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               Struttura proponente: _______________________________ 
             

              Coordinatore infermieristico: ____________________________________  

 

     VALUTAZIONE INFERMIERISTICA ALLA DIMISSIONE  

 

Diagnosi Medica ______________________________________________________________________    

_____________________________________________________________________________________ 

 

 Cognome e nome:______________________________________ C.F. ____________________________________   

 Data di Nascita: ___ / ___ / _______       Luogo di Nascita ______________________________________________ 

 Data Ingresso: ___ / ___ / _______          Data Dimissione: ___ / ___ / _______     Cod. Esenzione: ___________   

STATO DI VIGILANZA          
Vigile                 Orientato                 Agitato              Soporoso 
Si □  No □          Si □  No □                Si □  No □          Si □  No □  

FUNZIONE RESPIRATORIA     

□ Per vie Naturali       □ In AA 

                                       □ In O2 Terapia   __ lt/min 

□ SECREZIONI                 □  Abbondanti  

                                           □  Scarse  

□ CET               Tipo CET: ___________________________ 

                          Ultima Sostituzione: ________________ 
 

ASPIRAZIONI FREQUENTI                      Si □     No □ 

Accessi Venosi  □ CVP    □ CVP Tipo MIDLINE 

                              □ CVC    □ CVC Tipo PICC 

□ Data Posiz. __________________ 

□ Data Medicaz.  _______________                               

Somministrazione Terapia 

□ Per OS                                                     □ Via PEG 

    Intera con H2O Liscia                  □ Via SNG 

    Intera con Cremosi 

    Tritata con cremosi  

Alimentazione e Idratazione 

□ Per OS           Autonomo 

                           Con Supervisione 

                           Dipendente 

□ N.E. 

      SNG              Ultima Sostituzione _______________ 

      PEG             Ultima Sostituzione ________________ 

□ NPT 

Educato/informato su: ____________________________________________________________________________________  

PROTESI                                                   Si □     No □ 
            Dentaria □           Acustica □            Occhiali □                            

Eliminazione Urinaria 

□ Continente                WC 

                                          Pappagallo 

                                          Padella 

□ Incontinente             Panno 

                                          Urocondom 

                                          C.V.  

           Tipo:  ____________________________________ 

            Ultima Sostituzione: ______________________ 

Eliminazione Intestinale 

□ Continente 

□ Incontinente  

□ Stomia 

 

□ Regolare 

□ Irregolare  

     Necessita di Lassativi Per Os 

     Necessita di Clisma 

 

Ultima Evacuazione ______________________________ 

 

Dolore 

Sede ___________________________________________ 

Note: _________________________________________ 

______________________________________________  

______________________________________________ 

Parametri alla Dimissione:          PA ____ / ____          T.C. ___ °C          HGT ____ mg%          SpO2: ___ % 

Allegato 3 
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                              Indicare con un numero la sede 

 

BRADEN  punteggio ……………….. 

SEDE 1   Stadio………………..           SEDE 2   Stadio……………….. 

SEDE 3   Stadio………………..           SEDE 4   Stadio………………..    

Altre lesioni: ……………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………. 
 

Tipo di medicazione in atto: ……………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

Data ______________________________ Firma leggibile dell’Infermiere ______________________________________ 

Movimento Valutazione Rischio Cadute 

□ Autonomo 

□ Parzialmente Autonomo 

□ Dipendente 

□ Allettato                       MAD    □ Si    □ No 

 

Ausili                                                        Utilizzo Ausili 

□ Carrozzina                                         □ Autonomo 

□ Stampella                                           □ Con Supervisione 

□ Tripode                                                □ Dipendente 

□ Deambulatore 

□ Letto con Sponde 

□ Basso Rischio             Punteggio Scala Conley  _____ 

□ Alto Rischio 

 

Necessita di Contenzioni 

□ Si 

     Sbarre a Letto 

     Contenzioni Arti Superiori 

     Contenzioni Arti Inferiori 

     Fascia Addominale In Sedia 

□ No  

Osservazioni: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lesioni da Pressione 


