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PRESAIN CARICO Riabilitazione \‘

/

b

RACCOMANDAZIONE 14.31 GRADOB
E’ indicato che la riabilitazione del Paziente geriatrico con ictus sia
coadiuvata da un processo di valutazione multidimensionale geriatrica

RACCOMANDAZIONE 15.3 GRADOD
. Entro i primi giorni dallingresso nella struttura riabilitativa & indicato
realizzare un llancio delle condizioni cliniche e funzionali del soggetto
- coﬁ)itq.-"da ictus.... Devono essere valutate 'autonomia ed i parametri

“relativi alle abilita motorie e cogniti@ ‘ ——

RACCOMANDAZIONE 15.2 GrADOD™
E’indicato valutare la disabilita del Paziente prima e dopo il trattamento
riabilitativo , mediante scale validate e di uso comw il Barthel

£
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J PRESAIN CARICO Riabilitazione \ -

RACCOMANDAZIONE 15.7 GrRADOC
E’ indicato che il progetto riabilitativo sia il prodotto dell’interazione tra il
Paziente, la sua famiglia ed il team interprofessionale...... Il team deve
riunirsi periodicamente per identificare i problemi aperti, definire gli
‘OblettIYI rlabrlltaw piu appropriati, valutare | progressi e pianificare la

< dimissione

o 'y

&

RACCOMANDAZIONE 15.10 GRARO D

E’ indicato programmare controlli longitu

raggiungimento degli obiettivi pianificati...... e ‘autonomia

raggiunta dal Paziente nelle attivita della vita quotidiana utilizzando il

Barthel Index o FIM.

PP (GoodfTactice point)
el MMSE (Mental St tion) e

un indi Q &mw gth‘o.gIobaIe ’ ’
'
N A . ,

RACCOMA‘N‘DAZlONE 16.1
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INQUADRAMENTO INFERMIERISTICO
' (Protocollo Clinico Assistenziale PRESA IN CARICO)

Infermiere2’ turno

Entro2/4 ore

dall’ arrivoin reparto
Prima accoglienza e accompagnamento in camera
*Raccolta dei dati relativi ai BA
eBarthel Index modificato, pre-evento indice
oECG (damandare a refertare conrichiesta, previa
visione del medico di guardia)
eProfilo pressorio (glicemico solo se necessario) e /o altri
parametrivitali utili per la valutazione dell’ instabilita
clinica, per almeno 3 giorni

o MMSE -~
elmpostazioni di eventuali schede di osservazione:
v'diario minzionale,

v'rilevazione assorbenza presidi,

v'monitoraggio alvo s—

v alimentazi

eratori di supporto (moEiIizzazione,

. ", e . . .

inazione urinaria ed in estinale) solo laddove
se fettuare la compilazione della

eda degli interve
= T

nti assistenziali.

& -

Infermiere1’ turno

Entro 24 ore

Consegna Carta dei Servizi

Valutazione infermieristica e pianificazione
dell” assistenza:

eBarthel Index modificato (dopo valutazione
dei BAl durante la mattinata)

eScala di Norton Plus (se punteggio Barthel

100) w

elnca , compilazione del Push Tool
eRilevazione del peso corporeo (1° domenica
diricovero)

eCompilazione scheda interventi assistenziali
ePianificazione'mobilizzazione e bagno

wisettimanale

!

= B <
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INQUADRAMENTO INFERMIERISTICO
g (Protocollo Clinico Assistenziale PRESA IN CARICO)

¥

Infermiere referente

Entrouna settimana Duranteil ricovero Una settimana prima

dall’ ingresso della dimissione
Rivalutazione dei BAI: Aggiornamento cartella Valutazione infermieristica:
eBarthel Index mddificajp infermieristica e/o laddove si eBarthel Index Modificato
e\/alutazione schede di dovesse modificare la situazione eScaladi Norton Plus (se
osservazione aperte. assistenziale del Paziente punteggio Barthel =0 < a
eElaborazione pianificazione rispetto agli obiettivi pianificati:  70/100)
assistenziale (individuazione delle eVerifiche intermedie ePush TooI se presenti lesioni
diagnosiinfermieristiche e relativi pianificazione mfermlerls\ sei precedente MMSE =
obiettivi) eVerifica scheda interventi /30
eRivalutazionescheda interventi  assistenziali @ e\alutazione e chiusura
assistenziali eBarthel Index Modificato obiettivi pianificati

o eScala di Norton Plus (se Preparazione lettera di
punteggio Barthel = o <a nmﬁnfermieristica

70/1!
i precedente MMSE =
24/30 ‘Q" e

oPus -

ro-

.




