BENVENUTI

alla 2.a giornata sulla qualita
organizzata dal comitato GIITI.

10 novembre 2011

Sala Auditorium Banca Stato Bellinzona



Programma giornata 10.11.2011

13.30- 14.00: registrazione, ritiro materiale, possibilita di
comperare anamnesi stampate (versione 2010)

14.00- 14.45: (ASt BK Berna) punto della situazione:
trattative per la convenzione amministrativa, allegati
alla convenzione, programma di qualita, trattative
tariffali assicurazioni sociali, consulenti in diabetologia.

14.45- 15.15: CARTELLA INFERMIERISTICA: (GIITI)
presentazione manuale d‘uso e modifiche anamnesi
Infermieristica multidimensionale

15.15 - 15.30. pausa

15.30.- 16.30: (GIITI) ev. proseguimento presentazione
anamnesi, presentazione allegati della cartella
infermieristica.

16.30- 16.45: informazioni GIITI

16.45- 17.15: (UACD) presentazione modifiche contratto
2012 cantone- Infermiere indipendente

17.15- 17.30: spazio domande



DISGUIDO

La consegna del supporto
iInformatico (chiavetta USB)
contenente tutti | documenti
relativi alla cartella non ha potuto
venire effettuato per tempo!!

Verra recapitato a domicilio di ogni
partecipante pagante, entro |l
21.11.

IMPORTANTE lasciare recapito
postale completo sull’apposito
documento.

Oggi si riceve documentazione
cartacea.




Informazioni

« Alla odierna presentazione della cartella
Infermieristica, sono stati invitati anche
rappresentanti di casse malati.

* Possibilita di acquisto anamnesi
iInfermieristica (versione 2010)

e Pausa con possibilita di offerte in favore
del progetto KAMMEA (aiuto Africa)



Possibilita di iscrizione a GIITI per il 2012
Documento per iscrizione
Bollettini di versamento
Nuovo segno di riconoscimento: etichette
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PRESENTAZIONE
ASI| — SBK BERNA

Sig.ra Elvira Nussbaumer
Sig. Lucien Portenier



Cartella infermieristica

Quando non riusciamo a denominare qualcosa,
non possiamo neanche controllarlo, finanziarlo,
Insegnarlo, fare ricerca, cosi come non possiamo
portarlo in politica.

(Norma Lang)

 Manuale d’'uso.

- partecipanti al gruppo

- presentazione

- obiettivi
e Lo strumento “anamnesi’ e le sue modifiche
o Gli allegati
e Spazio domande



Partecipanti al gruppo di lavoro

,cartella”
2011
Bacchini Elda Peduzzi Otto Romana
—errari Nadia Pini Suor Anna
~riedrich Anita Ponzio Silvia
_anfranchi Giovanna Rusconi Roberta

Gerosa Vorpe Deborah |Schertenleib Susanna
Gulfl Simona




Presentazione

Il gruppo di lavoro “cartella infermieristica” si e
formato con la partecipazione volontaria di ca.

11 -13 infermiere/i indipendenti, con intensita di
presenza e grado di partecipazione, alle riunioni,
diversi.

Gli infermieri indipendenti del gruppo, lavorano nelle
6 regioni ticinesi, con la Mesolcina e Calanca.

Da marzo 2009 ad oggi si sono svolti 30 riunioni per
un monte ore di ca. 90 ore a persona.

Cumulativi totali: 900 ore per la media di 10
partecipanti.

Nel calcolo non risultano 1 tempi di trasfertal




Alcuni membri del comitato GIITI sono stati coinvolti, da
febbraio 2010, nel gruppo di sostegno cantonale, con
rappresentanti dell’ AS+ K Ticino, SSSCI, SUPSI,
Infermiere cantonale, EOC.

Il numero d’incontri svolti in seno al gruppo cantonale di
sostegno, sino ad oggi, sono ca. 14 con un investimento
(solo di presenza alle riunioni) di 42 ore a persona.

Nel corso del 2011 il gruppo di lavoro (GIITI) ha visto degli
avvicendamenti tra | partecipanti, 6 usciti e 4 nuove
entrate.

Con i nuovi colleghi si e avuto un apporto di esperienze e punti
di vista che ci hanno permesso uno sviluppo ulteriore della
cartella infermieristica con |'elaborazione degli allegati.

Si e inoltre lavorato nell’ottica di aggiornare informazioni
attraverso la documentazione consegnata, i siti, la
letteratura, permettendo di rispondere a criteri di qualita
(es. per lo smaltimento del rifiuti). 10




Per raccogliere informazioni inerenti 'anamnesi,
utilizzata da ormai 1 anno da parte di tutti gli
Infermieri indipendenti, sono state organizzate
due tavole rotonde, e stato pubblicato un
documento e si sono raccolte osservazioni
portate a voce.

