WORKSHOP
Infermieristico FCSA

Organizzazione
di un Centro Trombosi

Antonella GRIECO

FEDERAZIONE Dlpartlmento Cardio-Toraco-Vascolare Heiitill SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
CENTRI PER LA DIAGNOSI . . . . . 1

DELLA TROMBOSI £ LA U.O. di Angiologia e Malattie della Coagulazione ey e
SORVEGLIANZA DELLE TERAPIE : . . B N B
ANTITROMBOTICHE (FCSA) Direttore f.f. Dott.ssa Benilde Cosmi

www.fosa.it Policlinieo 5. Orsola-Malpighl



CREARE PERCORSI DIAGNOSTICO - ASSISTENZIALI

O FACILMENTE PRENOTABILI
e FRUIBILI

O FACILMENTE ACCESSIBILI
0 SEMPLIFICATI

0O ADEGUATAMENTE
SEGNALATI

CONSIDERANDO

% STRUTTURA AMBIENTALE
<+ RISORSE > UMANE e STRUMENTALI

< RISPETTO DELLE NORME INDICATE DALL'AZIENDA



AMBULATORIO URGENZE

ACCESSO DIRETTO/ PS / alire U.O.

CENTRO TERAPIA
ANTICOAGULANTE

AMBULATORIO PRELIEVI

PROTOCOLLI DIAGNOSTICI PER TROMBOFILIE

AMBULATORIO VISITE

SOTA E FOLLOW-UP

ORARIO
PRECORSO PAZIENTE DEDICATO



PUNTO
DIACCOGLIENZA

PRESIDIATO DA PERSONALE
AMMINISTRATIVO AIPA

XINDICAZIONI SULLA STRUTTURA e ATTIVITA'

XINDIRIZZA L'UTENTE NEL PERCORSO IDONEO

XINDICAZIONI RISPETTO ALL' UBICAZIONE dei SERVIZI e UFFICI
ESTERNI ALL'V.O. e/o AZIENDA

PUNTO DI RIFERIMENTQ IMPORTANTE PER I PAZIENTI TAQ



Onganizzazione di un Contre Viemibesi

AMBULATORIO URGENZE VASCOLARI

-~ > Y e Y > . / SHE S— Mmtmmmmm B-:"E’;T
Jegrereria — T E— i
By el Froslara ¥ JLD200
;XCCLJ‘-J‘L-/JOIJZ AMBULATORID AD ACCESS0O DIRETTO senza prenctazions
QGG
@ Leiéla persona da vahitare
RlChleStG de| consenso GI el caso lei i assenti durants I'attecs, Ia preghizma di avvissre PInformisre Profassionala
frattamento el sumbulatorio di competenzs.
de' da.r' senS|b||| Tenga anche conto che 1 Infermiere Professionale pud modificare 1'ordine di precedenss se =i

Preseniand parlentl crtic.

Grazie della collsborazione.

Triage a— Infermiera ) Informazioni

all'utente

Esame obiettivo del paziente Q organizzazione del servizio
evidenzia criticita

Personali / Cliniche Q tempi di attesa

: : Q organizzazione del trasporto in ambulanza
Osservazione continua durante

I'attesa Q tipo e tempi tecnici di diagnestica



Raccolta
dati

/—

e DATI ANAGRAFICI
- indirizzo

* recapito telefonico

- nome del MMG

mmm)) Registrazione su programma informatico

- gestione della documentazione clinica fornita dal paziente.




Oigpnizzazions el un Canire Tiomioes)

Manovre

PRELIEVO _ teciche

“ D-dimero
Prodotto di degradazione della fibrina
Frequentemente elevato anche in situazioni diverse dalla trombosi
® aumenta con l'etd, \ ® Jesioni cutanee,
® ingravidanza, ® ematomi,
® ferite chirurgiche, ® pazienti oncologici

Un VALORE NORMALE consente di ESCLUDERE la presenza di TVP
se la probabilitd clinica ¢ BASSA
Valutazione medica utilizzandolo score del test di Wells

(Wells et al. Lancet 1997, modificato )

© PLT , emocromo

@ Creatininemia — Infermiera
@ Bilancio emocoagulativo 1 ‘

Organizza il trasporto dei campioni ematici

Gestisce la stampa e la consegna
dei referti



Onganizzazione di un Contre Viemibesi
Manovre
tecniche

SOMMINISTRAZIONE EBPM =

a controllo della prescrizione medica > farmaco e dosaggio

o aiutare il paziente ad assumere postura corretta
o disinfettare la sede prescelta (fianchi, addome o altra sede )
a preparare la siringa predosata.