CARTELLA INFERMIERISTICA \ -

Docd(nentazione Infermieristica utilizzata per la registrazione di tutto il
cesso assistenziale, elaborata secondo il modello concettuale delle
RESTAZIONI INFERMIERISTICHE
E’ composta da:

« Anamnesi inf;rmieristica integrata da scale di valutazione validate per

specifici‘aspetti e schede di osservazione e monitoraggio ad uso degli

operatori-di supporto
& ks

 Analisi dei dati, individuazionedei?roble ' lanificazione dei relativi
obiettivi (utilizzo delle Diagnosi infermieri&)

—

 Pianificazione dell’assistenza infermieristica (SCHEDA DEGLI INTERVENTI
ASSISTENZIALI) ) —

-

cedure diagnos ' — terapeutiche (teraF,la.e-m' edicazioni)
g, ¢ e 4‘.‘ '
gli obiettivi pianificati. 8 -

m&si?)ginfegnieﬁstica

e (Gestione prc




Sig.raGiorgia Ingresso Riabilitazione 07/07/2011

‘ / INDICE DI BARTHEL ‘
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4 ANAMENSI INFERMIERISTICA
| l' BISOGNO DI ALIMENTAZIONE E IDRATAZIONE ‘

FJ Prima del ricovero
FALLERGIE / TIPO DI DIETA QUANTITA LIQUIDI DIE E TIPO DI
" INTOLLERANZE BEVANDA
: Libera Con Cibi Circa 1000 MI Die, Assumeva Qualsiasi
' Nessuna ~ Morbidi Tipo Di Bevanda
ASSUNZIONE FRUTTA E VERDURA PREFERENZE ALIMENTARI

Sia A Pranzo Sia,A Cena In Discreta quantita’ Tutto Cio Che e Biologico
«  Visto la Coltivazion ria

ad”
L | - Ricovero
PESOKg 63,700 VARTAZIONE PESO ULTIMT 3 MESE, Nessuna Variazione

APPETITO DENT

Diminuito Negli Ultimi Mesi, Dopo L ictus . Portatrice DiProtesi Dentaria Arcata
Superiore Ed Inferiore

DEGLUTIZIONE NUT IZIONE  TIPODI DIETA ED INDICAZIONI

~ Disfagia Ai Liquidi Iidi: . ‘:;Q:,EN Consistenza semisolida Omogena, Liquidi
& Addensanti, T a Con
1 - _Mﬂm Consistenze b
NALE} W‘. ~
"‘re Non In& do Di Alimentarsi In Autonomia i |
PNy i

Y
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?ISOGNO DI ALIMENTAZIONE E IDRATAZIOI\A -

” |

DATI SIGNIFICATIVI

PROBLEMA

o 7
». %
OBIETTIVO

INTERVENTI (S)

——

.

‘ “

s .

~un’eventuale aspirazione '

N Y S

Disfagia ai solidi e liquidi

- Compromissione della deglutizione

correlata a diminuzione del riflesso
faringeo secondaria a ictus cerebrale

Non avré.episod'l di aspirazione
——

————

Imboccamento Paziente secondo le
indicazioni della Iogogeﬂﬂa(tipo di

cibi e loro consistenza, tecniche di -
M tazione
B . ) ( i 4
ommuml i di
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*. '/ |\ LA GESTIONDE DEL PAZIENTE DISFAGICO

L'%er‘mier‘eé ritenuto un professionista facente parte di un team ‘
Itidisciplinare che consente una prima valutazione del problema, una
es‘rlone appropriata del problema e previene le complicanze

| ‘ @
.

Medico di Logopedista
71 reparto

Medico
Foniatra

Dietista /
Dietologo



UOLO DELL'INFERMIERE NELLA GESTIONDE DEL \ -
PAZIENTE DISFAGICO
,:’INFERMIERE;

1) Deve effettuare la prima identificazione del
problema e’r'ifer'ir'e agli esperti della deglutizione

¢

.2) Deve conoscere i fattori di rischio, i segni e sintomi

della disfagia perché dati éssenw prima

identificazione

—

3) Dovra assicurarsi che la struttura, la.consistenza e

il tipo di cibo, solidi e liquidi, assunti dal Paziente

isfagi ispo alla prescriziones "
e e

g £

A




RUOLO DELL'INFERMIERE NELLA GESTIONDE DEL \ -
/ PAZIENTE DISFAGICO
L'TNFERMIERE:

4) Deve assicurarsi che siano intraprese le tecniche di
alimentazione raccomandate dagli specialisti ed essere a
conoscenza delle tecniche di alimentazione sicura raccomandate per
gli-individui€on disfagia nurogenica

“.5) Deve essere monitorata la quantitadi cibo assunta per assicurare

un'adeguata alimentazione e i dr'a'“azioc‘ —

6) Deve conoscere gli interventi per ridurre il rischio di aspirazione

-
/) Deve assicurarsi che tutti gli addetti all'assistenza abbiano le
conoscenze e abilita per ntare in sicurezza l'individuo con

.
&N T <

SIGN 2010
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INTERVENTI INFERMIERISTICI nel Paziente con DisfagA ‘

crenning Disfagia "Water Swallow test”
. Selo stato di coscienza e buono e la tosse volontaria e
y‘ hormale procedere come seque:

u . : : : .
Assicurarsi che il Paziente sia ben seduto,

.

sopportila posizione e sia attento

U
Somministrare 5 ml acqua con un cucchiaino da the

Se presenzaditosse o N
voce gorgogliante ’

No tosse involontaria con 5 ml di acqua
Somministrare 5 ml di frullato

10 ml di acqua in totale deglutizione

controllata da una tazza Non somministrare

alimenti e liquidi per
Se nessun problema: Alimentazione con bocca ma attivare
assistenzae/ o osservazione consulenti esperti

(logopedista - foniatra)

-

| oy
- FY p_ - -



_ = INTERVENTIINFERMIERISTICI nel Paziente con Disfagia\ ‘

’ Far assumere una posizione idonea (posizione del tronco a 60° /90° gradi)
)
' Far assumerne la posizione 10 - 15 minuti prima del pasto e farla mantenere
almeno 10- 15 minuti dopo che si e concluso

. I'esefa

Preparare gli alimenti e / o verificare la conM definita dal

Far mggnere apo flesso in avanti di circa 45° per mantenere pervio

logopedista.
Sedersi di fianco al Paziente (Lato sano), alla stessa altezza degli occhi del
Paziente
«
‘.

