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L'accertamento.

Cos’eé I'accertamento?

Processo finalizzato all’identificazione
dei bisogni assistenziali attuali e futuri

della persona assistita, ) Accertamento/ Diagnosi
che consente la possibile formulazione Rivalutazione

L’a CCE rta m e ntO di una diagnosi infermieristica.

Toney-Butler TJ & Unison-Pace W), 2023 The
de Cassia Gengo R, Butcher S, Jones DA, 2021 nursing process
Gestione model Formulazione
degli interventi degli obiettivi
Pianificazione
degli
interventi
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= sapere COSA cercare Ll Reti sociali Acquae
= sapere COME cercarlo igiene
= sapere COME cercarlo (metodo) (metodo) 8 oy,
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= saper distinguere il «<normale» dall’«<anormale» = saper distinguere il s
. . . ,
= possedere i contenuti delle scienze «esatte» «normale» dall’«anorm Agricottura
. . e
= possedere i contenuti delle scienze «<umane» " possedere i contenuti T = Allogei
. identifi lud bi istenzial delle scienze «esatte»
saper identificare (o escludere) un bisogno assistenziale e delle scienze «umane»
= saper identificare (o escludere) un bisogno assistenziale

Le fonti informative

Fonte primaria: la persona assistita
= E la sola che «possiede» I'informazione
. . = E la sola che puo «fornire» una descrizione diretta delle informazioni
Le fonti informative et als suz sl
- in modo attivo/soggettivo
- in modo passivo/oggettivo

= Limiti all'acquisizione di dati soggettivi in presenza di alterazioni dello stato
di coscienza o condizioni fisiche o mentali che alterano le capacita di pensiero,
di giudizio o la memoria

= La possibilita di acquisire i dati oggettivi dipende esclusivamente
dalla competenza dell’'infermiere che procede all’accertamento




Le fonti informative

Fonti secondarie:
Completano, chiariscono e validano (ma NON sostituiscono)
le informazioni ottenute dalla fonte primaria

= Familiari e altre persone significative
* Integrano e confermano le informazioni che I'assistito dimentica di menzionare
o non vuole rivelare (natura riservata delle informazioni, attenzione al consenso)
* Possibile unica fonte informativa per bambini, persone confuse o in condizioni critiche
* Possono descrivere come l'assistito reagisce alla malattia, le sue percezioni circa
i cambiamenti di salute, la sua abilita di reagire agli agenti stressanti
* Possono descrivere la situazione dell’assistito al domicilio (es. autonomia)
« Consentono di individuare e interpretare possibili discrepanze o contraddizioni
con i dati acquisiti dalla fonte primaria
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Le fonti informative

Fonti secondarie:
Completano, chiariscono e validano (ma NON sostituiscono)
le informazioni ottenute dalla fonte primaria

= Documentazione sanitaria (e non) passata e presente

(cartelle cliniche, anamnesi mediche e infermieristiche, lettere di dimissione, diari)

« Utili per completare I'accertamento

* Forniscono dati su precedenti malattie, ricoveri ospedalieri, compromissione delle
abilita e funzioni

* Possono rivelare informazioni non espresse dall’assistito o non raccolte dall’infermiere

* Possono evitare che all’assistito venga rivolta pili volte la stessa domanda dai vari
componenti dell’équipe sanitaria

Le fonti informative

Fonti secondarie:
Completano, chiariscono e validano (ma NON sostituiscono)
le informazioni ottenute dalla fonte primaria (paziente)

s

= Dati di laboratorio, il ing e altre i iche
* Completano e verificano i dati dell’intervista e dall’esame obiettivo

= Altri componenti dell’équipe di assistenza
(infermieri, assistenti sociali, medici, ministri di culto, fisioterapisti, OSS)

« Rapporti scritti (es. consegne)
* Informazioni trasmesse verbalmente

Le prospettive
per acquisire i dati

L'accertamento.