Realizzare una plica cutanea tra pollice e indice e mantenerla fino al
termine dell'iniezione

o introdurre perpendicolarmente I'ago per tutto il suo spessore,
iniettare il farmaco e la bolla d'aria presente nella siringa

NON MASSAGGIARE LA CUTE

o Registrare I'avvenuta somministrazione sul programma informatico

2

campo NOTE INFERMIERISTICHE



=i A ETFACARADBECCIARIE Manovre
ELAS TUCUN EIINVUINE tecniche

l'a terapia elastocompressiva agisce applicando una pressione dall'esterno verso lfinterno:
.| agx T / . |

et i

» Ha duplice scopo:

1) riduce il ristagno dei liquidi al livello extravasale
2) aumenta la velocita centripeta del flusso venoso ripristinando I'effetto 7
monodirezionale garantito fisiologicamente dalle valvole venose.

Riduzione del’lEDEMA

Migliora I ossigenazione e I'apporto
nutrizionale ai tessuti

Limita la progressione del trombo




Educazione
Terapeutica

L'educazione terapeutica:
processo educativo che si propone di aiutare la
persona malata,la sua famiglia

Addestramento:

Farmaco
come/quando

ad acquisire e mantenere la capacita di gestire, in
modo ottimale, la propria vita convivendo con la
malattia.

TECNICA DELL'INIEZIONE
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/ \ { \ Cimiezione sottocutanea deve essere condorta, prefenbil- Le siringhe pre-riempite sono pronte per l'uso,

mente con il paziente in decubito, nel tessuto cel

Uinsezione deve essere eseguita introducendo interamente
Fago, perpendicolarmente ¢ non tangenzialmen-
te, nello spessore di una phica cutanea, reahzzata tra il
pollice ¢ l'indice dell’operatore sanitano.

Non si deve quindi espellere 'aria presente

o lulare sottorutanes della cintura anterc-laterale o nella siringa prima dell'iniezione.
'1 postero-laterale a destra e a sinistra aleernativa-
' Wl mente.
nN
| 3
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La pita cutanea va mantenuta per tutta la dura-
ta dell'iniezione.

Al termine della stessa non strofinare Ja cute, ma ope-
rare una leve pressione sulla sede delliniezione.



Educazione
Terapeutica

Addestramento: .
Come si indossa la calza elastica ——

elasto compressione

La parte pit difficile per |'uso delle calze e,
ottenere che
siano
indossate e portate correttamente

ol

B GAMBALETIO

Il gambaletto deve coprire dalla base delle dita
L .

fin sotto il cavo popliteo, il monocollant dalla base
delle dita fino all'innesto della coscia (inguine)

Rl RO TH LA YT

Puo essere utile l'uso di guanti
che aiutano la presa sul tessuto

Non ripiegare mai il bordo della calza in eccesso, ma far
scorrere le eventuali pieghe fino a farle scomparire



Organizzazions el un Conwre Tiomises]

Educazione

Calze terapeutiche Terapeutica
Come si indossa la calza elastica ——

Per facilitare lo scorrimento della calza
applichiamo il calzino di seta o dinylon
fornito dal produttore

Non indossare anelli o bracciali oy

Unghie ben limate 7

! " La calza va indossata tutto il giorno
. e tolta alla notte

La calza va lavata in acqua fredda o - Al
’ o iic oln 8 oo T. ° ° ° \ﬁ\"“-@-
A iepida non strizzata ed asciugata PRt
lontano da fonti di calore N

