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Busto Garolfo, Canegrate, Cerro 254.678
Maggiore, Dairago,

LegnanoNerviano, Parabiago,

Rescaldina, S. Giorgio su Legnano.

Vittore Olona, Villa Cortese

Arconate, Bernate Ticino, Buscate,
Castano PrimaCuggiong Inveruno,

Magnago, Nosate,

Robecchetto con Induno, Turbigo,

Vanzaghello

OSPEDALE

Arluno, Bareggio, Boffalora sopra  211.508
Ticino,

Casorezzo, Corbetthjagenta,

Marcallo con Casone, Mesero,

Ossona, Robecco sul Naviglio,
S.Stefand’icino, Sedriano, Vittuone,

AbbiategrassoAlbairate, Besate,
Bubbiano,

Calvignasco, Cisliano, Cassinetta d
Lugagnano, Gaggiano, Gudo Visco
Morimondo, Motta Visconti, Ozzero
Rosate Vermezzo con Zelo
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EQUIPE DI DIMISSIONI PROTETTE

= OSPEDALE NUOVO
g, | D! LEGNANO VIA PAP
™ |  GIOVANNI PAOLO II

o~ | OSPEDALE DI MAGEN
= % | VIAAL DONATORE D
SANGUE, 50
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. PAPS83
Aséfeggﬁj g”;'rﬁtr‘a‘jfae PROTOCOLLO DIMISSIONI Rev?2
Direzione Socio - Sanitaria PROTETTE O'II'D'I;Cg)'BI;QZZJ-O:]a.S

1. Oggetto e Scopo

2. Campo di applicazione

3. Responsabilita

4. Documenti di riferimento

5. Definizioni e sigle

6. Contenuto

6.1. Individuazione del rischio sociale, di prolungata
2aLISRFEATTEFT A2YS 2 RA RAYAAA
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6.2. Equipe di dimissione protetta

6.3. Programmazione della dimissione protetta

7. Documenti Collegati
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1. OGGETTO e SCOPO
DIMISSIONI PROTETTE

‘?} ~ PRESA IN

CARICO
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Il processo di dimissione

Il processo di dimissione protetta dovrebbe iniziare |l
prima possibile al Pronto Soccorso, all'accettazione o,|al
massimo, entro la seconda giornata di degenza.

Il processo di dimissione inizia proprio cowvddutazione
accurata del paziente la conseguente definizione del
settingassistenziale appropriato.

Grazie a questa fase e possibile identificare subito |
pazienti a rischio di dimissione difficile geiting

assistenziali che dovranno essere attivati per la continui
delle cure.
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Caregiveformale'
informale (parenti,

\Verbale :Pronto badanti

SOCCOorso o :
vicino di casa,

conoscenti) .

BEHIEG
accompagna
mento RSA |

Amministratore
di sostegno
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6. CONTENUTO

6.1 INDIVIDUAZIONE DEL RISCHIO SOCIALE, DI PROLUNGATA
OSPEDALI ZZAZ1 ONE O DI DI MI SSI ONE DI FFI
DELLOEQUI PE DI DI MI SSI ONI PROTETTE

VALUTAZIONE
INFERMIERISTICA
INIZIALE

A TUTTI I PAZIENTI
ENTRO 24 ORE

Valutando il
RISCHIO SOCIALE
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ASST Ovest Milanese MAD200
VALUTAZIONE INFERMIERISTICA INIZIALE Rev6
S.I.T.R.A. Aprile 2018
DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE
Cognome
Etichetta dati anagrafici
Nome
Data di nascita AM AF

t9w{hb9 5L wLC9wLa9b¢h S w9[!¢L+th b!a9wh 5L ¢9[9Chbh"
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XXX XD

O9b¢e9 DIO9{CchwIoyY XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXO
5L!Dbh{L 5L LbDwWIO{{hY XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX]

t!¢h[ hDL9 /hb/halL¢! be¢L 5L wL[L9+*h tow [Q {{L{¢9b¥%l Y X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX
'bL¢" htOw!¢L+x! 64S RAGSNERIF RIF [jdzStfF RA O2YLISGSyT 0y

WAO2OSNR RIFEf XXXXXXXXXXEFf XXXXXXXXXX

SETRASFERIMENTMDATAX X X X X X X.X. ORAX X. X X X X X X X
twO{{h XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX CANXI XXXXXXXXXXXX?
SETRASFERIMENTMDATAX X X X X X X.X. ORAX X. X X X X X X X

PRESSEX X X X X X X X XX X X X X X X X KIDEKRLRKZKKX X X X X X X X X X X
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BISOGN®IRESPIRARBISOGN®IMANTENEREAFUNZIONEARDIOCIRCOLATORIATERMOREGOLAZIO

RESPIRO eupnea dispneaariposo dispneadasforzo X X X X X X X X X. X X X
OSSIGENOTERAPIAN0  si, litri/minuto : X X X X X X X
occhialini  mascherasemplice mascheraventuri cascoCPAP
ventilazionemeccanicaassistita TipoX X X X X X X X X XXOOXXX

TRACHEOSTOMIANo si,tipo e calibrocannulaX X X X X X X X X X X X.X X X X
Dataultima sostituzionecannula X X X X X X X X Xh#h nota

ESPETTORATOassente abbondantequantita discretaquantita scarsaguantita
trasparente giallastro ematico fluido denso presenzaditosse

PORTATORHE PACBMAKERS no si

EDEMI/STRAVASQILIQUIDI no si,sedeX X X X X X X X X X X X X X X X X

BISOGN®IMOBILIZZAZIONE

AUTONOMIA

Primadelricovero. autonomo parzialmenteautonomo nonautonomo

Al momento del ricoverosemodificato: autonomo parzialmenteautonomo nonautonomo
PRESIDUTILIZZATI nessuno tripode bastone carrozzina altro X X X X X X X X X X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXAXXXXXXXXXXX XXX
LIMITAZIONCL { L/ I 9k 5 Lno! si,quplIIXZKIXX X X X XXX XXXXXXX XXX XXX
PRESENZAI PROTESI no simobili esterne,qualeX X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

sifisseinterne, quale X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
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RILEVAZIONREISCHIGOCIALE
1 ¢ GRADO DI AUTONOMIA 2 ¢ SOSTEGNO FAMILIARE/CAREGIVER

Persona non autosufficiente Assenza totale familiarearegiver

Scarsamente orientato spazio/tempo Familiare/caregiveiin difficolta

Ricoveri ripetuti Abita da solo

Mancate terapie Senza fissa dimora

Dipendente Incuria

Tentato suicidio FE OGN XXXXXXXXXXXXXXXX
FE OGN XXXXXXXXXXXXXXX Nessun problema rilevato

Nessun problema rilevato

La positivita per almeno un elemento in entrambe le aree, GRADO DI AUTONOMIA e SOSTEGNO FAMILIARE / CAREG
determinano la positivita per il rischio sociale.

OBBLIGO DI LEGGE DI SEGNALAZIONE SE: neonato non riconosciuto, minore non accompagnato, pueguticeimfeg
sospetto maltrattamento, sospetto abuso sessuale.

bSt OlFaz2 Ay OdzAsx yStftl @GlLtdzitT A2yS a20AFfS3S &A Niplo&deie
come da specifiche modalita gia in essere.
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ASST Ovest Milanese SCHEDA DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI OSPEDALIZZAZIONE PROLUNGABRZAS3

Direzione Sanitaria DIMISSIONE DIFFICILE BLAYLOK RISK ASSESSMENT SCREENING SCRBREZA Revl
Direzione SocidSanitaria (SCALA DI BRASS) Mese ANNO
STRUMENTO
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