Le prospettive di acquisizione dei dati

La prospettiva soggettiva: | SINTOMI

= Qualsiasi disordine, sensazione o alterazione indicativo di possibile malattia,
avvertito e riferito dall’assistito

= Ricavabili solo dalla fonte primaria attraverso I'intervista

=|ncludonoi sentimenti dell’assistito e le sue affermazioni sui propri problemi di
salute.

= Dato insindacabile, anche quando non coincida con I'evidenza obiettiva derivante
da altre fonti informative

=Spesso unica fonte informativa per guidare gli interventi assistenziali (es. caldo,
freddo, dolore, bruciore, prurito)

Le prospettive di acquisizione dei dati

Dati soggettivi (sintomi)

= Necessario sintetizzare quanto riferito dall’assistite e “tradurlo” in linguaggio tecnico

= Considerare I'opportunita di registrarli I'informazione (anche) in forma narrativa
(come citazione diretta o indiretta)

Registrazione narrativa del dato Registrazione tecnica del dato

= || paziente riferisce di “sentirsi sempre piu stanco” = Astenia ingravescente da 5 giorni
negli ultimi cinque giorni.

= La signora Rossi afferma: “Ho sempre un forte
dolore di stomaco dopo mangiato.”

= L'assistito afferma: “La difficolta a respirare
compare ogni volta che faccio anche solo 20 passi.

= Riferisce: “Da giovedi scorso devo alzarmi pili volte = Nicturia da 5 giorni
tutte le notti per urinare”.

= Epigastralgia post-prandiale

= Dispnea da minimo sforzo
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V'accertamento
Le prospettive di acquisizione dei dati Le prospettive di acquisizione dei dati

La prospettiva oggettiva: | SEGNI

= Sono informazioni evidenti, osservabili, percepibili e misurabili che possono essere

L S Accertamento attraverso il rilievo e l'interpretazione dei sintomi e dei segni:
validati o verificati da altre persone

= Esempi sono i suoni respiratori, i rumori intestinali, la lettura della temperatura

corporea, i polsi periferici, il pattern respiratorio, i vasi del collo, le discromie e lesioni

cutanee, ma anche atteggiamenti, espressioni facciali, prossemica, ecc. S E M E I 0 I I ‘ A
= Possono essere acquisiti attraverso i sensi oppure misurati attraverso strumenti o

apparecchiature

= Fondamentali I'utilizzo della corretta terminologia e I'acquisizione precisa dei dati
quantitativi (es. pressione arteriosa, frequenza respiratoria, scale di valutazione,
volume delle urine) e qualitativi (es. aspetto delle urine e delle feci, colore della cute)

= Ascolto attivo
= Osservazione
= Esame fisico

Tecniche e strumenti = Intuizione
per acquisire i dati * Intervista

Vaccertamento

”
’OSSERVAZIONE L'OSSERVAZIONE
= E I'attivita fondamentale per raccogliere qualsiasi tipo di dato dell’accertamento =Un’arte da apprendere, esercitare e consolidare nel tempo
= Si compie a ogni contatto fra infermiere e assistito
= Osservare non & solamente «guardare» il paziente, ma far ampio uso degli altri
sensi (es. Come cammina? Come si muove nel letto? Come parla? Cosa dice? . N ) N
Come respira? Che odore emana? Che espressione ha il suo viso? Quali gesti La fezione pilt pratica che pud essere data @
compie?) un'infermiera é di insegnarle cosa osservare.
L'abitudine alla pronta e corretta osservazione
non ci rendera di per sé infermieri utili, ma
senza di essa saremo inutili nonostante tutta la
nostra dedizione.

Wl
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L'accertamento.