(asciugatrici/termosifoni)



Informazioni
all'utente

. TP AR TIMENTO CARDIO-TOR AV ASTOLARE
'+ SERVIZIO SANITARIO REGIONALE U.0. di Angiologia e ) tic della C

3 X "Marino Golinelli" ) ) H
mmfmmai Boiogna Dir:rwl::f’mﬁ Cinalticra Palarent R |t0 r n O I n
Pad. 2 - Via Albertoni. 15 -

Policlinico 5. Orsola-Malpighi Tel 051/6362301 - fux 05146362517

e-mail: angiologiogaosp.bo.it p rO ntO S OCCO rS O

Egregio Dottore,

il/la Suo/a paziente Sig./ra

£ stato visitato oggi negli Ambulatori della nostra U.O. (vedi referto allegato).

L' Ambulatorio Urgenze Vascolari & attivo con le seguenti modalita:

Dimissione/
Diretto da parte del Curante con impegnativa (indispensabile) per invio MMG

Invio e accesso

VISITA ANGIOLOGICA URGENTE
con uno dei due seguenti quesiti clinici (indispensabile)

o Saspetta trombosi venosa (profonda o superficiale), specificando la sede
o Sospetta ischemia, specificando la sede

- Mon & necessario passare dal Pronto Soccorso:
- MNon occorre prenctazione . .
- Salvo casi di particolare urgenza o gravitd, l'accesso alla visita & progressive secondo l'ordine di Rlcove roilnre pa rto (o)
presentazione alla nostra Accettazione.
- La visita comprende tutti gli accertamenti che saranne ritenuti utili per la diagnosi e/o terapio senza A A
bisogno che siane dettagliati nell'impegnativa N reg Ime
- Quesiti elinici non urgenti (diversi da quelli sopra) non sono accettati per l'attivitda dell Ambulaterio . .
Urgenze Vascolari di Day Hospital

- Orari:
= lun - mar - gio - ven = dalle 9 alle 15 {ultimo accesso), con intervallo di 30 min compreso trale 12 ¢ le 14
-merc= 9 - 12.30 (ultimo accessa);

- Sede:
piane terra del Malpighi di Via Albertoni (padiglione 2), con ingresse prospiciente via Palagi:

- Telefono: 0516362301 Fax: 0516362517

Follow up

La collaborazione con il MMG & iale; rimani quindi a disposizione per li chiarimenti.

Distinti saluti

INFORMATIVA AMBULATORTALE per occedere allamb. urgenze vascolari R2L/PSO3AME rev. 0 Pag 1/l
Data di applicazione: 03/05/2010




REGISTRAZIONE

DELL'ATTIVITA'

RILEVAZIONI ATTIVITA' RS15AMB
D ST R RILEVAZIONE ATTIVITA' RS2AMB f-""‘}u‘a"'{:ﬁ"f‘l‘““:‘t _ GIORNALIERO Rev3
Aakrda peraiesy - ket d B2 ogra i 5 e 2
o . PRO Rev. 3 Pebeli Crrada-Ralsighi . ~ o
“olidinico S oM pighi Pag. 1/1 Dipartimento Cardio Toraco Vascolare ambulatorio urgenze Data di applicazione: 15/11/2007
iparti dio Toraco ANNUALE. Unita Operativa di Angjologia e Malattie Paz 111
U.ritd Oparativa di Angislogia & Malattis della - h Data di applicazione: dedla Coagulazione “Maring Golinell™
Congulazicns *Marine Sclinelli” . 01/12/2007 R Prof. Palareti
Responzabile Prof. Gualtiers Palareti Ambulaterio urgenze
Ril i del:
Imﬂﬂ:ENZ.ﬁ DESTINAZIONE |II‘ILEVAZIMW“15&BATO Bl EVAZIONE urgenze DEL SABATO
[ Riperon | Rooeren | Romere ' | Rloowers ' FREVENFENEA DESTRNAZTONE COSMOME ¢ NOME [N Wmm‘ PREVENTENTL DESTIMAZTONE
MESE e E" b |'—'L Renar' I-Il:m"l Rcvero n | Ravern a— Redire il e Rl Ll e T
e [ i L Y L I.mem.m by
GENMALO 1
FEBBARLIO =
MARZO
3
APRILE
r
MAGSEIO
GIUGND 5
_ ¢
LUELTO
7
AGOS5TO
8
SETTEMBRE
_ )
OTTORRE
10
MOVEMBRE
11
DICEMBRE
12
TOTALE ACCESSI: TOTALE RICOVERL 13
DH/REPARTO:
F: reda & RICOVERI PER TVP in P5; e
lEis]
E_ % RICOVERIL PER ALTRO in P5:
VNS ooy
A altm




