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UNIVERSITA' DEGLI STUDI  DI VERONA                                                                                                         AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA 

                       FACOLTA' DI MEDICINA E CHIRURGIA                                                                                                                          INTEGRATA  DI VERONA

CORSO DI LAUREA IN INFERMIERISTICA

Evoluzione clinico assistenziale dei problemi di un  paziente

STUDENTE: ____________________________________________________________________________________                    
Esperienza di tirocinio     2°(
Sede di Tirocinio __________________________________________
Supervisore  di tirocinio _____________________________________
Tutor ___________________________________________________
	PRESENTAZIONE DEL PAZIENTE

Riportare sinteticamente le informazioni essenziali per la presa in carico del percorso del paziente: 

· breve storia clinica rispetto al problema di salute: provenienza, segni e  sintomi, percorso diagnostico, diagnosi medica d’ingresso, patologie concomitanti, terapia (domiciliare o prescritta all’ingresso)
· evoluzione clinico assistenziale globale dal momento del ricovero fino alla presa in carico

	

	data inizio presa in carico …………………………………………

	RACCOLTA DATI
	Giorno 1 
	Giorno 2
	Giorno 3

	· quali dati/informazioni hai appreso dalle consegne infermieristiche   all’inizio del turno?
· quali dati ti appaiono  più rilevanti?

	
	
	

	Altri dati:  

· quali segni e sintomi hai osservato/rilevato sul paziente durante il primo turno e nei giorni successivi?

	
	
	

	PROBLEMI   CLINICO ASSISTENZIALI 
· quali problemi presenta il paziente?
· a quali complicanze potrebbe andare incontro il paziente? 
· sono prevedibili ulteriori situazioni di rischio per il  paziente? 

	
	
	


	INTERVENTI ASSISTENZIALI 

·  quali interventi sono stati effettuati per risolvere i problemi del paziente?
· per quale motivo sono stati effettuati questi  interventi? 
(es: paz con BPCO e Sat 02 89%: si somministra O2 ter. 4l/m per aumentare l’apporto di ossigeno, aumentare la saturazione, ridurre la dispnea; il dosaggio è stato determinato dalla necessità di aumentare l’ossigenazione senza rischiare l’ipercapnia e, quindi la depressione del centro del respiro)
· I farmaci assunti sono stati variati? Perché?


	Giorno 1
	Giorno 2
	Giorno 3

	
	
	
	

	EVOLUZIONE DEL PAZIENTE
·  gli interventi effettuati hanno risolto i problemi evidenziati?
· se no, quali altri interventi sono stati effettuati per migliorare la situazione del paziente?

	
	
	

	INFORMAZIONI DA TRASMETTERE AL TURNO SUCCESSIVO

· quali informazioni trasmetteresti ai colleghi del turno successivo per  garantire la continuità assistenziale?

· per quale motivo hai scelto queste informazioni?

	
	
	











� Tutte le informazioni ottenute sono confidenziali e il loro trattamento va realizzato come una documentazione medica, ovvero soggetta a segreto professionale e alla legge sulla privacy (D.Lgs 196/2003) E’ espressamente vietato riprodurre o  fotocopiare  i documenti utilizzati  o parte di essi. 


I dati  anagrafici della persona e le date del ricovero o dei trattamenti  devono essere omessi per evitare l’ identificazione del paziente o delle situazioni
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