& ‘

Identificazione e gestione infermieristica della disfagia
nell’adulto con compromissione neurologica, EBN, 2000



INTERVENTI INFERMIERISTICI nel Paziente con Disfagia

far assumere piccole quantita di alimenti e poi progredire lentamente

~ Somministrare i liquidi secondo le indicazioni del logopedista

Osservare la gegluti jone e controllare che la bocca si svuoti ad ogni
. boccone’ |

~Oss§rvare seg iIntomi di eventuale aspirazione (tosse, dispensa, voce

gorgogliante...) . _—

Mantenere sempre viva l'attenzione della Paziente all'attivita che sta

eseguendo / .
R Rinforzare | comportamenti medi indicazioni ici
- - W

Identificazione e gestione infermieristica della disfagia

nell’adulto con compromissione neurologica, EBN, 2000



/ BISOGNO DI ALIMENTAZIONE E IDRATAZIONE \ -

‘

| DATI SIGNIFICATIVI Peso Stabile (63. 7 kg), Appetito diminuito,
| disfagia ai liquidi e ai solidi, dati biochimici nella
. ” norma
PROBLEMA. ~ ~' Rischio di nutrizione e idratazione inferiori al
" - 3 " h . : .
P ¢ ,: _‘," ;ali:?lsognicorrelata a disfagia e diminuzione
- ell'a ito
o ppet < .
OBIETTIVO Assumera una dmmantenendo il suo

peso corporeo attuale e presentera la cute e le
- mucose sempre idratzit‘e"‘s

o g|0|nd|C| antropometnu biochimici
uraqte tutto l'arco de za. )
Y
WW dei liquidi assunti
giornalmente | ,

INTERVENTI




- ")’

r
Valutazione dello stato nutrizionale della Paziente attraverso la rilevazione delle
misure antropometriche (BMI - Body Mass Index) all'ingresso e durante |l
ricovero e utilizzo di scale validate per la valutazione della malnutrizione (MNA
- Mini Nutritional  Assessment)

Rilevazione dei parametri bioumorali (albuminemia, prealbumina, transferrina,
emoglobina...)

Elaborazione di una dieta personalizzata tenendo in considerazione le
preferenze personali e una dieta bilanciata in"éellaborazione~con la dietista, per
stimolare I'appetito e favorire il giusto apporto der varialimenti

Monitorare l'introito dei liquidi e degli alimenti che assume giornalmente
attraverso schede di monitoraggio / osservazione (Seheda di alimentazione)

Posizionare protesi dentarie per favorire la mastlca2|one (laddove non vi e il

> rischio di aspirazione ed e indicato almeno una dieta trltata)

iy A

Eseguire igiene del cavo orale dopo il pasto



ATTIVITA’ AFFIDATE AGLI OPERATORI DI SUPPORTO \ -

J SCHEDA ALIMENTAZIONE E IDRATAZIONE

1 Cognome Nome
DATA COLAZIONE | PRANZO w CENA

lle wtive caselle laguantitae la qualita degli alimentie dei liquidi che assumeil
ziente durante I'arco della giornata



/
~

PROBLEMA
'.

- "
Ly, &
_OBIETTIVO

INTERVENTI
(S=>R)

BISOGNO DI ALIMENTAZIONE E IDRATAZIONE \ -

DATI SIGNIFICATIVI Emiparesi dx, Paziente destrimane

y DEFICIT NELLUASSUNZIONE DEGLI ALIMENTI
" correlata a deficit motorio secondario a
" emiparesidx

Assumera giornalm li alimenti preparati
sul vassoio incrementa odi

autonomiain tale attivita

“Addestramento della Paziente.all’utilizzo
~  .dell’artosuperiore sx per alimentarsi all’inizio

enti adattativi succe'é‘We In
homia : /

T




INTERVENTI INFERMIERISTICI \ -

/

Favorire un ambiente idoneo all’alimentazione rispetto alle esigenze della
Paziente (ambiente gradevole che consenta la socializzazione se gradita dalla
Paziente)

Servire gli alimenti ad una giusta temperatura

. -
Posizionare le pr6¥esi dentarie laddove indicato

> 4

Aiutare a disporre gli oggetti, aprire.le confezioni, sistemate il tovagliolo, tagliare

"la carne \ —

Fornire gli necessari strumenti adattativi per favorire I’'indipendenza (es.

posate con manico imbottito per una presa piu sicura 0 posate con
manico curvo, ventose sotto il piatto o la scodelh‘pﬁr};tabilizzarli ....... )
—— —

L.




