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CORSO DI LAUREA IN INFERMIERISTICA 
Sede di Alba







	ACCERTAMENTO INFERMIERISTICO


	
	Data accertamento ……………………………………………………..................

	Dati forniti da…
	( direttamente dalla persona ricoverata
( da parenti/accompagnatori

altro (specificare) …………………………………………………………………


DATI GENERALI

	Paziente (iniziali) ...…………
   Età ………………
                      Sesso   ( M
     ( F

	Stato civile
	celibe/nubile
coniugato/a
separato/divorziato
vedovo/a

figli  no     sì n…….

	Titolo studio
	( nessuno    ( elementare   ( Media inferiore    ( Media superiore      ( Laurea

	Lavoro
	( studente
      ( attesa occupazione               (  casalinga
( pensionato (occupazione precedente …………………………..…...........…)  

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

	DATA RICOVERO ……………………………………..                    

	provenienza
	( dal domicilio
( abita solo
( abita con ………………………………………..

( da struttura residenziale (spec.) ……………………………………………………

( senza fissa dimora................( altro (spec.) ……………………………………..

	Diagnosi medica all’ ingresso …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….............


	Situazione clinica aLLA PRESA IN CARICO  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................................


	Anamnesi medica prossima ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… Anamnesi medica remota ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....................................................................................


	Terapia  a  domicilio


	Farmaci
(nome commerciale e principio attivo)
	Azione farmacologica
	Posologia
	A


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Terapia all’ingresso o alla presa  in carico


	Farmaci
(nome commerciale e principio attivo)
	Azione farmacologica
	Posologia

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	ESAME OBIETTIVO


Apparato muscolo-scheletrico

Altezza (cm.)…………
Peso (kg)………..          BMI   ………..        ..………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Sistema tegumentario 

Temperatura corporea esterna (°C)  …………

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

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

Apparato cardio-vascolare

Pressione Arteriosa ……………        Frequenza Cardiaca (battiti /min)  …………..  

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

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

Sistema endocrino
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Apparato respiratorio

 Frequenza respiratoria    (atti/min)     ……….

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

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


Apparato gastrointestinale
( presenza di stomia     tipo…………………………..  autogestione   ( no  ( si
...............................................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Apparato uro-genitale

( catetere vescicale      tipo………………………………….     inserito il …………

     ( intermittente        ( permanente              ( autocateterismo    
quantità die…………..... ml / 24 h

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

Sistema neurologico e organi di senso
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

	aggiornamenti e modificazioni dati esame obiettivo

 (indicare l’apparato/sistema modificato)

	in data………         Sistema/Apparato ……………………………………   



	in data………            Sistema/Apparato ……………………………….



	in data………           Sistema/Apparato ……………………………….



	in data………            Sistema/Apparato  ……………………………….



	in data………           Sistema/Apparato ……………………………….



	1 – MODELLO DI PERCEZIONE / GESTIONE DELLA SALUTE

	Qual è il suo stato di salute generale?



	Quali  sono le cose più importanti che fa per mantenersi in salute?



	Esegue esami di controllo periodicamente?
	( no     (  sì (spec.)...............................................................................................

	è stato in salute nell’ultimo anno?
	( si      ( abbastanza    ( poco  (se abbastanza o poco perché?)

...............................................................................................................................................................................................................................................................


	Negli ultimi 5 anni ha subito incidenti
?
	( no     ( sì (spec.)................................................................................................

	Nel passato, è riuscito a seguire i suggerimenti di medici e infermieri?
	( no     ( sì (spec.).........................................................................................................

	di norma , desidera essere informato dai sanitari rispetto ai suoi problemi di salute ? 
	( no    perché .................................................................................................

( sì    



	se si ,  ha ricevuto informazioni rispetto alla situazione attuale ?


	( no (spec. perché?)

...............................................................................................................................................................................................................................................................
( sì (far descrivere al pz , in sintesi, le informazioni ricevute, eventuali proposte diagnostiche /terapeutiche prospettate, scelte terapeutiche condivise ,…. )
................................................................................................................................................................................................................................................................

	Uso di tabacco
	( no (mai fumato)    

( si       quantità giornaliera …….        da quando? …….

( ex fumatore     quantità giornaliera …….        interrotto da quando? …….

	Uso di alcol
	( no
                     ( ha smesso da …………………………………………………

( si               ( vino               ( superalcolici

quantità ………………….. frequenza ……………………………….

	Uso di altre  sostanze
	(sostanze psicotrope)    ( no   ( si (spec) …………………………………………….