NOTA INFORMATIVA

SFAWITEY CAHITAARD RS DAL F
ER11 ALRAR S,
.

X . Al 5, Srrsis . Accettazione dei NUOVI PAZIENTI
Infor'mGZ|0n| Dipartimento Cardio Tors 1 in trattamente Anticoagulante Orale
all'utente ioae “Marino Golizellr”

5i comunica che gli utenti inviati al Centre per la Terapia Anticoagulante Orale dellU.0. di
Angiologia e Malattie della Coagulazione “Marino Golinelli* saranno accettati zelo su
prenotazione telefonica del reparto di dimissione/paziente
n® telefonico per interni 2279

n? telefonico per esterni 051/6362301 opzione 2

dalle ore 10,30 - 13,30

RICOVERO OSPEDALIERO ST ACCEDE CON IMPEGNATIVA ‘

J il S g 2
5i ricorda che i pazienti dovranno essere muniti di:
M E DICO S P ECIALISTA = Fotocopia della lettera/re di dimissione e/o referto specialistico con indicazione al
trattamento anticoagulante

* Fotocopia schema del trattamento anticoagulante somministrato durante la degenza efo
ict eseguito al domicilio
ALTRE STRUTTU RE SANITARIE . EIi:lll‘l:nln:ll:illzavm'ni di laboratorio recenti (se in possesso)
+ Fotocopia codice fiscale
= Fotocopia carta d'identita valida
= Documenti sanitari validi:
. - ftessera sanitaria
OIJ 7 - eventuale TEAM card
~ - esenzioni, ze_nen presenti esenzioni valide verrd emesso ticket

-+
2 * Elenco dei farmaci assunti
) r) J g = Cognome nome del medico curante e n® telefonico
* Mon & necessario il digiuno, & possibile assumere
la terapia orale prima di eseguire il controllo dellTMR

+ Il mercoledi non si accettano inserimenti. - - i

v La documentazione deve essere fornita dall'utente o da un famigliare o tutore

S5i comunica che la scheda terapeutica viene consegnata lo STESS®O
GEORN® della presa in carico glle ore 13 30 PR EWVIE®D colloquio
informative/formative infermieristico e medico sulla gestione della terapia
anticoagulante orale.
Vi informiamo che tale percorso si rende necessario visto la peculiarita del
trattamento, che deve essere gestito con la massima consapevolezza.

Grazie per la collaborazione

THFORMATIVA AMBULATORIALE To4 1
e dere alfamb. terspia ilante srale Dt di appl s O2AOL/2003




organizzare |'accesso
e il
Percorso paziente

NUOVI INGRESSI

URGENZE

PREPARAZIONE ad ESAMI INVASIVI e/o INTERVENTI CHIRURGICI
RIENTRI DOPO RICOVERO OSPEDALIERO

FUORI GIORNOQO di PRENOTAZIONE

L

L

L

L

;



organizzare |'accesso
e il
Percorso paziente

CP Angiologia dott. Palareti SOM SOM - Angiologia 7.30-8.20

i Centro Terapia Anticoagulante Num. progressivo: 35
| | U.0. di Angiologia e malattie della coagulazione
! "Marino Golinelli"

Direttore Prof. Gualtiero Palareti
PAD.2 via Albertoni 15 - Bologna - Tel. 051.6362301