Le osservazioni raccolte hanno portato a delle
modifiche pertinenti che si ritrovano nella versione
attuale dell'anamnesi.
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Obiettivi dello sviluppo della cartella
iInfermieristica per infermieri indipendenti

Elaborare uno strumento di lavoro, attualizzato e
condiviso, che permetta un rilevamento
standardizzato e comparabile, di dati
Infermieristici.

Stimolare la collaborazione tra | diversi infermieri
iIndipendenti, ed | diversi “attori” nella sanita (ad
es.. Casse malati, istituti ed istituzioni);
consentendo di lavorare in modo interdisciplinare.

Implementare |'utilizzo dello strumento, come richiesto
dal cantone, tra gli infermieri indipendenti attivi sul
territorio.

Partecipare alla ricerca ed allo sviluppo professionale
In campo infermieristico.

Rispondere ad una richiesta di legge. 12




Difficolta e limitli incontrati

Il lavoro di elaborazione dei documenti ha portato a doversi
confrontare con le nostre abitudini e conoscenze.

Ci vuole relativamente poco tempo per la
trasmissione a livello individuale.

Piu | cambiamenti sono a livello d’attitudine e piu
persone sono coinvolte, piu e difficile e ci vuole
piu tempo. (Da Hubermann 1972)

Segue ora presentazione anamnesi
multidimensionale aggiornata
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Principali modifiche:
Impaginazione professionale
Possibilita di bucare il documento senza cancellare parti
Possibilita di stampare 'anamnesi in due formati:
A4 (4 fogli fronte retro) o in A3 (2 fogli fronte- retro)
Aggiunta voce “divorziato” alla situazione familiare

Aggiunta voce “documentazione conservata in parte al
domicilio del paziente” e firma unica per il paziente sotto gl
accordi

Aggiunta voce “ sostegno informale” sotto persone di
riferimento

Aggiunta voce “Inf. indipend.” e “Spitex: ...... " sotto enti
sociali/relazioni/ attivita

Spazio per “altro” sotto stato salute

“Protocolli” a dx. di cura del corpo e protocollo trattamento
ferite

“Mini Nutritional Assessment MNA” impostato diversamente
Voce “fumatore” sotto respirazione 15
Data/rivalutazione alla fine del documento
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11.
12.
13.

Presentazione allegati:

Decorso Focus (estratto dai documenti EOC e adattato da
GIITI)

Prestazione pmanificazione cure (estratto dai documenti
EOC e adattato da GIITI)

Assunzione terapie

Prescrizione medica a domicilio e domande al medico
Foglio di sorveglianza

Medicazioni

Protocollo trattamento ferite

Cura cavo orale

Rilevamento cadute a domicilio

Protocollo alimentazione

Registrazione continua dei dolori

Rapporto di trasferimento

Elenco Focus infermiera/e indipendente (estratto dai
documenti EOC e adattato da GIITI) 16



Breve spiegazione per | Focus :
formazione 9.1 e 15.2 2012
(vedere anche sotto formazione ASI Ticino)

Susanne Lampe: fu la presidente di un comitato di
documentazione che sviluppo il Focus Charting® al Eitel
Hospital di Minneapolis (Minnesota) nel 1981. | problemi
abituali di decorsi lunghi, informazioni irrilevanti e annotazioni
basate sul lavoro per funzioni porto il gruppo a sviluppare un
nuovo formato di Kardex. La Joint Commision on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) encomio'
Il nuovo sistema, che presto si diffuse presso altri ospedali.

Il Focus Charting®, o Transmissions ciblées, comporta un
cambiamento culturale che si concretizza nel passare da un
decorso narrativo a un decorso per parole chiavi, strutturato
In dati, azioni e valutazione dei risultati ottenuti.
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1. Decorso Focus (esempio di compilazione

b Focus esempio - Microsoft Word

sarbeiten

Ansicht

Einfiigen  Format  Extras  Tabele Fenster @
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it ] -u-1_-"i--|-3-|-4-|-s-u-s-uz:-}?';?-l';-'.-“;ﬁ-.-9-|-10-|-11-|-12-|-_13-|-14-|-15-|-1s-|-1?-|-1s-|-19- [ B -3 | G PRI W R 4 25 26
DECORSO FOCUS
D = dati, descrizione della situazione/problema
Data | Ora FOCUS A = azioni, interventi assistenziali messi in atto Firr
V = valutazione della situazione e degli effetti degli interventi attuati
111-10- 1430 | Alterazione T° D | Paz. hala febbre da 3 giorni che sale verso sera, si sente spossato
A | Data terapia R, fatta spugnatura
Vomito D | Paz. vomita a getto dopo avere bevuto succo di frutta.
A | Sciacquato la bocca, cambiato camice. Avvisato medico. RP(
13.10. |5 0o | Alterazione T° V | Niente febbre
11 '
Vomito V | Vomito ancora presente. RP(
151-10- i7.00 | Alterazione T° / Risolto | V | Niente febbre
Vomito / Risolto V | Niente vomito
Comunicazione inf. Mercoledi passera la figlia pel| assistere alla medicazione RP(
4