	Allergie (farmaci, cibo, cerotti, tinture)
	( no                        ( si (spec.).............................................................................

tipo di reazione ………………………………………………………………………..


	AGGIORNAMENTO DATI  MODELLO 1


	in data…….


	

	in data……..   


	

	in data…….


	

	in data…….


	


	2 – MODELLO DI ATTIVITÀ / ESERCIZIO FISICO

	Capacità e cura di sé
	

	Azioni
	P
	A
	P
	A
	P
	A
	P
	A
	P
	A
	Note

	
	0
	0
	1
	1
	2
	2
	3
	3
	4
	4
	

	si alimenta , beve
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	provvede alle cure igieniche :

· viso
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· iigiene intima
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· bagno
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	si veste / ha cura di sé
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	funzioni di eliminazione 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mobilità nel letto
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	deambula
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	sale  le scale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	fa la spesa, cucina 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	gestisce la casa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


0=indipendente   1=ausili di supporto   2=aiuto da terzi   3=aiuto da persone e ausili   4=dipendente

 P = prima dell’accertamento (ad esempio al domicilio)
A = attualmente, al momento dell’accertamento

	AGGIORNAMENTO DATI  MODELLO 2


	in data…….


	

	in data……..   


	

	in data…….


	


	3 – MODELLO NUTRIZIONALE / METABOLICO

	Mangia…
	( naturalmente                                 ( artificialmente

( parenterale 

( enterale       ( SNG    ( PEG


	Di solito, cosa mangia  e beve giornalmente
 ? ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


	Negli ultimi tempi mangia con appetito?
( si
( abbastanza
( poco
( senza appetito

	Peso Corporeo
	nell’ultimo anno il peso è:    ( diminuito     ( di quanti chili?...........
                    ( aumentato   ( di quanti chili?...........

	Ha preferenze 

         alimentari?
	( no            ( si (spec.) ...............................................................................................................................

	È soggetto a limitazioni dietetiche?
	( no

( si (spec.) .............................................................................................................

	Ci sono alimenti che non gradisce o non assume?
	( no  ( si (spec.) ..................................................................................................

	Ha problemi al cavo orale o di deglutizione?
	no  sì (spec.)

	Ha nausea, vomito…
	( no  
( si

	Ha difficoltà digestive o dolore gastrico /intestinale?
	( no  
( si (spec.)...............................................................................................................


	AGGIORNAMENTO DATI  MODELLO 3


	in data…….


	

	in data……..   


	

	in data…….


	

	in data…….


	


	4 – MODELLO DI ELIMINAZIONE

	ABITUDINI INTESTINALI PRE RICOVERO:

evacuazioni quotidiane      ( si          ( no                N°  evacuazioni settimanali …………………

       n° giorni da ultima evacuazione…………………………

ha problemi di controllo? ………………………………………………………………………………………

( incontinenza occasionale                                    ( incontinenza cronica

 ( stipsi                                                   ( uso di lassativi ………………………………               

 ( diarrea ( n° evacuazioni al die ) …………………………

Indicare la situazione attuale, se diversa da quella precedente:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



	ABITUDINI URINARIE PRE RICOVERO:

ha problemi di controllo?.................................................................................................................

quante volte urina al giorno? …………………………………………………………………………….

PRESENZA DI:
( disuria
( oliguria
( poliuria
( anuria


                              ( pollachiuria    ( nicturia
( ematuria        ( stranguria

( ritenzione
( incontinenza occasionale
( incontinenza cronica

Indicare la situazione attuale, se diversa da quella precedente:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..




	AGGIORNAMENTO DATI  MODELLO 4


	in data…….


	

	in data……..   


	

	in data…….


	

	in data…….


	


	5 – MODELLO DI RIPOSO / SONNO

	Quante ore dorme di notte? …………………… 

Dorme durante il giorno?      ( si     ( no           quante ore……………. 

perche’…………………………………………………………………………………………………………………

	Ha problemi ad
 addormentarsi?
	Ha problemi ad
 addormentarsi?

	Presenta uno di questi problemi?
	Presenta uno di questi problemi?

	Quando si sveglia, si sente generalmente riposato e pronto per l’attività giornaliera?       ( no     ( si

 

	Si prende periodi di
 riposo dal lavoro?
	Si prende periodi di
 riposo dal lavoro?

	Indicare la situazione attuale, se diversa da quella precedente:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	AGGIORNAMENTO DATI  MODELLO 5


	in data…….