L'OSSERVAZIONE

=Un’arte da apprendere,
esercitare e
consolidare nel tempo

= Attivita intenzionale,
non casuale

LINTERVISTA

Tavola 1

Tecniche che facilitano e ostacolano la comunicazione
durante ui ta

tervi

Facilitazioni della comunicazione Barriere alla comunicazione
Usare affermazioni ampie e aperte
Offire orientamenti generali

Fare commenti stereotipati
Dare consigli 0 esprimere la propria opinione

Ascoltare Essere d'accordo con il paziente
Riconoscere i sentimenti del paziente Difendere
Usare il silenzio Approvare

Usare cliché rassicuranti
Richiedere una spiegazione
Esprimere disapprovazione

Fornire informazioni
Riflettere o ripetere le parole del paziente
Condividere le osservazioni

Chiarire. Minimizzare i sentimenti del paziente
Sintetizare Cambiare argomento
Validare Essere in disaccordo con il paziente

Verbalizzare pensieri o sentimenti
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L'accertamento.

LINTERVISTA

= Processo di interazione e comunicazione per raccogliere i dati attraverso
domande e scambi di informazioni.

= Consiste di domande finalizzate a ricavare dati soggettivi dal paziente o dai
suoi familiari.

= Per condurre con successo un’intervista I'infermiere deve sviluppare abilita
specifiche, conoscere tecniche e acquisire esperienza

= Fondamentale la volonta del paziente di condividere le informazioni

= Oltre ad acquisire informazioni cliniche, attraverso I'intervista I'infermiere

stabilisce un rapporto, deduce pensieri e sentimenti dell’assistito, incoraggia
la conversazione e assicura la comprensione reciproca
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L’ASCOLTO ATTIVO

= Capacita di saper ascoltare con un elevato grado di attenzione e
partecipazione comunicativa

= Differisce dall'ascolto comunemente inteso come semplice ricezione
di informazioni (ascolto passivo)

= Basato sulla creazione di un rapporto positivo, caratterizzato da un
climain cui una persona possa sentirsi empaticamente compresa e
non giudicata

‘accertamento.

LASCOLTO ATTIVO
Diverso dall’intervista: atteggiamento «non neutrale»
=Non nascondere per forza le proprie emozioni
=Sospendere i giudizi di valore
= Non classificare I'interlocutore/trice in "’categorie’” precostituite
= Osservare e ascoltare, valorizzare il silenzio nella fase di ascolto
= «Mettersi nei suoi panni», provare ad assumere il suo punto di vista
= Considerare di porre domande per agevolare I'esposizione altrui e migliorare
la propria comprensione
= Curare I'ambiente in cui si svolge la comunicazione
= Dedicare tempo
NI

L'accertamento.

L’ESAME FISICO (esame obiettivo)

= Metodo di raccolta dati sistematico basato sui 5 sensi per indagare i
problemi di salute

= |mpiega 4 tecniche specifiche
- ispezione
- palpazione
- percussione
- auscultazione

=l livello di preparazione teorica e la competenza nel loro impiego
condiziona in modo drammatico la capacita di acquisizione e
interpretazione dei risultati (tecniche operatore-dipendenti)

Wil

= Necessario adeguato training per I'apprendimento




L'ESAME FISICO (esame obiettivo)

Ispezione

= Esame visivo del paziente

=Va eseguito in modo metodico e deliberato per non omettere dati
importanti

=Non é casuale né passiva, si conduce intenzionalmente e
continuamente

=Vanno osservate le strutture anatomiche della persona e identificata
qualsiasi anomalia (colore, forma, simmetria, movimento, pulsazioni)
in confronto con il loro aspetto/modello di normalita
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L'ESAME FISICO (esame obiettivo)

Palpazione

= Uso specializzato del tatto (punta delle dita e palmo della mano)
per integrare i dati dell’ispezione

= Possono essere determinati dimensioni, forma, configurazione e
altre caratteristiche delle strutture corporee sottostanti
(es. pulsazioni dei vasi sanguigni, contorni di organi, dimensioni,
forma e mobilita di masse, temperatura della cute,
tensione, sensibilita o dolorabilita di una parte del corpo)

L'ESAME FISICO (esame obiettivo)