INTERVENTI ASSISTENZIALI

AZIONE TIPO DI AZIONE PRINCIPIO
’ Sostituire Eseguire completamente una o pit | La persona presenta una inabilita motoria e/o
, attivita cognitiva; la sua capacita decisionale e
collaborativa é assente o scarsa, pertanto la
personanon riesce a svolgere l'attivita.
Compensare Fornire un aiuto parziale La persona mantiene una minima capacita
nell'esecuzione di una o pit motoria/cognitivae riesce a collaborare e/o
¢ attivita eseguire una parte dell'attivita
L. Sostenere Fornire un rinforzo, un aiuto La persona mantiene una discreta capacita

1

materiale;
Supervisionare l'attivitadi vita
e/o parte di essa

motoria e/o cognitiva per svolgere
autonomamente l'attivitd, ma deve essere
stimolata e supervisionata affinché possa
svolgerla correttamente e in condizioni di
sicurezza.

Indirizzo e Guida

Fornire un supporto
informativo/conoscitivo per
mantenere la capacita funzionale
nelle varie attivitadi vita
quotidiana.

Sono comunque effettuate le attivita

a/berih lere quotidiane

La persona pur avendo una buona capacita
motoria e cognitiva, necessitadi ulteriori
conoscenze, indicazioni per la soddisfazione dei
propri bisogni e per l'esecuzione delle attivita
di vitaquotidiana in condizioni di sicurezza.

b~




v

(Supervisionee
rinforzo con aiuto)

INTERVENTI Ingresso Ingresso Dimissione
ASISSTENZIALE Riabilitazione Riabilitazione Riabilitazione
geriatrica Mantenimento 10/01/2012
7/07/2011 10/10/2011
Sostituzione X
| (Aiuto Totale)
Compensazione X
| (Aiuto parziale)
Sostegno X

Indirizzo e Guida

Autonomia




VALUTAZIONE OBIETTIVI PIANIFICATI

BISOGNO DI ALIMENTAZIONE E IDRATAZIONE

Obiettivi pianificati

Valutazione obiettivo

Note

Non avra episodi di aspirazione

Obiettivo raggiunto

La Paziente non ha presentato
alcun episodio di aspirazione.
Dopo un’adeguata terapia
logopedica la Paziente assume una
dieta con cibi morbidi e liquidi
liberi anche duranteil pasto

Assumera una dieta idonea
mantenendo il suo peso corporeo
attuale

Obiettivo raggiunto

La Paziente ha mantenutoiil suo
peso corporeo stabile assumendo
una dieta idonea al suo fabbisogno
calorico (Peso alla dimissione 62

kg)

Assumera giornalmente gli
alimenti preparati sul vassoio
incrementandoil livello di
autonomiain tale attivita

Obiettivo raggiunto

La Paziente alla dimissione & in
grado di alimentarsi
autonomamente con cibi preparati
sul vassoio senza strumenti
adattativi
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ANAMENSIINFERMIERISTICA

/ BISOGNO DI ELIMINAZIONE URINARIA
1 Prima del ricovero
CONTINENTE, NESSUN UTILIZZO DI PRESIDI ASSORBENTI
) AUTONOMIA FUNZIONALE
Ricovero
Incontinenza (Specificare il tipo) Ausili / Presidi assorbenti utilizzati
“ . : , g’
‘*IW\ITI NEN‘I’OTALE PRESI DI ASSORBENTI A MUTANDI NA
h € ) -
N - —
- Assunzione di diuretici Eventuali alm"lnarie —
NESSUNO NESSUNA s
Portatrice di Catetere vescicale Caratteristiche delle urine /
RIMOSSO IN RIABILITAZIONE | GIALLO cﬂI‘AEEE LIMPIDE .
-
' :




/" BISOGNO DI ELIMINAZIONE URINARIA

‘1 DATI SIGNIFICATIVI

BLE
PRO' MA

L. .‘ 4 ‘
OBIETTIVO

S

INTERVENTI(S)

A

Incontinenza totale, portatrice di presidi
assorbenti, MMSE all’ingresso non
somministrabile per afasiaespressiva

Incontinenza Urinaria Correlata A Perdita
Del Controllo Sfinterico Secondario A Ictus

Urinera nel presidio assorbente mantenendo
la cute asciuttae gniispezione

—

Monitoraggio rilevazione assorbenza presidi

assorbenti —

Applicazione dipresidiassorbenti secondo

to definito dalle indicazioni

| infermierstihe
A - ~ — . .

\ Y



INTERVENTI INFERMIERISTICI ‘

"Effettuare un’anamnesi sulla continenza/incontinenza del Paziente che includa anche la
valutazione delle abilita motorie e delle abilita cognitive (MMSE)

|dentificare e registrare il tipo di incontinenza del Paziente, anche sulla base dei dati
cliniciindividuati dal medico.

Programmare'e supervisionare un diario minzionale del Paziente per un minimo di tre
giorni e un massimo di quindici.

X ,‘/ :
Iniziare, se appropriato, un programma individualizzato di svuotamento guidato

" basato sui bisogni di eliminazione dell’Ospite, efinito dal diario minzionale di
almeno tre giorni.

Valutare e scegliere il presidio assorbente piu appropriato alla situazione dell’'Ospite
programmando una rilevazione dell’assorbenza dei pte‘s‘igi_'

L.