[+  AutoFormen~ . w 1O 4,1 e ]

Ab 1

1j2

& wm o | Documenti elaborati-..,

Bei 10.3cm Ze 19 Sp 32




2. Prestazione-pianificazione cure
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Iy

2,
\" Cognome:..... Mome: v ata di naseita: .. v Fogliono. ... f Anno

PRESTAZIONI - PIANIFICAZIONE CURE

Nomen. . woeie [ata di nazeitar .-

PRESTAZIONI - PIANIFICAZIONE CUR

COQnome. . ........ Fogliono. ...

EiR NEEREEERIFNUWIREDEERN

Leaqgenda: /= pianificato . ¥ = eseguio senza pmblemi 0= non eseguits |1 = stop ™ pmblzmi ELIIEH TN
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C A pack it oo dokre
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AvEiano
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AcCompasate alia tolk e
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o
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A par. co) A BlE Ueickak

Docela

LTS
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Mlegato no. 2 cartella
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3. Assunzione terapie

- Datei Bearbeiten  Ansicht

figen Format Extras  Tabele Fenster ¢

Frage hist sirgeben &

@ e - BS & chlicen RZ |

\o4

Data dl NASEE; o

ASSUNZIONE TERAPIE

Foglio no: ...

Diata di NASCHE .o ims

Fodlio no:

Data
inizio/

Data
inizio/
Firma

MEDICAMENTI ENTERALI

Firma

MEDICAMENTIPARENTERALI / SOTTOCUTE

MEDICAMENTI IN RISERVA

ALTRE TERAPIE

ORI T X R - B C A O I C BN G B RS e S-SR - D B C O h = RIS O R CCE SR SR K S O SRS DR R - S

Allegato no. 3 catella multidimensionale: assurzione terspie

GITI, wersione 07.2011 Allegato no. 3 cartella multidimensionale: assurzione terapie

GIT), versione 07.2011
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4. Prescrizione medica a domicilio e domande al
medico

osoft Word

- Datei  Bearbeiten  Ansicht Einfugen Format  Extras  Tabele Eenster 2 rage hier singeben i

O m o - BS [ shieen K2
(R N R RN RIS R SRR I NI RN U R N I C R SRS c DI SIS RIS LRIy v -]

‘ Cognorne: Diata di nascita: - ) ‘ Cognorne: 5 Diata di nascita: -
Mlorme: Foglio no: Mlaorne: Foglio no:

= F Fiimamedico |
- PRESCRIZIONE MEDICA A DOMICILIO  DOMANDE AL MEDICO DOMANDE AL MEDICO infermistale | (o per ordie fel)

B Fi Firmamedico |

- DOMANDE AL MEDICO iiaask: | o e erane il

4

Firma medico
PRESCRIZIONE MEDICA i (o per ordine tel)

Firma medico
PRESCRIZIONE MEDICA i {0 per ordine tel}

Allegato no 4 cartella muttidimensionale: prescrizione medica a domicilio GIIT), wersicne 072011 Allegato no 4 cartella multidimensionale: prescrizione medica a domicilio.  GITI, versione 07.2011
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Drabei

Bearbeiten  Ansicht

B B8 106

=

Einfiigen

Format

Extras

Tabele  Eenster

?

5. Foglio di sorveglianza

Frage hier gingeben

|BS [ chisten KZ .
=

Cognome:.......cocoeeean.n

T e Ty = ———r

v Data di nascita: ..

FOGLIO DI SORVEGLIANZA

(= Leggenda abbreviazioni: PA; pressione arteriosa; T° temperatura; AR: atti respiratorf) Sat. 020 saturazione ossigeno; Glic: glicernia)

Fogliono: ...

Ora

PA*

Polso

™

AR"

Sat. 02°

Glic.®

Quick

Terapia ! Osservazioni

Allegato no 5 cartella multidimensionale; foglio di sorveglianza

GIT] wersione 04 2011

3
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6. Medicazioni

Datei  Bearbeiten  Ansicht  Einfigen A Extras Tabelle Fenster 2 Frage hier singeben

B @ s

COGNOME s e Data di nascita: ..o ‘ COGNOME e Data di nascita: ......-....-.