Percussione

=Tecnica in cui una o entrambe le mani sono usate per dare colpisu una
superficie corporea e produrre un suono chiamato nota di percussione

= Basata sull’assunto che le strutture corporee sottostanti hanno una
risonanza caratteristica alla percussione, che indica la loro densita o
cavita

= Usata per scoprire la localizzazione e il livello degli organi (fegato, cuore,
diaframma), la consistenza di strutture corporee (piene di liquidi, piene

d‘aria, solide), la presenza di aree dolorabili, ecc.
\\HT )4

L’ESAME FISICO (esame obiettivo)

Auscultazione

=Tecnica consistente nell’ascoltare i suoni del corpo con un
fonendoscopio per amplificare i suoni normali e anomali

= Offre informazioni sul movimento di aria o fluidi all'interno del corpo

= Necessita di conoscere preliminarmente i suoni caratteristici di alcuni
sistemi corporei (es. respiratorio, cardiovascolare, gastrointestinale) per

poter valutare quanto auscultato durante I'accertamento
w2 0 ¢
N \\q ]

‘accertamento.

L'INTUIZIONE

= Uso dell’introspezione, dell’istinto e dell’esperienza clinica per esprimere
un giudizio clinico sul paziente

= E un tipo di conoscenza specializzata (chiamata comunemente anche senso
viscerale o sesto senso) che determina le azioni infermieristiche e/o riflette
e influenza I'abilita dell'infermiere di analizzare i singoli dati sul paziente

= Riconosciuta come parte legittima della pratica infermieristica

= Ajuta a comprendere rapidamente gli elementi e a prendere decisioni
cliniche (decision making) anche quando i dati dell’accertamento possono
essere incompleti o ambigui oppure quando tutto sembra apparentemente

nella norma, ma I'infermiere percepisce che qualcosa non va

I

Usata soprattutto dagli infermieri esperti
in molti aspetti della pratica clinica,
non adatto a studenti e novizi

ccertamento.

Esempi del ruolo dell’intuizione

= Prima di ottenere dei dati di accertamento completi, un infermiere
puo entrare nella stanza del paziente e avere una forte percezione
delle sue condizioni, senza eseguire I'esame fisico né leggere la sua
cartella.

Dopo aver rilevato parametri vitali, colore della pelle e stato
neurologico normali, un infermiere pud intuire che un paziente sta
per avere un arresto cardiaco o respiratorio.

Nelle due situazioni descritte I'infermiere utilizza le conoscenze
intuitive per analizzare le informazioni, prendere decisioni cliniche
e attuare interventi per il paziente.




L'accertamento
NON E
sempre lo stesso
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Tipologie di accertamento

Accertamento completo («all'ammissione»)

= Accertamento infermieristico che include:
- la storia della persona
- 'aspetto generale
- I'esame fisico
- le funzioni vitali

= Dovrebbe essere effettuato al primo contatto con I'assistito
(es., all'arrivo presso il reparto o struttura dedicata all’accoglimento o
al primo accesso al domicilio della persona)

=|n ogni caso, dovrebbe essere completata entro 24 ore
dall’ammissione/presa in carico.

Tipologie di accertamento

= (Ri-)Accertamento periodico
Accertamento conciso da effettuare all'avvio di ogni turno e ogni
qualvolta le condizioni della persona cambiano.
Integrato nel piano di assistenza
Necessario per valutare I'efficacia degli interventi infermieristici

Tipologie di accertamento

= Accertamento focalizzato (mirato)
Accertamento dettagliato e centrato su una o
piu funzioni/aree specifiche e relativo a
problemi o preoccupazioni attuali della persona
evidenziate in precedenti accertamenti

Partono da un sospetto

* Accertamento urgente o un’ipotesi diagnostica

Accertamento finalizzato all’identificazione

delle situazioni che mettono in pericolo la vita,

da effettuare con tempestivita in qualsiasi

momento se si verificano compromissioni delle
funzioni vitali (es. schema ABCD), fisiologiche,
psicologiche o emotive. -

L'organizzazione
della raccolta dati

L'organizzazione della raccolta dati

= La raccolta e la documentazione dei dati dell'accertamento
richiedono METODO

= E raccomandabile che I'accertamento sia guidato da strumenti utili
a catturare le informazioni in modo completo e pertinente, prevenire
omissioni e favorire I'analisi dei dati nella fase diagnostica
(Fuller 1999, Zega 2014, Munroe 2013, DeSanto-Madeya 2007).