Realizzare il mantenimento o il trattamento .
dell’i : z

' adeg‘l]’,’dspiti . . y

levazione

B
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7TIVITA’ AFFIDATE AGLI OPERATORI DI SUPPOR'IA =

’ SCHEDA RI LEVAZI ONE ASSORBENZA PRESI DI

1 Gognomalie. . . DAQIDCESE R W TR R

v Orario
Presidio

Data
. Ora, r
¢ Pannolone trovato >
Assorbenza ‘
L. * ril‘éyata > -

~ Rilevat ore —

Data
Ora —— -
Pannolone trovato =
Assorbenza -

rilevata > /

Rilevatore - — -




14

LEGENDA SCHEDA RILEVAZIONE PRESIDI ASSORBENT]I

/

"~ PANNOLONE TROVATO:
1 Indicare la sigla del presidio assorbente facendo riferimento alla legenda presidi

ASSORBENZA RILEVATA
INDICARE: y
A Se asciutto completamente

3 . Se bagnat(indjw'e Il numero corrispondente alla scomparsa dell’indicatore:

i Scotpparszji'zll’indicatore posteriore
2 Scomparsa dell’'indicatore anteriore

3 Scdmparsa'deﬂf"indicatore centrale(se slip)
4 scomparsa di tutti gli indicatori (posteriori e lori —
5 Nessuno indicatore nonostante sia bagnato
AGGIUNGERE ——
C Se anche i vestiti sono bagnati (se a letto, anche le lenzuola)

F Se presenza di feci con o senza urine /




“»

/

ANAMENSIINFERMIERISTICA
BISOGNO DI ELIMINAZIONE INTESTINALE

Prima del ricovero

CONTINENTE

»

| Alterazioni alvo Frequenza alvo Altri accorgimenti / Abitudini per favorire I' evacuazione
(farmaci, liquidi, frutta, verdura, orari...)
STIPST CRONICA 1 VOLTA OGNI DUE PRUGNE ALLA SERA ED ERBE NATURALI (ERBORISTERIA),
GIORNI CIRCA SALTUARTIAMENTE CLIMSA FLEET
/ SI SCARICAVA PREVALENTEMENTE AL MATTINO A
" ‘ o & DIGIUNO
qu’rong'rcorrela'r
Do Astipsi -

EMORROIDI con AUTONOMIA FUNZIOR%E.PRIMA DEL RICOVERO

- presenza di dolore

/-
Ricovero

Alvo

e - —

I NCONTINENZA FECALE E STI PSI

— Frequenza alvo

SE SCARIC‘AWNAMENTE

tima evacuazione 9/10/2011

Ausili / Pr

sorbenti utilizzati S

Accorgimenti favorenti I'evacuazi
A ; SR .

- -
(S -
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BISOGNO DI ELIMINAZIONE INTESTINALE \ -

~ DATI SIGNIFICATIVI Incontinenzatotale, portatrice di presidi
f assorbenti, stipsi cronica
| PROBLEMA Incontinenza Fecale Correlata A Mancato

Controllo Dello Sfintere Secondario A Ictus

w ‘ > / \/' Stipsi Correlata A Immobilita’ Secondaria

i ‘ A Ictus

-

" OBIETTIVO Evacuera sidio assorbente almeno
una volta ogni on feci morbide

eformate

INTERVENTI (S) : Monitoraggio alvo quoﬁm




INTERVENTI INFERMIERISTICI

Aumentare il consumo di frutta e verdura durante i pasti

-

l Stimolare l'idratazione (almeno 1500 ml die) e ridurre il consumo di caffe

. Monitorare I'evacuazione giornaliera attraverso schede di osservazione

a. b : ‘
“ Verificare la presenza di fecalomi
Cercare di sta comungue un orario regolare per I'evacuazione
- /
Valutare 'assunzione di lassativi e favorire I'ass di cio che
assumeva al domicilio, laddove possibile

S
Garantire la privacy durante I'evacuazione o duraMio dei presidi
assorbenti o

i 4 L. A - -
Prevenzione della stipsi nella popolazione
anziana, RNAO, 2005
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| 7TIVITA’ AFFIDATE AGLI OPERATORI DI SUPPOR

MONITORAGGIO EVACUZIONE

Mattina

Pomeriggio

Eventuali
Note

) 4




LEGEN DA K
per la compilazione della scheda
MONI TORAGGI O EVACUAZI ONE

CONSI STENZA DELLE FECI Scala di Bristol

Type 1 . : . . 1. F?gift(:;p;lrci)rrlr:—:;;:!ure

Type 2 2. Feci formate dure

s . 3. Feci for mate con

Type # 4. Feci formate mor bide

Hype 5 ‘ - % 5. Feci caprine mor bide

- fype 6 m 6. Feci semiliquide e/o mucose

Type 7. Feci liquide

"‘ﬂ:
'

QUANTITA “~

< 150 ml

+ 50 ml -




INTERVENTIASSISTENZIALE BISOGNO DI ELIMINAZIONE URINARIAE
INTESTINALE

INTERVENTI Ingresso Ingresso Dimissione
ASISSTENZIALE Riabilitazione Riabilitazione Riabilitazione
geriatrica Mantenimento 10/01/2012
7/07/2011 10/10/2011
Sostituzione X X X

| (Aiuto Totale)

Compensazione
(Aiuto parziale)

Sostegno
(Supervisionee
rinforzo con aiuto)

'-
U

Indirizzo e Guida

Autonomia




VALUTAZIONE OBIETTIVI PIANIFICATI

BISOGNO DI ELIMINAZIONE URINARIA E INTESTINALE

Obiettivi pianificati

Valutazione obiettivo

Note

Urinera nel presidio assorbente
mantenendo la cute asciutta ed
integra ad ogni ispezione