	

	in data……..   


	

	in data…….


	

	in data…….


	

	in data…….


	


	6 – MODELLO COGNITIVO / PERCETTIVO

	Stato mentale
	( vigile
( orientato


( confuso (spec)…………………………………………………………………….
( aggressivo (spec)………………………………………………………………..
( soporoso (spec)………………………………………………………………….
( altro (spec)…………………………………………………………………….....


	Linguaggio


	( normale
  ( disartria               ( afasia  
( altro (spec) ……………………………………………………………………….



	Lingua parlata
	( italiano
( altro (spec)………………………………………………….



	Capacità di esprimersi


	( buona
( discreta               ( scarsa            ( assente 

	Capacità di comprendere


	( buona
( discreta               ( scarsa            ( assente 

	Capacità di interagire

	( buona
( discreta               ( scarsa            ( assente 

	Dolore


	( assente
      ( acuto
   ( cronico

descrizione (stimoli causali, sede, tipo, frequenza, intensità)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………..........................................................................................................................…

scala utilizzata ………………………………

modalità di gestione del dolore
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….



	AGGIORNAMENTO DATI  MODELLO 6


	in data…….
	

	in data…….
	

	in data…….
	

	in data…….
	

	in data…….
	


	7 – MODELLO DI PERCEZIONE DEL SÉ / CONCETTO DI SÉ

	Come descrive se stesso,  come si sente con se stesso?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  



	Ci sono state modifiche al suo corpo o alle cose che può fare?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



	ha notato qualche cambiamento nel modo in cui  si sente rispetto a se stesso?
           (modulare la domanda in base alle conoscenze che il pz ha del suo stato di malattia )
· no 
· si (spec.)…………………………………………………………………………………………………………

                   ………………………………………………………………………………………………………….


	ritiene che gli altri abbiano modificato il proprio atteggiamento nei suoi confronti? 

           (modulare la domanda in base alle conoscenze che il pz ha del suo stato di malattia )
· no 
· si (spec.)…………………………………………………………………………………………………………

                   ………………………………………………………………………………………………………….


	Livello di ansia 


	percepisce di essere intimorito / ansioso?                 ( no  
 ( si (chiedere il livello percepito dal pz ) 
 ( lieve         ( moderato      ( grave         ( panico

per quale/i motivo/i in particolare ? ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



	AGGIORNAMENTO DATI  MODELLO 7


	in data…….


	

	in data……..   


	

	in data…….


	

	in data…….


	


	8 – MODELLO DI RUOLO E RELAZIONI

	come definirebbe i suoi rapporti familiari ?     ( ottimi        ( buoni         ( discreti          ( conflittuali    
………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………..



	La sua famiglia dipende da lei per qualcosa?  
(  no    (  si ………………………………............................................................................................................



	La sua famiglia e/o gli amici  cosa provano verso il suo ricovero / malattia?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...


	ha amici?      (  no     (  si         

appartiene a qualche gruppo sociale?     ( no     (  si  ……………………………………………….          

le capita mai di sentirsi solo?                    (  no     (  si ………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………...          



	Generalmente si trova o si trovava  bene al lavoro?              (  no                (  si 

        Perché? 

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



	AGGIORNAMENTO DATI  MODELLO 8


	in data…….


	

	in data……..   


	

	in data…….


	

	in data…….


	

	in data…….


	


	9 – MODELLO DI SESSUALITÀ E RIPRODUZIONE 

	Vi sono dei problemi / situazioni  riguardanti  la sfera affettiva di cui vuole parlare?

          (    no 
   

       (  si, quali ? ......................................................................................................................


	Il suo attuale problema di salute influisce sulla sua sessualita’ / affettivita’ ?            ( no      (   si    ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................
    


	AGGIORNAMENTO DATI  MODELLO 9


	in data…….


	

	in data……..   


	


	10 – MODELLO DI ADATTAMENTO E TOLLERANZA ALLO STRESS

	Le sembra di avere un buon controllo di fronte a situazioni stressanti? 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



	Le capita spesso di arrabbiarsi, essere insofferente, di umore depresso, senza energie?

      (   no                           (  si  .......................................................................................................................
        Cosa la aiuta?

...................................................................................................................................................................


	Negli ultimi anni ci sono stati cambiamenti / problemi  importanti nella sua vita? 

        (  no                        (  si ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


	in genere vuole gestire autonomamente le  situazioni di difficolta’ o preferisce farsi aiutare da 
qualcuno? ........................................................................................................................................................


	 se si fa aiutare da qualcuno, quale è la persona che l’aiuta  di piu’  nei momenti importanti o critici?