- Mome:.. : Foglio na: Mome: . : Foglia no:

MEDICAZIONI TR
Materiale = |15 H—
Z Compilato il f. o f Do MOMIE e COONBIME e e e e e fornitore

= - [l Colostomia - [ llenstomia - [l Ciecostomia

- [ Nefrostamia - ) Uretroileostomia - [ Catetere vescicale
- [ Urostomia - LI Catetere sovrapubico

= - L1 SNG (Sonda nasg aaatrica) 1 PEG (percutanes endo-gastrostomia)

'53 B I |

Ho. articolo
e fornitore

- Data Materiale

g

Procedura medicazione continuazioney

Continuaziane, vedi retro

Procedura medicazione:

RN (T B, [ T . S .- W Gl KO I G- N I - S W ir Sl B R B LR B C E T i R o D © IR I

Allegato no & cartella multidim ensionale: medicazioni G versions O7 2011 Allegate no & carella multidimensionale: medicazioni GImlverskons 07 2011
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7. Protocollo trattamento ferite

Datei  Bearbeiten  Ansicht  Einfilgen Formab  Extras  Tabelle Fenster 2 Frage hiar aingeben &
@@ e -] O et K2,
ez O R SN S-S R R RN RE- RS BRSO S EN I RN BT E LN R C ORI L P i ko s ) i

‘ COgnome: .. ... g s Data dinascita: ..o-m \ ‘ COQROIME i i Data di nascita; ...o--

L1y ||y St o R Fogliono: ... ... .. Momesssmassisi g Fog\iu oKt

TRATTAMEHT O
Dats
Firma infermisra

PROTOCOLLO TRATTAMENTO FERITE

Trattamento per: {= ) Classificazione gradi kskee da prssbone

lesione acuta [ e 17 ertema, wow reve Bl Al o fopress o

altro tipo di lesiones Iigorge solfame ke $0Rra 1A promhe 1za
I { giea.

2% vt e ue o escokziag,

colisoky e v cklle pkkrm bk &0 dema,
37 Brine tesoto ¢ ottoortaren, Adipen,
Enchl, kgame i, coi e b ke shoal
mscok,

4% Beins deltersad Mo 3l mazcall, acsa, wecrs |

Valutazione della lesione:
Leduends: & = assente + = poco ++ = medio  +++ = molto X = stop

Data
Firma infermiera

Miswre lesione in cm
Lunghezza
Larghezza
Profondita (= 2 mm)
Presenzatasche
Presenza fistole
Foio

Tipo ditessute
Epitelizzazions
Granulazione
Fibrina

Mecrasi

Tipo d
Sanguinolenta

“ischiosofibroso
Purulento

Adtro:

Odore

Bordi della ferita
hiacerazione
Arrozzamento
Indurimertoa fi

Lesi faperti
Edematosi

Dolore (da 1 a10)
durante la medicazione

Ossorvazoni / Focas

="

FOTOGRAFIE allegats (1 [ Mon accetta nprese moiogramche: 01

Allegato no 7 cartella i i i & ferite GITI s iobe 09 2011 1 Allegatnno T cartella i di 5 GUTIEERE @01 2
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8. Cura cavo orale

Bearbeiten  Ansicht Frage hier eingeben -

@ e -

Einfigen Tabele  Eenster 2
B3 O schieten | K?

Sl 23 A B B T B g
) . ; ) 1

Format  Extras

D0 201 3 e | B 126 | 17 1 A =
1 . ) i s J ¢

Data di nascita: ... Data di nascita:

‘ Cognome:.

Mome:

‘ COGDOTITE . . cosonsas s mssanivess iavivess

Foglio na: .. Mome: .. Foglione ... ..

CURA CAVO ORALE

{3 [~ B Ol I (8 e 8 S5 R R S R B & CR O TR B |2 R L I E TR R - DRI P R s M 16 LA . R Bk R e L R R -SSR RO TR e B B R R G T

Cormpilato il : Rt

Mome:............

Medico dentista curante:

LdCognome:.

Da: Cogrorme: ...

Man ha medico dentista -

fndiriza: ...

Data ultimo controllo: ... b fo
Grado di autonomia nel'igiens orale:
- autongmo - necessita SUPEVISIONS (liserdarefaccompagnare) = da aiutare - dipendenza tot
Lalutato 830

+ Freguenza (lavare | denti efo dentiera)

~dopo aghi pasto — 2uidie - 1k idie

Dentl: - spazzoling eletirico = spazzoling manuale

Mezzi ausiian

Dentiera: - spazoling manuale =

Utilizza regolammente; - colluttori - altro (zpecfficare);
Tipologia di collaborazione nell'igiene arale: 13 parsona
—collabora o collabora saltuaiamente — non collabora
+ E ctata spiegata come esequire una corretta igiene del cavo arale: S NO -

Breve descrizione:

Difficolta masticatorie: 51 -

MO o

~ menodi Doidie; ogni ...