L'accertamento.

L'organizzazione della raccolta dati
... all'interno del quadro disciplinare

= Una raccolta e una documentazione ordinata dei dati dell’accertamento richiedono
I'impiego di modelli di riferimento

=| modelli servono da guida per I'acquisizione dei dati, aiutano a prevenire I'omissione di
informazioni pertinenti, favoriscono I'analisi dei dati nella fase diagnostica (Fuller e
Schaller-Ayers, 1999).

=| modelli concettuali infermieristici (es. del self-care di Orem, di adattamento di Roy, dei
sistemi di Neuman, comportamentale di Johnson) possono fornire lo schema di
riferimento (Fawcett 2000)

=Sono modelli interconnessi, iterativi e interdipendenti, forniscono un quadro unificato,
olistico e integrale che guida un accertamento completo e il giudizio clinico

= 'impiego del metodo ha dimostrato un impatto positivo sulla salute degli assistiti in
svariati studi clinici (Temel & Kutlu, 2015 Tiiren & Eng, 2020).
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L'organizzazione della raccolta dati
| bisogni secondo Marisa Cantarelli

= Bisogno di respirare

= Bisogno di alimentarsi ed idratarsi

= Bisogno di eliminazione urinaria ed intestinale
= Bisogno di igiene

= Bisogno di movimento

= Bisogno di riposo e sonno

= Bisogno di mantenere la funzione circolatoria
= Bisogno di un ambiente sicuro

= Bisogno di interazione nella comunicazione

= Bisogno di procedure terapeutiche

= Bisogno di procedure diagnostiche

Modello delle Prestazioni Infermieristiche|

T —

L'organizzazione della raccolta dati
| bisogni secondo Virginia Henderson

= Respirare normalmente

= Alimentarsi e bere in modo adeguato, eliminare da tutte le vie escretorie

= Muoversi e mantenere la posizione adatta

= Dormire e riposare

= Scegliere il vestiario adatto, vestirsi, spogliarsi

= Mantenere la temperatura corporea nei limiti normali, mediante gli indumenti e modificando I'ambiente
=p all’igiene e proteggere i tegumenti

= Evitare i pericoli del’ambiente ed evitare di danneggiare gli altri

= Comunicare con gli altri per esprimere emozioni, bisogni, timori

= Seguire le pratiche religiose secondo la propria fede

= Dedicarsi a qualche occupazione o lavoro che procuri soddisfazione

= Giocare o partecipare ad attivita ricreative

= Apprendere, interrogare, soddisfare la curiosita che conduce al normale sviluppo dell'intelligenza e alla salute

L'organizzazione della raccolta dati
| modelli funzionali (e disfunzionali) secondo Marjory Gordon

= Strumento pil utilizzato nella pratica clinica, nella ricerca e nella formazione
(Liu et al., 2018 Novaes et al., 2015)

= Gli 11 modelli sono interconnessi, iterativi e interdipendenti e forniscono un
quadro unificato, olistico e integrale che guida un accertamento completo

= Guidano al giudizio clinico per individuare le diagnosi infermieristiche

= 'impiego del metodo ha dimostrato un impatto positivo sulla salute degli
assistiti in svariati studi clinici (Temel & Kutlu, 2015 Tiren & Eng, 2020)

L'accertamento.