Obiettivo raggiunto

La Paziente ha sempre presentato
la cute asciutta ed integra ad ogni
cambio programmato del presidio
assorbente, definito
periodicamente dalla rilevazione
dell’assorbenza dei presidi.
Presidi utilizzati = Presidi
assorbenti sagomati

Evacuera nel presidio assorbente
almeno una volta ogni due giorni
con feci morbide e formate

Obiettivo raggiunto

La Paziente ha evacuato
regolarmente nel presidio
assorbente (presidi assorbenti
slip), circa una volta ogni due
giorni, assumendo lassativi
osmotici e saltuariamente dopo I
effettuazione di clisma fleet




r ANAMNESIINFERMIERISTICA \ -

' 4 BISOGNO DI MOVIMENTO
1 Prima del ricovero
. Autonoma, nessun ausilio o presidio utilizzato
Ricovero
FORZA TONO MUSCOLARE | COORDINAZIONE
MUSCOLARE Flaccidita arto Normale, nessun movimento
Erﬂipar'e/si dx superiore dx involontario presente
| o s Ipertono arto
. " - inferiore dx che
- condiziona il cam* —
ANDATURA EQUILIBRIO POSTURA
Non valutabile Non Valutabile Parziale controllo del
— tronco i 0zzina
— | el bascmopulsione dx
; AUSIL PRESIDI
cul \ Reggib@ﬁlo dx : J
DI L IONWMNIGLIGENZA
~ Cuteintegra Non presente i
5% %

-~
-



y BISOGNO DI MOVIMENTO

DATI SIGNIFICATIVI

PROBLEMA

s

'

Ay "

OBIETTIVO

- gt

INTERVENTL(S - R)

i 8
_\
N &

ol

Ve

Emiparesidx con flaccidita arto superiore
ed ipertono arto inferiore. Non presente
eminegligenza.Incontinenza urinariae
fecale, Indice di Norton plus 10/ 20
(eseguitoin data 8/07/2011) .

Compromissione della mobilita nel letto
correlataa riduzione della forza muscolare
secondariaa emiparesi dx

S

—

Eseguirai imenti nel letto in
autonomia (posi terale dx e sx) al
‘ (]
terminedelle degenza senza sviluppare
lesionida decublto) o
Programmadi mobilizzazione passivaa

~letto

Utilizzo di presidi faW
' e"@lettq, ‘

Addestramento della Paziente all’utilizzo
dei presidi



&

ad

Valutazione del rischio di lesioni da decubito (Indice di Norton Plus) e
posizionamento di materasso antidecubito laddove rischio elevato
(Punteggio =/ < 10/20 elevato rischio di lesioni da decubito)

Valutazione dell’assorbenza dei presidiassorbenti ad intervalliregolari

Variazionedel decubito quando aletto, secondo specifiche indicazioni
infermieristiche

T 3
——

Trattamento riabilitativo finalizzato allaripresa della forza muscolare

Allaripresadi una buonaforza muscolare (programma riabilitativo
individuale) educazione della Paziente all’utilizzo dell’arto superiore sx

¥ - -

P?sizionamento dipresidi qualistaffae spondine per % della
unghezza del letto per consentire alla Paziente di girarsi in autonomia

dopo valutazione delle funzioni cognitive
& / {dopo g )



*_ ATTIVITA’ AFFIDATE AGLI OPERATORI DI SUPPORT

-

Legenda:
bito supino > S

' Decubito prono> P
Decubito laterale sx 2 LS
Decubito laterale dx = LD =

duto in carrozzina > SC

eduto aletto > SL

7 -~
-




BISOGNO DI MOVIMENTO

DATI SIGNIFICATIVI Non valutabile I'andatura e 'equilibrio (Tinetti
non somministrabile) per impossibilita di
mantenere la stazione eretta, ipertono arto
inferioredx che condizionail carico

PROBLEMA Compromissione della capacita di trasferirsida
letto / carrozzina e viceversa correlataa
riduzione della forza muscolaresecondaria a
ictus

OBIETTIVO Si trasferira dal lettosalla.carrozzina con un
minimo aiuto da parte di un operatore

INTERVENTI(S = C) Utilizzo di ausili maggiori e successivamente di
ausiliminori per facilitareil trasferimento.
Trattamento riabilitativo finalizzato al rinforzo
muscolare (controllo del tronco e mantenimento

" Q L v stazione eretta) e iniezione di tossina botulinica.

Addestramento della Paziente ai trasferimenti



| / BISOGNO DI MOVIMENTO \ -

INTERVENTI INFERMIERISTICI

Sollevatore
g meccanico

Cinturaergonomica e pedana girevole

.




y BISOGNO DI MOVIMENTO \ -

DA&I SIGNIFICATIVI Impossibile mantenere la stazione eretta,
7 mobilizzatain bascula, parziale controllo del
’ tronco, non si sposta in autonomia

PROBLEMA Compromissione delladeambulazione correlata
ariduzione della forza muscolare secondariaa
ictus

s6 +
N .