1lo interdentale = altro

“alutazione del cavo orale (OHAT — Oral Health Assessment Tool) tradotta e adattata da GITI

Data 1° rilevamento: ... f...f

Yalutazione del cavo arale (DHAT — Oral Health Assessment Tool) tradotta e adattata da GITI

Data 2° rilevamento: ks

Categoria

1 = alterato

2 = molto akerato

Labbra

Lizce, 1053 & umide

Edemat inant

Secche,
lati

polate, rosse ai

ulcarazioni, ragadi ai bordi

Lingua

Hormale, umida, ravida,

Chizzzala, serepolats, rosa,
patnata

Ulcerats”, edematosa", 2 cara
geografica

Engive &
tessuti

rosa
Foza, umide, lisce,
integre

Edem atose, ruide, una
piccola ulcera

anguinant, ulerate,
edematose, umenti

Saliva

Salivazione fisiologica

Talivazone leggermente
aumertata o poca saliva,
pazients sostiens di avere |2
boeea secca

Srialorrea, secchezza delle
faud

Denti naturali
sl oine

Denti &radic zane

1-2 denti o radic
danneggiate, o denti molte
danneggiati

T o+ denti maneant o radia
danneggiate, o derti mofto
danneggiati, meno did danti

Dentiera
sl Cine

Tntegra. ben
posizionata, buana
adesione

Danneggiata, applivats salo
2.3 ore al di

Hen viens applicata, cativa
adesione, assente

FuliZa cavo
arale

F=petle pulo, nessun
resto di obo

Fie=li &1 abo, presenza 0
tartaro, alitosi

Flacea sulla mag@or parte 3
bocea, alitesi grave (bedbrzathy

Dolome

Meszun daolare

Dolore saltuado, durante la
masticazione

Dolowr costante

“Commenti;

Categoria 0=

1 = alterato

2 = molte akerato

Labbra

Lisee, rosa e umide

Edemat inanti

Secche, late, wsse ai

lati

uloerazioni, ragadi ai bordi

Lingua

Nommale, umida, ruwida,
1053

Chiazzala, soepolata, rossa,
patinata

Uicerats™, edematosa®, a cara
geografioa

Gengive &
tessuti

Riosa, umide, lisce,
infegre

Edematose, ruvide, una
piccola ulezra

Sanguinant, Ucerate,
edematose, urnt

Saliva

Salivazione fisiclogica

Avazone leggemente
aumentata o poca saliva,
paziente sostiene di avere la
boccazecea

Scialomea, secchezza delle
faud

Dent naturali
s Cine

Dentfi e radic ane

T3 denfi o radia
danneggiste, o derti motto
danneggiati

F o+ dent mancant o radia
danneggizte, o denti mokto
danneggizti, meno di 4 denti

Denfiera
vl Cino

Tntegra, ben
posizionata, buana
adesione

Danneggista, applicata solo
23 oreal df

Non wviene applicata, cattiva
adesione, assente

arale

Fulida cave

Fpetio pullto, nessun
restn di cho

Resti di dbo, presenza di
tartaro, alitozi

Flavea sulla maggior parte della
bocea, alitosi grave (bedbreath)

Dolom

Nessun dolome

Dolere zaluano, duranfe T
masticazione

Dolore costante

Commenti:

Tot__
Score 16

* = sagnalare al medics

Allegato no. & cartella multidimensionale: wra cave orale

GITI, vers bone 022011

Tot
Seore 16

* = segnalate al medico

Breve descrizione, modifiche, miglioramenti, riporto al focus, ...

Allegato no. 8 cartella multidimensionale: cura cave arale

GITI, verskone 692011
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9. Rilevamento cadute a domicilio

Datel  Bearbeiten  Ansicht  Einfigen  Format  Extras  Tabele  Fenster 2 Frage hier eingeben -
e e - [FE e Sthlisfen | K2
1142 1 RN RS RN S-SR RT RN SR RE SRRE NI T O - RN RO R ORI CR R (o5 e o -
| . | . | \ | . I s ;

Lineal H |

I

‘ COQnOMme: ... ... g Data dinascitar .- - ‘ COQNOME Lot - Data di nescits: ....-......

PTG vt s Foglio 372 e 15} [l e L Faglio no ...

RILEVAMENTO CADUTE A DOMICILIO ¢ ICONBEGUENZA DELLA AN

* CADUTA:
Dt kR Qra Testimoni della caduta: ...

