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COGNOME NOME STUDENTE

ISCRITTO AL ________ ANNO 

AA _________________

ALL’ATTENZIONE DEI TUTOR DIDATTICI

__________________________________________________________

DATA CONSEGNA DOCUMENTO

_______________________________
SCHEDA DI PIANIFICAZIONE INFERMIERISTICA
(a uso didattico)
Caso clinico relativo al percorso clinico-assistenziale del sig./ra

	Nome e iniziale del Cognome: 
	

	Età: 
	

	Genere:
	

	Struttura operativa:
	

	Data del ricovero:
	

	Eventualmente Trasferito                                    
	da:
	il:

	Trasferito
	da:
	il:

	Trasferito
	da:
	il:


CHI È (descrizione narrativa di chi è la persona e di qual è il suo modello di percezione e gestione della salute)

	Qual è il suo modo di vivere, qual è il ruolo all’interno della famiglia e della società, quali le sue relazioni?

	

	Qual è il suo stile di vita rispetto alla gestione della salute?

	

	Qual è abitualmente il suo modello di sonno-riposo?

	

	Qual è il suo abituale livello di autonomia rispetto alle attività della vita quotidiana (ADL, IADL)?

	

	Vi sono elementi di interesse per la salute e l’assistenza nelle dimensioni della sessualità e riproduzione?

	

	La persona è portatrice di valori o credenze che possono influenzare le scelte di cura e assistenza?

	 


	COSA HA AVUTO
(anamnesi patologica remota: descrizione dei problemi di salute remoti; terapie assunte abitualmente/cronicamente)

	


COSA HA
(anamnesi patologica prossima: descrizione dei problemi di salute che lo portano alla nostra osservazione)

	Diagnosi medica di accoglimento

	

	Sintomatologia che ha portato alla diagnosi

	

	Modalità e tempi di insorgenza della sintomatologia

	

	Test diagnostici/visite specialistiche (radiologia, laboratorio, ecc.) antecedenti alla presa in carico

	

	Motivo della presa in carico (approfondimento diagnostico, cure mediche o chirurgiche, percorso riabilitativo, problema sociale, ecc.). 
NB: Se previsto intervento chirurgico, specificare il tipo di intervento e di anestesia previsti

	


	ACCERTAMENTO CLINICO AL MOMENTO DELLA PRESA IN CARICO (qui ed ora)

	Funzioni vitali
(respirazione, circolazione, termoregolazione)  
	

	Funzione cognitiva
e percettiva
	

	Funzione motoria
	

	Funzione nutrizionale 
	

	Funzione idratativa
	

	Funzione escretoria renale ed eliminazione urinaria
	

	Funzione escretoria intestinale ed eliminazione intestinale
	

	Funzione integrità e igiene tegumentaria
	

	Livello di autonomia

(ADL, IADL)
	Alimentarsi:

Lavarsi:

Vestirsi:

Uso dei servizi igienici:

Continenza:

Trasferimento:

Principali IADL:



	Sonno-Riposo
	

	Stato Emotivo
	


SINOSSI DEI PROBLEMI RISCONTRATI CON L’ACCERTAMENTO (monitoraggio quotidiano)
	DIAGNOSI (P: presente; A: assente)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	PROBLEMA DELLA PERSONA (attuale o di rischio)
Titolo (es. NANDA), correlato a… (eziologia), che si manifesta con…. (segni e sintomi, solo per diagnosi attuale)

	


	Obiettivo generale (risultato per la persona assistita)

	


	Obiettivi specifici (indicatori di risultato e tempi stimati di raggiungimento)

	


	Interventi
	Razionale dell’intervento

	
	


	Valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi

	Giornata 0
	

	Giornata 1
	

	Giornata 2
	

	Giornata 3
	

	Giornata 4
	

	Giornata 5
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