OBIETTIVO Useracorre entee in sicu&ezza gli ausili per il
movimento

—

-

INTERVENTI(S = R) Valutazione della corretta postura in bascula
Spostamentigara ntiti-da‘glﬁperatori

Trattamento riabilitativo finalizzato ad una

}bﬁpresa del controllo de W
Addestna H uti zodlcarrozzma da

& 4 transito

- gt

_—




s / BISOGNO DI MOVIMENTO
y INTERVENTI INFERMIERISTICI
I .
' Carrozzina Bascula Carrozzina da transito monoguida




<

INTERVENTIASSISTENZIALI BISOGNO DI MOVIMENTO

0.

INTERVENTI Ingresso Ingresso Dimissione
' ASISSTENZIALE Riabilitazione Riabilitazione Riabilitazione
f geriatrica Mantenimento 10/01/2012
| 7/07/2011 10/10/2011
Sostituzione X
) (Aiuto Totale)
“+ | compensazione X X

’ 1 ] ]
(Aiuto par2|ale) (Spostamenti brevi

tratti con carrozzina =2
Sostegno)

Sostegno
(Supervisionee
rinforzo con aiuto) -

Indirizzo e Guida

Autonomia




VALUTAZIONE OBIETTIVI PIANIFICATI

BISOGNO DI MOVIMENTO

Obiettivi pianificati

Valutazione obiettivo

Note

Eseguirai movimenti nel letto in
autonomia (posizione laterale dx e
sx) al termine delle degenza senza
sviluppare lesioni da decubito.

Obiettivo raggiunto

La Paziente € in grado di eseguire i
movimenti nel letto in autonomia
utilizzando le spondine. Non ha
sviluppato lesioni da decubito

Sitrasferira dal letto alla carrozzina
con un minimo aiuto da parte di un
operatore

Obiettivo raggiunto

La Paziente e in grado di eseguire i
trasferimenti senza I utilizzo di
ausili con l'aiuto di una persona

Usera correttamente e in sicurezza
gli ausili per il movimento

Obiettivo raggiunto

{

NAS

La Paziente si sposta in autonomia
con la carrozzina monoguida per
brevitratti. Per lunghi tratti
necessita dell’aiuto di una persona

-



ANAMNES! INFERMIERISTICA \
, -

j BISOGNO DI INTERAZIONE NELLA COMUNICAZIONE
Abitudini prima del ricovero

‘1 LINGUAGGIO VERBALE STATO DI COSCIENZA

Conservato Lucido e orientato

Ricovero
STATO DI COSCIENZA LINGUAGGIO VERBALE
Vigile
Orientdta spazio / tempo /nel Se Afasia espressiva
‘ VISTA UDITO
- Portatrice di occhiali per leggere Normoacusica

PARTECIPAZIONE COLLOQUIO .. | RISPONDE ALLE DOMANDEINMODO

Comprende le domande ma partecipa con Rispondeiin parte la paziente ed in parte la
difficolta visto I'afasia espressiva figlia alle ative allanamnesi
| infermieristica

CONSAPEVOLEZZA DELLO STATODI CONDIZIONE PSICOLOGICA
SALUTE

- g
Sembra essere consapevole del proprio Deﬁssione in Trattamento farmacologico
stato di che duranteil quio r,‘-'
ngr di : ‘Qf , :
- t ’ -
o R i

poco la

-—

-

Pazien’e accet
clinica assistenziale

BN & A




/ BISOGNO DI COMUNICAZIONE \ -

DATI SIGNIFICATIVI Afasiaespressiva, MMSE non
‘1 somministrabile, depressione, non
accettazionedel proprio stato di salute

PROBLEMA Compromissione della comunicazione
correlata ad alterazioni della funzionalita
’ a8 motoria dei muscoli del linguaggio

> secondariaa ictus
A b

- OBIETTIVO Riusciraa rimerei propribisogni
relazionando ‘equipe

assistenziale utilizzando anche metodi di
comunicazione alternative, per quanto

s indicato dal logopedista

INTERVENTI Lasciar esprime liberamente alla Pazientei
| ; propribisogni senza‘ﬁw
] ascoltar
- rMattﬁ|V| quali lettere

. alfabeto, carta e penna .
‘\ " . \Trattamentologopedico




wGarantire un ambiente tranquillo alla comunicazione
Parlare alla persona in modo distinto e chiaro standole davanti
Dare direttive non complicate che prevedano un passo alla volta

Dare il tempo alla Paziente di esprimersi e non avere fretta; dare il tempo di
rispondere, non interrompere, suggerire le parole solo occasionalmente

Ripetere i messaggi ad alta voce per convalidarli o

Rispondere a tutti i tentativi di dialogo anche qualora siano poco comprensibili

Ignorare gli errori'e 'eventuale uso di parole sconvenienti

fornlr’e metodi di comunicazione alternativi (lettere dell’ alfabeto, segnali
""Cﬂ [éanl iegnah prodotti da un'campanello, cartelloni con figure o

le che compongono frasi di uso frequente...... )

’Io"#olglmento del careglver



VALUTAZIONE OBIETTIVI PIANIFICATI

BISOGNO DI COMUNICAZIONE

Obiettivi pianificati

Valutazione obiettivo

Note

Riuscira ad esprimere i propri
bisogni relazionandosi con tutta
I'equipe assistenziale utilizzando
anche metodi di comunicazione
alternative, per quanto indicato
dal logopedista

Obiettivo parzialmente raggiunto
raggiunto

La paziente, al termine della
degenza, éin grado di esprimere i
proprio bisogniin modo chiaroe
comprensibile avendo migliorato la
propria capacita comunicativa
dopo un terapia | ogopedica.
Durante la degenza ha sempre
comunicato i propribisogni
utilizzando metodi alternativi in
accordo con tutti gli operatori
dell’equipe assistenziale

MMSE al termine della degenza
23/27.