...........................................................................................................................................................................


	come reagisce la persona che l’aiuta? come sta affrontando ora il suo problema di salute ?

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



	AGGIORNAMENTO DATI  MODELLO 1 0


	in data…….


	

	in data……..   


	

	in data…….


	

	in data…….


	


	11 – VALORI E CONVINZIONI

	c’è qualche pratica spirituale o religiosa che per lei è significativa?

 un ministro del culto che vorrebbe incontrare?

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



	qualcuna di queste pratiche o credenze è stata influenzata dalla sua malattia?

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


	I suoi valori interiori entrano in conflitto con le scelte terapeutiche e  le procedure mediche e 

infermieristiche  attuali?

      (   no        (  si ............................................................................................................................................................................



	ha dei progetti da realizzare?

............................................................................................................................................................................

questi l’ aiutano ad affrontare il suo attuale stato di salute?

............................................................................................................................................................................




	AGGIORNAMENTO DATI  MODELLO 11


	in data…….


	

	in data……..   


	

	in data…….


	


DIAGNOSI INFERMIERISTICHE                                                    

	DATA
	
	DESCRIZIONE

	…….
	TITOLO 

DIAGNOSTICO
	

	
	CARATTERISTICHE  DEFINENTI
	Dati indicati nell’accertamento ……..



	
	FATTORI 

CORRELATI
	

	…….
	TITOLO 

DIAGNOSTICO
	

	
	CARATTERISTICHE  DEFINENTI
	Dati indicati nell’accertamento ………..



	
	FATTORI 

CORRELATI
	

	…….
	TITOLO 

DIAGNOSTICO
	

	
	CARATTERISTICHE  DEFINENTI
	Dati indicati nell’accertamento ………..



	
	FATTORI 

CORRELATI
	

	…….
	TITOLO 

DIAGNOSTICO
	

	
	CARATTERISTICHE  DEFINENTI
	Dati indicati nell’accertamento ………..



	
	FATTORI 

CORRELATI
	


DIAGNOSI INFERMIERISTICHE                                                    

	DATA
	
	DESCRIZIONE

	……
	TITOLO 

DIAGNOSTICO
	

	
	CARATTERISTICHE  DEFINENTI
	Dati indicati nell’accertamento ………..



	
	FATTORI 

CORRELATI
	

	……
	TITOLO 

DIAGNOSTICO
	

	
	CARATTERISTICHE  DEFINENTI
	Dati indicati nell’accertamento ………..



	
	FATTORI 

CORRELATI
	

	……
	TITOLO 

DIAGNOSTICO
	

	
	CARATTERISTICHE  DEFINENTI
	Dati indicati nell’accertamento ………..



	
	FATTORI 

CORRELATI
	

	……
	TITOLO 

DIAGNOSTICO
	

	
	CARATTERISTICHE  DEFINENTI
	Dati indicati nell’accertamento ………..



	
	FATTORI 

CORRELATI
	


PROBLEMI COLLABORATIVI

	data
	
	DESCRIZIONE

	……
	COMPLICANZA POTENZIALE
	

	
	COMPLICANZA REALE

SEGNI E SINTOMI
	

	……
	COMPLICANZA POTENZIALE
	

	
	COMPLICANZA REALE

SEGNI E SINTOMI
	

	……
	COMPLICANZA POTENZIALE 
	

	
	COMPLICANZA REALE

SEGNI E SINTOMI
	

	……
	COMPLICANZA POTENZIALE  
	

	
	COMPLICANZA REALE

SEGNI E SINTOMI
	


DIAGNOSI INFERMIERISTICA PRIORITARIA:

PIANIFICAZIONE DELL’ASSISTENZA  

	Data .......................
	

	TITOLO 

DIAGNOSTICO
	

	OBIETTIVI DELL’UTENTE
	

	INTERVENTI 

INFERMIERISTICI: 


	PIANIFICATI

MESSI IN ATTO (in data) …..



	VALUTAZIONE
	in data……..


                �








�	 Spuntare la casella se il farmaco è AUTOPRESCRITTO


�	 a casa, sul lavoro, durante il tempo libero


�	Indicare la quantità di liquidi assunti giornalmente





� Compilare solo dopo attenta lettura della Diagnosi Infermieristica  “Ansia”


� Se il paziente risponde di NO non effettuare più domande per questo modello funzionale.





1

