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L’elaborato è  uno strumento finalizzato a sviluppare nello studente competenze nella presa in carico del paziente in un periodo di tempo.

La valutazioni positiva del’elaborato permetterà l’attribuzione allo studente  di 1 CFU come previsto dal Piano Didattico     (L. 270/04)
L’elaborato è articolato nelle seguenti parti:

· Presentazione  del paziente
· Identificazione dei problemi clinico/assistenziali

· Descrizione degli interventi assistenziali e valutazione degli esiti

· Continuità assistenziale

(Una volta identificato il paziente con la supervisione del tutor o del supervisore di tirocinio, prima di procedere alla raccolta delle informazioni per l’accertamento mirato e la valutazione delle esigenze del paziente, tramite intervista o colloquio, è fondamentale chiedere la disponibilità del paziente ed ottenere il consenso alla raccolta dati esplicitando l’uso che se ne farà e garantendone la riservatezza (D.Lgs 196/2003)
L’elaborato dovrà essere redatto nel corso dell’ultima settimana di  questa esperienza  di tirocinio e  consegnato in copia cartacea entro il giorno 30 aprile 2012, al referente di anno Dott.a Assunta Biasi.

Gli  studenti presenti nelle sedi di emodialisi e  lungodegenze di  Pia Opera Ciccarelli, Marzana, S.Bonifacio,  dovranno invece produrre l’elaborato nel corso delle ultime tre  settimane di  questa esperienza  di tirocinio. 
Norme editoriali

L’elaborato dovrà essere scritto a computer utilizzando la scheda allegata Evoluzione clinico assistenziale dei problemi di un  paziente
Carattere consigliato: Times New Roman pt.12 o Arial pt.11
Interlinea: 1

Valutazione dell’elaborato
L’elaborato verrà valutato da una commissione che provvederà a convocare lo studente e a comunicare l’esito della valutazione e le relative motivazioni.
La valutazione della commissione terrà conto dei  seguenti indicatori:
	Presentazione  del paziente; sono presenti le seguenti informazioni:

	Paziente NE o ricoverato da tempo o in dimissione.

	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) fino al momento della presa in carico

	

	I dati appresi dalla consegna e riportati,  sono pertinenti  e rilevanti per la situazione del paziente (non solo elementi generici o  di carattere organizzativo)

	Sono descritte le condizioni del paziente, i segni e sintomi rilevati o osservati al momento della presa in carico

	Identificazione dei problemi clinico/assistenziali

	E’ chiara la correlazione tra i segni/sintomi e il quadro del paziente e/o le possibili complicanze 

	I problemi reali del paziente sono correttamente identificati, descritti  secondo priorità  e correlati al quadro clinico

	Sono considerate le limitazioni fisiche o psichiche del paziente ( mobilizzazione, stato mentale, alimentazione, ecc), la  capacità di autocura ed eventuali bisogni educativi.

	Sono chiaramente Identificati i  possibili rischi per il  paziente ed è indicato  il monitoraggio/sorveglianza per prevenire e/o identificare precocemente le complicanze.

	Descrizione degli interventi assistenziali e valutazione degli esiti

	gli interventi attuati sono descritti con chiarezza

	sono individuati e descritti il razionale o le cause/meccanismi fisiopatologici che  giustificano/supportano l’intervento  attuato

	le variazioni della terapia sono documentate ed è chiarita la correlazione con l’evoluzione del paziente

	sono considerati gli esiti degli interventi attuati e/o descritte le possibili cause di inefficacia

	

	I problemi rilevati nei giorni successivi sono coerenti con l’evoluzione del paziente o altri problemi insorti sono motivati

	Continuità assistenziale

	Nelle consegne sono presenti i dati importanti da comunicare al collega (sia eventi che interventi da eseguire) per garantire la continuità assistenziale.

	La scelta delle   informazioni selezionate è motivata
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