Lesioni Unessuna lesione (niente dolori, disturbi, ferite o altre lesioni)

== = 3 P (=0l una risposta Clesione lieve (ferita che guarisce nel giro di pochi giorni & non
* Luogo: WE T locale interno: . - o [ Beale [ esterno: - possibile) necessita cura medics; per es. contusione, piccole abrasioni,

- i i arrossamenti o emstomi
+  Situazione della caduta: ) camminando 0 da fermo [ alzandosi/sedendosi )

= . " Clesione media (ferta che necessita cura medics; per es.
[ alzandosi dal lettofsedia Radiografia per sospetta fratturs, esecuzione di tomografia

*  Tipo di caduta: inciampato [ scivolato T caduto [ sconosciuto [ altro; COmBULETZZ6tE, NeNdagolo0:AsCIEurEpIccola sltur g elremita)

Ulesione grave (ferita grave, compromissione massiccia A0 per
la persona, per es tutte |e fratture, tutte le ferite al capo, anche
piccole lacerazioni al capo, grandi ferite da taglio, anche alle
estremits

Descrizione della caduta:

Dezcrizione delle lesioni:

+ FATTORI DI RISCHIO E CIRCOSTANZE CONCOMITANTI (descrizione dei fattori
che hanno avuto un'influenzs sullevento caduta)

Fattoii di fischio hwertigini [ confuso/disorientatn lipovedente

(pil risposte possibili) Ciproblemidi P4 Clincontinenza urinafed lipoacusia
Cldisturbi della mobiltd [ problemi neurclogic

[ mi

Medicamenti [inessuno
(i fisp aste. possibil) Annuncio al medico s Cno ai tamigliari

Mezz ausiliari Clnessuno Cisi somregge ovunque (pareti, mobill, ... o Itervento i e s e bt e TG

[ltipologia del mezzs aUSANS: . vr oo e e

Calzature [lcalzature sicure (chiuse, calzano bene, calze antiscivals,
Ulcalzature pericolose (calzini, collant, "dabate"”, .

calza Compilato il .. [ d o de MNome: L COONOMED L

. s ris . . Firma: ...
Paviments [l asciutte Clumidowbagnate [ ostacoli

illuminazione =i na luce

Allegato ne9 carnella multidimensionale: flevamants cadute a domisilio GITI, verskone 012011 Allegato no 9 carella multidimensionala: flevameants cadute a domicilia GITI, verzhne 04201 1

L= R |
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- Datei Bearbeiten  Ansicht E_infugé_n Format  Extras  Tabele FEenster 2
DEHes gRY | 2BY o QECE=B| B 1 woee + @, 4 Stended+ Al 14+ Al .14

- Endqiltige Yersion enthalt Markups

+ Anzeigen * |

10. Protocol

lo alimentazione

Frage hier singeben

[x]

-0 @05 E.

[T>

LSRR ks 3

\ .‘ Cagnome:... .

Drata nizig nlevamento: .0 F o Peso: Kg

Drata fine rilevamento Peso: Kg

Dieta — normale  — frullato O tritato

e Momes

1 addensante

SILe ot 12 0 ed3 e 024 1 eI 0 cl6e L0718 1 d9 s 0 e200 0 sBle 1 e22e 1 0230 0 240 1 225 1 25 R

e D@3 O Nascita; - Fagliona

PROTOCOLLO ALIMENTAZIONE
Valore MMNAB ..
Walore MMNAB: ..

Dbiettivo

= diagnostico / O terapeutico

ol

i | Liguidi {rmly || 2°

| Liguidi (mly | 3° | Liguidi {mly [ 4° | Liguidi (mly | 5° | Liguidi {rml)

Data

Carmbio dietafporziane

(] (]

(] (] (]

COLAZIONE *

Spunting 10.00

PRANZO™*

Spunting 16.00

CEMNAT

S

D

S I (<5 M (<D

Spuntino 21.00

Bicchiere 1,25dl U

Leggenda  tazza 1,25dl

=2
Scodella 2 dl E

Osservazioni

* = Colorare la porzions consumata
Allegato gg 10 cartella gultidimensionals. protocollo slimentazione

GITI, versione 08, 2071
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11. Registrazione continua del dolori

osoft Word

- Datei Bearbeiten  Ansicht E_lnfuge_n Format  Extras  Tabele Eenster 2 Frage hier singeben - X
D@Has ey 2R v-o- QFEE B %« (3) A Sandsrd + Al 14 - Aral 14 - [F]K U
- Endailtige Yersion enthalk Markups ~ fnzeigen v | dp oy Fp v T - @ - 1‘% H .

7 p AT ;

[x] 20 ‘| TN

\ ‘ Cognaome MNome e Diata di nascita Fogliano

- REGISTRAZIONE CONTINUA DEI DOLORI
;_, Mumero rilevamenti 5] 7 g 9 0112113 114115
- ANNO: .o, DATA

- ORA

- FIRMA

3 Aftivita:  riposo aletto

. seduto (poltrona)

£ in movimento

q massimaintensita | 10

x =

. dolore molto forte: 3

: L 7

. dolors forte 6

] &

5 4

= dolore moderato 3

=] 2

= 1

3 ngssun dolore 0

- Medicamento dalla riserva

h Osservazioni Fogus

& Leggenda: ® = grado di dolore # X = riserva assunta e tipo di attivita 4 * = vedi documento "Decarso Focus”

Allegata no L zatalla multdensongle: registrazions continga del dolon GNTI, wersione 04. 2011




12. Rapporto di trasferimento

it gen  Formst  Extras  Tabele  Eenster 2 Frage hier eingeben z
- [FE] % @ shiken A2,
{020 TR R R S KR S-SV T RS KT KNI ERRS RN VAN G FN IO E RN SRR LA (-0 | i
H ; 1 . ) . :

\ ‘ RAPPORTO DI TRASFERIMENTO \ ‘ RAPPORTO DI TRASFERIMENTO

INFERMIERISTICO INFERMIERISTICO
Fogliono: ... ... Foglio na: ...