L'organizzazione della raccolta dati
I modelli funzionali (e disfunzionali) secondo Marjory Gordon

Table 1. Gordon's Functional Health Patterns (Gordon,
1994)

= Percezione-gestione della salute
= Nutrizionale-metabolico
= Eliminazione

1. Health PerceptionHeaith Management -describes the

= Attivita-esercizio fisico 3. Eliminaton-descries apatten o excetory
= Sonno-riposo e Ty

Sleep/Rest-describes a pattern of sleep, rest, and relaxation.
Cognitive Perception-describes a sensory perceptual and
cognitive pattern (¢.. taste, hearing, sight, smell pain
learning style).

Roles and Relationships-describes patterns of role
engagements and relationships.
Self-Perception/Self-Concept-descrives a pattern of
self-concept and perceptions of self (e.g. body comfort, body

ita-ri i s ~describes a pattern of patient
® Sessualita-riproduzione O eicion witsevasiy ong espedocive batioms.
. Coping/Sress Tolrance.escrioes 3 generl coping pattern
= Coping-tolleranza allo stress
= Valori-convinzioni-credenze

= Cognitivo-percettivo
= Concetto di sé-percezione di sé
= Ruolo-relazione

and the effectiveness of related strategies used to increase
stress tolerance.

Values Belifs-describes values and beliefs (including
spirtuality) and goals used to guide choices and decisions.

L'organizzazione della raccolta dati
Il modello didattico triestino
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| contenuti (dati)
dell’accertamento

0 anamnesi

sostantivo femminile
1. FiLos.
Nella filosofia platonica, il ricordo delle idee che Ianima ha visto prima di entrare nel
corpo, considerato I'atto supremo del conoscere.
2. weD.
La raccolta particolareggiata delle notizie che riguardano il paziente.
+ (anamnesi familiare)
che riguarda | parenti, le loro malattie e le cause di morte del decedut.
« (anamnesi fisiologica)
che riguarda la nascita, 1o sviluppo, le abitudini di vita il lavoro del paziente.
+ (anamnesi patologica prossima)
che riguarda lo stato di salute piu recente e i motivi per cui il malato si rivolge al medico.
« (anamnesi patologica remota)
che riguarda la storia delle malattie del paziente.
3
Parte del canone della Messa che segue immediatamente la consacrazione e in cui si
ricorda la passione, resurrezione e ascensione di Cristo; durante questa parte si rivolge
a Dio padre la preghiera di accettare il sacrificio del Figlio.

Origine

Dal gr. anémnésis ‘ricordo’, der. di anamimnésko ‘ricordo’ +1819.

L'anamnesi infermieristica («Chi &»)

Ambiti di interesse assistenziale

=Modo di vivere, ruolo all'interno della famiglia e della societa, relazioni
= Stile di vita rispetto alla gestione della salute

= Livello di autonomia/autosufficienza nelle attivita della vita quotidiana
= Modello abituale di sonno-riposo

= Elementi di interesse nelle dimensioni della sessualita e riproduzione

= Valori o credenze che possono influenzare le scelte di cura e assistenza

jo-economic|

50610 he, <uty,
U,

Qualita del

lavoro Diso'ccu» 2
Ambiente di S *

lavoro Reti sociali Acquae

igiene

Educazione K
Assistenza

sanitaria

Agricoltura
e

produzione 1
o Alloggi

La storia della persona: CHI E?

Background

= Condivideremo con la persona che siamo chiamati ad assistere solo un breve
periodo della sua esistenza

= Dobbiamo metterci nelle condizioni di rispettare la sua storia di vita e,
al contempo, di intercettare possibili bisogni non strettamente correlati
alla ragione della presa in carico

Obiettivi
= Capire chi & la persona e quale sia il suo modello di percezione/gestione
della salute

= Creare le premesse per assicurare il mantenimento o il miglioramento della
qualita della vita antecedente I'evento che ha giustificato la presa in carico

La storia della persona: CHI E?

