterato 
	
	

	Cataratta
	
	
	
	Sordità 
	
	

	Glaucoma
	
	
	
	Protesi 
	
	

	Cecità 
	
	
	
	
	
	

	Offuscata 
	
	
	
	
	
	


VISTA CORRETTA CON​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________

ALTERAZIONI PERCETTIVE (allucinazioni: descrivere di seguito) ٱ  no       ٱ si

DOLORE  ٱ  no       ٱ si , sede_______________      ٱ acuto     ٱ cronico   VNS

 Trattamento______________________________________________________________

STATO MENTALE     ٱ vigile                      ٱ orientato                           ٱ confuso

                                   ٱ incosciente

                                   ٱ altro__________________________________________

DISTRAIBILIITA’ /LIVELLO DI ATTENZIONE

ٱ capace di prestare attenzione 
ٱ incapace di prestare attenzione

ٱ facile a distrarsi      ٱ altro_______________________________________________

UMORE

ٱ irritabile


ٱ euforico


ٱ labile



ٱ eutimico ٱ


ٱ depresso



ٱ altro__________________________________________________________________

EMOZIONI

ٱ appropriate

ٱ inappropriate

ٱ attutite


ٱ piatte

FLUSSO DEL LINGUAGGIO

ٱ normale


ٱ veloce


ٱ lento

ٱ   esitante



ARTICOLAZIONE DEL LINGUAGGIO

ٱ normale



ٱ volume elevato

ٱ volume basso

ٱ pronuncia indistinta
         ٱ pronuncia difficoltosa                         ٱ monotono





ٱ mutismo

CONTENUTO DEL PENSIERO 

	DELIRI
	DESCRIVERE

	Di persecuzione
	

	Di grandezza
	

	Mistico/religiosi 
	

	Erotomanici
	

	Altro 
	

	ALLUCINAZIONI
	DESCRIVERE

	Uditive
	

	Visive
	

	Tattili /cenestesiche
	

	Olfattive
	


DISTURBI FORMALI DEL PENSIERO

	TIPO
	DESCRIVERE

	Tangenzialità
	

	Deragliamento
	

	Accelerazione 
	

	Rallentamento
	

	Altro 
	


	CAMBIAMENTI SIGNIFICATIVI RECENTI
	Risposta utente
	Rilevazione operatore

	Scuola


	
	

	Lavoro 
	
	

	Problemi  famigliari
	
	

	Economici 
	
	

	Casa 
	
	

	Salute/ malattia fisica
	
	

	Lutto significativo
	
	

	Stato/relazione coniugale
	
	

	Pensionamento 
	
	


Diagnosi infermieristiche

	DATA
	
	DESCRIZIONE

	
	Titolo diagnostico
	
	

	
	Caratteristiche definenti
	
	

	
	Fattori correlati
	
	

	
	Titolo diagnostico
	
	

	
	Caratteristiche definenti
	
	

	
	Fattori correlati
	
	

	
	Titolo diagnostico
	
	

	
	Caratteristiche definenti
	
	

	
	Fattori correlati
	
	


	DATA
	
	DESCRIZIONE

	
	Titolo diagnostico
	
	

	
	Caratteristiche definenti
	
	

	
	Fattori correlati
	
	

	
	Titolo diagnostico
	
	

	
	Caratteristiche definenti
	
	

	
	Fattori correlati
	
	

	
	Titolo diagnostico
	
	

	
	Caratteristiche definenti
	
	

	
	Fattori correlati
	
	


Problemi collaborativi
	Data
	Complicanze potenziali
	Obiettivi dell’infermiere
	Interventi

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Pianificazione assistenziale infermieristica

DATA………………..

DIAGNOSI INFERMIERISTICA/ PROBLEMA:

	

	OBIETTIVO GENERALE (dell’utente):

	

	

	OBIETTIVI OPERAZIONALI/ CRITER DI RISULTATO

	1)

	2)

	3)

	4)

	5)

	6)

	7)

	8)

	9)

	10)

	INTERVENTI PIANIFICATI:

	

	

	

	MESSI IN ATTO:

	1)

	2)

	3)

	4)

	5)

	6)

	

	VINCOLI

	

	

	

	

	

	

	VALUTAZIONE: DATA

	

	

	

	

	

	

	

	OBIETTIVI: □ raggiunti   □ parzialm. raggiunti   □ non raggiunti


Attività programmate o condivise con l’equipe

Programmazione verifica 

Se avvengono discostamenti o azioni correttive per eventi significativi segnare data e nota VNDA (vedi nota di aggiornamento)

Note di aggiornamento

(eventi di vita significativi, complicanze reali, modificazioni accertamento infermieristico e ricoveri)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Riportare con data e nota VPAI ( vedi piano assistenziale infermieristico) i cambiamenti del programma assistenziale
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