»Dati personali del paziente: wDolote; & assente 1 acuto O cronico

2011 -

Cognome: . . . MBI o >Descrizione: .
Data di nascit : >Eliminazione

Darnicilio: Via: .. - . . Funzione vescicale: O continente f 0 incontinente £ © catetere vescicale
Mumerodelsfonn: s nnnin i R 1 urostomia £ 0 altro

g3

= Motivo del trasferimento: Funzione intestinale: = continente £ © incontinente £ = stipsif ) diarrea f
wUltimi parametri rilevati: PA: JFC: T i 8atn3: [ ultima evacuazions: ...........

+35

g

Peso i Altezza. ... »Respirazione:  fisiologica f 7 alterata / 0 ossigeno terapial o inalazioni f
¥ Situazione familiare: Stato civile 1 nubile fcelibe 7 coniugatora
1 vedovola [ separato Caltro.

il

Lo S TTT T

(]

Medico di famiglia; MOrme, COURMOME ..ot oo oo AR e o i e e i e SR

IVOTEIZRO S oo o s i 0 0 L e ] e e g

> Sonno e riposo: © fisiologico /0 alterato § 0 usa medicamenti
s Persane di rifarimenta:
b STl e (0T e o = S PN

| L e ——— #Literion informazioni:

- medicazioni:

s Contesto ambientalefabitativo: = abita da solo O in famiglia O inistituto

¥ Situazione sociale:

Lingue padate: [ italianod © tedesco /O francese S O inglese [ O
Religione: © cattolica f O protestante O alra L [ insegnarnenti:

> Stato di salute: - allsrgie: ... i intolleranze: = Pace maker f 1 altra:

AW accesso wooss mplatats

=Mobilizazions: © autonomo§ O sermidipendents £ dipendente
Mezzi ausilian: * bastone / = stampelle F = dearmbulatore £ altro:
s Alimentazione: Dieta: © nommale /0 diabetica s 1 vegetariana/ Caltros ... Documenti allegati
ASSUNZIONE: C autonama / C con aidto ) O dipendente f 0SNG O PEGH
Claltros

s Cura del corpo; O autonomod O semidipendente £ O dipendente COMPILATO da:

Data: i 1}

R S - RO~ 00 N3 R (RS - K IS : SR (oA I LSS [ES W - X B RS S0 B B [ - B

Firma:

Allegato no. 12 cartella idin le: rapporte dit i GIT|, versbae 072011 Allegato no. 12 cartella mu tidi ionale: rapporto dit i GITI, wersbue 072011

“ o onid
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Datei

Beatbeiten  Ansicht

13. Elenco Focus infermiera/e indipend

(B E achisen A2,

?

ente

Frage hiar aingeben

iq.

[ IR IS L I O IS RIS N B RS (18

o m oo -

IS R I-RN S RYRY- SN

\od

Btk
.

ELENCO FOCUS PER INFERMIERI INDIPENDENTI

©gni focu s puo e saers uiato soma f1ors @5, Adatamen ), problama s . AdatEmer Weticace) orlichio df problema @s. Rickio di adatam er hefncace)

R T R R R R R PN I L P ORI LN I AN LRI R NSRRI~ S~ AL
i : : . : ; . : ¥ . : . : . :

\o4

ELENCO FOCUS PER INFERMIERI INDIPENDEHNTI

©gni foeu 1 puo 8 viems uiato come f1orsE &5 . Adatamen i), problama s . AdatEmer hetfcace) orlichio ol problema @s. Rickin di adatam er heficace)

RUOLD S0OCIALE E
RELAZIONI
Alerazionedel ols
sociale

Dinamiche famigliari
Interazione sosiale
Problemi economid
Rete disostegno
solitudine

STATO DI SALUTE

Alterazione t°

Capacith d'apprendiments
Collaborazione alle cure
Deficit di infornazione
Dipendenza da

Infezione

Intolleranza a

Reazione allergica 2
Brividi

Sudorazions

WALORIE CONVINEZION!
Pratiche religiose
Usanze culturali

ESPERIENZE E
ADATTAMENTD
Accettazione
Adattamento

(5. alla terapia, 2!
ficowem...)