Anamnesi infermieristica

= Focalizzata sull’impatto dei problemi di salute reali o potenziali sul paziente e sul
suo stato di salute

= Ajuta a chiarire e verificare le percezioni del paziente del suo stato di salute
e le ambizioni di migliorarla

= Consente di confrontare lo stato di salute presente e passato del paziente

= Permette di accertare i comportamenti relativi agli stili di vita, le risposte adattive
e le abilita di coping

= Puo richiedere da 30 a 60 minuti per essere attuata

= Se le condizioni della persona (per esempio, un grave dolore, la difficolta di respiro)
o 'ambiente (per esempio, un rumore eccessivo, la mancanza di privacy) rendono
difficile la raccolta dei dati, si possono raccogliere informazioni su problemi urgenti
e rimandare altre domande a un momento piti opportuno.




L'anamnesi infermieristica («Chi &»)

Ambiti di interesse assistenziale

=Qual & il suo modo di vivere, quale ruolo ha all'interno della famiglia e della societa,
quali sono le sue relazioni?

=Qual & il suo stile di vita rispetto alla gestione della salute?
=Qual e il suo livello di autonomia rispetto alle attivita della vita quotidiana?
=Qual & abitualmente il suo modello di sonno-riposo?

=Vi sono elementi di interesse per la salute e |'assistenza nelle dimensioni della
sessualita e riproduzione?

= E portatore di valori o credenze che possono influenzare le scelte di cura e assistenza?
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L'anamnesi infermieristica («Chi &»)

Ruolo - Modo di vivere - Relazioni
= Quali sono le esper.ze significative nella sua storia personale, familiare e del contesto in cui vive?
= Quale lavoro svolge o svolgeva?

= Ha un reddito adeguato?

= Com’é la sua qualita di vita? Ha una vita soddisfacente? Come trascorre le sue giornate?

= Quali sono le sue aspettative per il futuro? Quali sono i suoi sogni?

= Quali sono i suoi rimpianti?

= Quale ruolo ha all'interno della sua famiglia e del suo contesto?

= Come reagisce a quanto gli sta accadendo?

= Vive da solo?

= Ha una buona rete parentale/sociale?

= Quali sono i principali riferimenti della propria rete parentale?

= Quali sono i principali riferimenti della propria rete sociale?

= Come si relaziona con chi gli sta accanto?

= Riceve sostegno/aiuto dalla sua rete?

= Sa chiedere aiuto in caso di necessita?

L'anamnesi infermieristica («Chi &»)

Stile di vita rispetto alla gestione della salute

= Cosa e quanto mangia giornalmente?

= Cosa e quanto beve giornalmente?

= Ci sono cibi o bevande che esclude dalla propria alimentazione?

= Fuma?

= Assume bevande alcoliche?

= Fa uso di sostanze stupefacenti?

= Svolge attivita fisica?

= Se portatore di malattie croniche, & in grado di provvedere all'autocontrollo delle sue
condizioni?

= Se portatore di malattie croniche, effettua controlli periodici presso strutture sanitarie?

= Se appartenete a categorie a rischio (per sesso, per eta, ecc.) si sottopone a test di
screening preventivo?

Nutrizione e (&) salute
le abitudini alimentari,
la qualita del cibo
38 gli stili di vita
sono determinanti della salute

= Dieta varia

= Bilanciata su tutti i macro e micronutrienti
= Coerente con stile di vita

= Adeguata rispetto a eventuali patologie

Oil, sweets, sugar and salt Eatless

Milk, cheese, chicken.
fish meat and eggs

i

Fruits and vegetsbles /. g Eat more

Grains, cereals, 3
bread, pasta and rice w

Eat moderately
N

Eat the most|

Modello nutrizionale abituale

Possibili domande per I'intervista:

Qual & la sua assunzione tipica giornaliera di alimenti e bevande?
Segue una dieta specifica?

Com’é il suo appetito?

Crede che la sua dieta promuova la salute?

Quali sono i suoi gusti?

Qual & I'orario dei suoi pasti?