SCHEDA PERSONALE PER IL DOSAGGIO DELLA TERAPIA ANTICOAGULANTE

BE—— 1B

Paz. B c n: 04111119 1 Telefono: 051

Cellulare:
Diagnosi: Trombosi venosa profonda arti inferiori
Range: 2.00 - 3.00 Prossimo controllo: - 19/11/2013




Onganizzazione di un Contre Viemibesi

organizzare l'accesso
e il
Percorso paziente

Raccolta

dati

a][2]

(=)
EEEIE

CARATTERISTICHE DEL PROGRAMMA INFORMATICO

= FACILE USO

HCONTENERE L'ANAGRAFICA COMPLETA

HCONTENERE TUTTE LE INFORMAZIONI DELL'ANAMNESI BREVE
BUNIFORMARE IL LINGUAGGIO DI COMUNICAZIONE
“FACILMENTE ADATTABILE ALLE DIVERSE ORGANIZZAZIONI
®VELOCE DA COMPILARE




| || Hadato il consenso al trattamento dei dati

Abilita campi mancanti o errati

Cognome |~/ | Nome |~ 70 | Sesso |Maschio v|
Data Nascita |77 101277 | goimmiaaaa Luogo Nascita |70 0011 ke
Data Decesso | | Codice STP | |
Stato [attvo v CatEsenzione | |
W Stampa foglio esenzione al salvataggio E
~Dati Residenza
Via | ] Citt [BOLOGNA | - &1
Cittadinanza. [|TALIANA w|  USLResidenza [BOLOGNA 080105 v Usl Assistenza | v
~Dati Domicilio
Via | | cita | i e [ ]
Telefono | Cellulare | FAX | | EmaL | |
Note Org [ ]
~Centro Prescrittore :
Centro diriferim. |CP Angiologia SOM v
C rif secondario ’ 1'] da | o a | 8
~Punto Prelievo
C prel secondario ’ l'] da | o a | 8
~Ritiro referto :
Centro ritiro lStampa presso centro di riferimento j] CP Angiologia SOM
Tipo ritiro | manuale v| Recapito | |
Rit. Ref. secondario | v| da | il a | i
Tipo rit. secondario ’ ll] Rec. secondario |

Compila e/o modifica i dati anagrafici del paziente

Ol @ %




5 Galileo [ SOM - Angiologia 7.20-8.20 ] - AUSL BOLOGNA - Galileo-1.4.2.4.69, DB: 41,

File Aiuto »
| Elenco Pazienti | Opzioni | TADWEBGstioneRichieste_CTRL | GestioneStampe [Recupera INR |
Data Accettazione ‘
Filtro Pazienti
Stato Campione Fascia Oraria RefTao - Centro Prescrittore -
— ta Pazienti #2001

| compilare il questionario? | 0710811955 NO NO Ateso Ricevuto 1
251111943 al 3l Inviato Ricevuto 4
ol iazi i ) 06/011932 3l Sl [nviato Ricevuto 4
/81 -> (compilazione questionario) 300311935 3 ) Inviato Ricevuto 6
0410211938 3l 3l [nviato Ricevuto i
01/081938 sl 3l Inviato Ricevuto 7
121031933 Sl 3l [nviato Ricevuto 3
' NQ-= (compilazione automatica; nulla da segnalare) 200211958 Sl 8l Inviato Ricevuto 1
121011956 Sl al [nviato Ricevuto 8
221061933 al 3l Inviato Ricevuto 5
04/061944 3l Sl [nviato Ricevuto T

€ NON ORA I

llezione Paziente
Codice Fis Id. Campione
Cognome Nome




Anamnesi Eventi Passati Eventi Futuri

Paziente: N ‘0 Data Nasciti i0 00:00:00.0 Sesso;

Codice Fiscale Tel. 051

AMB - Ang.e Mal.Coag. - Div./Strum S0

Centro di Riferimenta: _Palareti . ANGSA4

Tel. :

Richiesta: PTAO_000468571 08/05/2009 Punto Prelievi: AMB - Ang.e Mal.Coag. - Div./Strum S0 - Palareti - ANGSA4

Indicazione TAQ: CARDIOVERSIONE ELETTRICA Range: 2 - 3 Target: 2.5

Farmaco: cou Rischio Emaorragico: Rischio Tromboembalico:
INR: 253 3.05 2.1 % Giarni Sopra-Range:
Data INF: 17/04/2009 03/04/2009 20/03/2009 % Giorni In-Range: 78

Doge: 13.75 13.75 15 % Giorni Sotto-Range: 0

>> Ha assunto regolarmente la TAO? & S

>> Ha qualcosa da segnalare per il futuro ?