Alterazione dellimmagine
sorparea

Aspettativa di
Autolesionisma
Autostima

Confiitto decisionale
Gestione dalle emozioni
Lutto

Ferdita di speranza
Sindrome posttauma
Sress da trasferimento
Aggresshitd

Ansia

Paura

Tristezza

fazia
allucinazioni
anisocoria
clanie
deliie
parestesie
vartigini

COSCIENZAE
PERCEZIONE
Alterazions
comportamertale

AL eomunicazione

At memoria

Al coscienza (confusions
mentsle, disori

CURA OEL CORPO
Alletiamento

Alterazioni cavo arale

Alt Annessi cutansi

Alt. outanea

Alt. musose

Autocura aspetts esteriore
Ferita chirurgi

MOEILIZZAZIONE
Deambulazione
Equilibio

Mobilits

ALIMENTAZIONE
Alterazione glicemie

Incapaita 2d alimentarsi

Fostura
Astenia
Caduta

spazisdzmpo,
sonnolenza...)
Alt senzariale
Percezione di

(iperemia, palpitazioni,

fantazma,...)

Crampi
F aseical

altersta
Salivazione alterata
Disfagia

Dispepsia

| 4

Lesiane p
Fruiito

Tremon

Hausea
Ristagno gastrico
Womite

Alt. deglutizione

DOLORE

Brusiore

Dolare acuto

Dolare cronico
(Rllegare defrizone )
wedi protosallo /scala

ELIMINAZIONE

- RESFIRAZIONE
Alterazion alv (stamia,

Respito inefficace

5 Adattamento alla

Alt. diuresi (eatetera wentilazione

wescicale, ) Ostruzionefingombro vie
At transito intestinale aeres

ematuria Insufficienza respiratoria
melena Bradiftachipnea
metearismo broncospasme
seorezioni desaturazione

dispnea

emoth efemotisi
espettorazione

rantoli

tosse

sianosi

apnea nottuma

CIRCOLAZIONE
SANGUINEA
Alterazione equilibio idico
Alterazione PA
Alterazione perfusions
(edemi, )
Alterazione ritme
Reperibiliti avcesse
wascolare

Edema

Ematemesi

Ematoma

Epistassi

Hecrosi
Sanguinamenta

ascite

SOHND
Disturbi del sonno

SEGSUALITA
riproduzions
sessualitd
metrorragia

WACROFOG US (infor mazio i |
Wisite medico cirante o medic. specialista
prima visita

colloquie paz/famigliar

cambisments di situazione (importanti cambiament delle condizioni del paz)

comunicazone infemnieristica
discussione efica
13ze terminale

(smile o scala umore) dilisi
esamelconsulte:
chiusura caso

problematacnice

Alegata no 13 cartella muttidimensionale: elenca FOCUS per infermien indipenderti fonte EOC adattao da GITI)

GIT, verrlone e, 2011

Alegata no 13 cartella muttidimensionale: elenca FOCUS per infermien indipendenti fonte E0C adattato da GITI

GIT, verslone 0e. 2011
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Gruppi di lavoro in seno a GIITI:

Cartella infermieristica: sviluppi futuri con passaggio alla
cartella informatizzata.

Gruppo raccolta dati per la qualita: raccolta dati sul grado
di soddisfazione dei pazienti seguiti da
Infermieri indipendenti.

Programma informatico di fatturazione e sviluppi futuri:
Invio fatture elettroniche alle CM, invio dati al cantone.

Rinnovo contratto con cantone.
Aggiornamento e rinnovo sito Internet

GISII: gruppo interesse svizzero infermieri indipendenti con
rappresentanti GIITI.

In futuro si vorra costituire un’associazione professionale
ed avremo bisogno dell’adesione di tutti!

L'attuale sito verra tradotto in
italiano.(http://www.freiberuflichepflege.ch/index.shtm) N

Gruppo qualita con rappresentanti GIITI a Berna




Il comitato GIITI cerca candidati interessati a
partecipare attivamente alle attivita per Il
lavoro degli infermieri indipendenti sia in
seno al comitato sia nel gruppi di lavoro.

Interessati contattare uno deli membri di
comitato (vedere sito) o a
g.r.otto@bluewin.ch entro fine gennaio
2012.

32



Prossimi appuntamenti GIITI:

9.1.2012 0 15.2.2012: presentazione di un modello di
pianificazione cure “Focus”.

Secondo richiesta, altre giornate in aprile, maggio.

6 marzo 2012: assemblea generale GlIITI, seguito
dall'intervento di ospiti a sorpresa.

Marzo e aprile 2012 (4 pomeriggi singoli) formazione
sistema fatturazione Easyprog, suddiviso per
principianti e per avanzati, max 15-20 partecipanti.
Date consultabili sul sito a partire dal 20.11.11 ca.

CONSULTARE REGOLARMENTE IL SITO
WWW.ASITICINO.CH SOTTOPAGINE
INDIPENDENTI.
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