L'anamnesi infermieristica («Chi &»)

Viaehing Dreseing

Qual & il suo livello di autosufficienza
nella vita di ogni giorno?

= Le capacita di svolgere le attivita
di base della vita quotidiana
(Activities of Daily Living, ADL)
& conservata?
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L'anamnesi infermieristica («Chi &»)

Qual & il suo livello di autonomia
nella vita di ogni giorno?

= Le capacita di svolgere le attivita
strumentali della vita quotidiana
(Instrumental ADL, IADL) & conservata?

=ed
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L'anamnesi infermieristica («Chi &»)

Modello abituale di sonno e riposo

= Quante ore dorme mediamente durante la notte?

= Ha difficolta ad addormentarsi, a restare addormentato o a svegliarsi?
= Si sente riposato dopo il sonno?

= Cosa fa per favorire il sonno?

L'anamnesi infermieristica («Chi &»)

Stato emotivo

= Quali sono attualmente le sue principali preoccupazioni?

= Quanto si ritiene preoccupato?

= Queste preoccupazioni influiscono sulla qualita della sua vita?

= Queste preoccupazioni influiscono sulla percezione
e sulla gestione della sua malattia?

L'anamnesi infermieristica («Chi &»)

Sessualita e riproduzione

= Vive come problematici aspetti della propria sessualita
(es. identita di genere)?

= Vive come problematici aspetti legati alla riproduzione
(es. gravidanza, interruzione di gravidanza)?

= Esprime preoccupazione o necessita di informazioni per I'impatto
di una condizione di malattia sulla propria vita sessuale o sulle
possibilita di riproduzione?

L'anamnesi infermieristica («Chi &»)

Valori e credenze

= La persona & portatrice di valori o credenze che possono influenzare le
scelte di cura e assistenza (es. rifiuto di opzioni terapeutiche, rifiuto di
interazioni con personale di genere diverso dal proprio)?

= E disponibile e accetta di farsi toccare (es. palpazione) o interpreta il tatto
come un‘azione ostile o sconveniente?

= La persona é portatrice di valori o credenze che condizionano le abitudini
alimentari?

= La persona riferisce esigenze di supporto da parte di un ministro di culto?
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La storia della persona: COS’"HA AVUTO? L'anamnesi patologica remota
Background
= Precedenti episodi di malattia o di disagio potrebbero essere rilevanti " Ha avuto precedenti malattie dalle quali & guarito?
per lo stato di salute attuale = Soffre di malattie croniche di cui & tutt’ora portatore?
= Dobbiamo identificare le informazioni rilevanti per I'assistenza = Soffre di allergie a farmaci, alimenti o altre sostanze?
Obiettivi = Assume abitualmente o cronicamente farmaci?

= Saper descrivere i problemi di salute remoti e risolti = Assume abitualmente prodotti omeopatici o da erboristeria?

=|dentificare le malattie croniche delle quali eventualmente & portatore

= dentificare i farmaci assunti abitualmente/cronicamente

La situazione attuale: COS’HA?

Motivo della presa in carico

= Perché & venuto in contatto con il servizio sanitario (approfondimento diagnostico,
cure mediche o chirurgiche, percorso riabilitativo, problema sociale, cure di lungo
termine, cure palliative, ecc.).

Se evento acuto

=Qual & la diagnosi medica di accoglimento nel setting assistenziale?

= Quale sintomatologia ha portato alla diagnosi?

= Con quali modalita e tempi & insorta tale sintomatologia?

= Ha effettuato test diagnostici/visite specialistiche prima dell’accoglimento?

Se previsto intervento un chirurgico, al fine di identificare gli specifici fattori di rischio

accertare: Che tipo di intervento é previsto? E un intervento effettuato in elezione, in

urgenza o in emergenza? Quale anestesia sara effettuata? Quanto dovrebbe durare la

fase operatoria? Che modalita di posizionamento sul tavolo operatorio sara adottata?