E’ stato pero attivato una presa in
carico da parte della psicologa per
difficolta di accettazione del
proprio stato di salute




SCHEDA INTERVENTI ASSISTENZMI
Attivita attribuite agli Operatori di supporto

BISOGNO DI IGIENE E VESTIZIONE
_mnu 01 operatore O 2 operatori

_ O Doccia Assistita O Comoda doccia
Bagno/ Capelli SRRERRERREN 1 Barella Doccia 00 Bagno a letto

O 2 operatori

IGIENE QUOTIDIANA 001 operatore

e,
g
T
o e L T
>
o 0
ety
y
v &
"
BN oF ~F J

O Bagno [ Letto
O0Bagno [ Letto

o oo oo oo oo oo o>
o oo oo oo oogo oo™
O o oo oo oo oo o d
O 0o ooooooo oo -
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_..-- - /3 SCHEDA INTERVENTI ASSISTENZIALI \
i Attivita attribuite agli Operatori di supporto 4

BISOGNO DI MOVIMENTO

N e il

I Brevi Tratti O O O
Medlo Lunghi
) O O O O
Trattn O O O O O
¢ Spostamenti  all’
. esterno O o 0O o
f ‘ O O O O] ]
TRASFERIMENTI/ c
intura
v POSIZIONAMENTI A R C s 1 op. 2 op. Telino . Pedana Sollevatore
ergonomica
Letto-Carrozzina-
Pos. eretta O o O o s
0 0 0 0 0 0 #
Tecnica a perno O O .
Tecnica - i
appoggio
frontale ] O] ‘.
. Cambio
posturalealetto 0O 0O O O O O {
- [ Materasso Antidecubito [1 Cuscino Antidecubito

V‘;w - - . -
\‘A - . a - ¢ Ao ~




& 's ~
- J SCHEDA INTERVENTI ASSISTENZIALI
P Ty Attivita attribuite agli Operatori di supporto ‘

" / BISOGNO DI SICUREZZA
? :
\ : 0 Dx 0 Meta lunghezza
el Py an 0 Sx 0 Meta lunghezza
i- 0 Letto basso . 5 Allontanare ostacoli Calze - nT'SC'VOIO
durante il riposo

o Divar;rica‘r;ﬁ . O Tavolino Carrozzina O Cintura da letto
“ O Cinturapelvicd™ O Fascia pettorale 1 Fascia addominale

A ‘w o
.7 -

/
' ‘
BISOGNO DI ELIMINAZIONE*SRINARIA ED INTESTINALE
. [alr]c]s] wc [ Assorbente | Padella | Comoda | Alzawater ¢
[] ]
-

0 o 0 ] 0

Minzione [l
Evacuazione  [f=iiaRi= e 0 0 0
L]

Igiene post -
minzione

U
([

O O v W
Igiene post
. o o 0o o |
evacuazione 4 .




o P ~
. /N SCHEDA INTERVENTI ASSISTENZIALI
st ¥ Attivita attribuite agli Operatori di supporto 4

BISOGNO DI ALIMENTAZIONE E IDRATAZIONE

Riccad
Im Ipogluadlca

‘ O o o O
o o o O
- DISFAGIA 7 No =l
O Solidi O Liquidi
v - INDICAZIONI 0 Cibi morbidi 0 Evitare le doppie consistenze
- O Liquidi liberi O Liquidi addensati O Liquidi addensati durante i pasti

IRMA INFERMIERE
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L ITEMS INDICE DI BARTHEL °> 2> 253
1 | > o = P
2 e 9 z
l Q rs =
Yb - - O
" IGIENE PERSONALE 0 1 3 i 5 5 0 3

. ] e
| FAREIL BAGNQ/ I 1 3 5 5 0 3
P 1
. MANGIARE | 0 2 5 10 10 2 5
"' usARELWC 0 2 5 0 5
- b =
 FARE LE SCALE 0 2 5 0 0
VESTIRSI 0 2 5 s 5
CONTROLLO URINE 0 2 5 0 0
- —— a_sndl
el o™

~ CONTROLLOAWVO 0 B 5 0
. cavmmare Tor s gl 12 Bho

_ TRASFERIMENTI | 0 3.8
| *CARROZZINA

'UU

o
™y
g
/
é

—
v'I'OTALE 100 27

o N4 y 5 .

N

"avid
ANOISSINIa

»

Ul 00 O O O U1 O U1 0 W b




DIMISSIONE INFERMIERISTICA
/ Riabilitazione estensiva

’ Previsto rientro al domicilio con PROBLEMI APERTI nei seguenti
1 Bisognidi assistenza infermieristica:
.

Blsogno |g|ene ?ves lone -

* Bisogno d| movi
- Bisogn liminazione urinaria ed intestinale

“Biso ﬁ alime ne e ’
__ Bisogno di ambiente sicuro ‘ —
"~ Bisogno di comunicazione

Bisogno di mantenimento funzione cardiocircolatoria
Bisogno di comunicazi

Procedure diagnostiche ’ terapeutiche




?"'. GRAZIE PER
kAT'FENZIONE |
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