>> Ha qualcosa da segnalare dall ultimo prelievo ?

Chiudi senza Salvare Salva e Chiudi

‘s Start T f= @ 7 | = Discorimovibie (E:) £ 3 Internet Explorer ialj Muowo Documnentol2,.., | Gl Mucvo Documento 14, .

T &5 Ma




Anamnesi Eventi Passati \ Eventi Futuri \

Paziente: MO 1 Data Mascita: 100:00:00.0 Sesso; F

>> Ha assunto nuovi farmaci o variato la terapia concomitante? [ Mo

Farmaco Inizio Terapia Fine Terapia Nota Aggiungi
ALTRO 1050252009 FOSICOMEL 1 SELOKER 172 + 12

Modifica

Cancella

Farmaco Inizio Terapia Fine Terapia
| Selezionare: | |

>> Ha avuto emorragie ? [ Mo

Sede Adaiungi
Mon ci sono dati

Modifica

Cancella

Stato
| Selezionare: | | Selezionare...

>> Ha avuto ricoveri ospedalieri dall ultimo prelievo ? [ Mo

Ospedale Data Ricovero Data Dimissione Diagnosi Dimissione Aggiungi
Mon ci sono dati

Madifica

Cancella

Dspedale Diata Ricow. Data Dimiss. Diagnosi Dimiss.

>> Ha avuto malattie dall ultimo prelievo ? S

Chiudi Senza Salvare Sahva e Chiudi

1 y 3 .
i1» Start e i'_" & == Disco rimavibile (E) £ 3 Inkernek Explorer il Muowo DocumentalZ, ..,



Anamnesi Eventi Passati Eventi Futuri

Fariente: 1 Data Mascita: 00:00:00.0 Sesso; F

>> Ha in previsione interventi chirurgici o esami invasivi ? ' £ 1/

Tipo Ospedale Agaiungi
Mon ci sono dati

Modifica

Cancella

Tipo Ozpedale

|Altr|:| Intervento

>> Ha in previsione di allontanarsi dal suo domicilio per un periodo ?

>> Si richiede visita presso il centro di riferimento ?

Chiudi Senza Salvare Salva e Chiudi

;"'.' start o f_.‘ & 7 | * Disco rimovibile (E:) =3 vizi informatici | P... Y e-health solutions - M., e-health, solutions



Raccolta ACCETTAZIONE organizzare |'accesso

dati NUOVO PAZIENTE e il

Percorso paziente

SERVIZIO SANTARIO REGIONALE CENTRO TERAPIA ANTICOAGULANTE ORALE ROS5/PSO3AMB

SERVIZIO SANITARIO REGIOMALE CENTRO TERAPIA ANTICOAGULANTE ORALE . S0SAME
EMILA ROMAGHA Rev. 2

EMILIA-ROMAGHA Rev.2

A Orpecaien - enitara  Boogra Aatenca Oapedlero - it d Boogra
ACCETTAZIONE NUOVO PAZIENTE
Polichnico 5. Orsola-Malpighi Pag 1/2 Policlinico 5. Orsola-Malpighi ACCETTAZIONE NUOVO PAZIENTE Pag 2/2
Dipanimento Cardiovascolare SCHEDA DI RACCOLTA DATL [ p——— Drpartimente Cardiovascolare SCHEDA DI RACCOLTA DATT Data di applicazicne
U.0. di Angiologia e Malattie deila 01/11/2011 U.0. di Angiologia © Malattie della 01/11/2011

Coagulazione ‘Marina Gelinell
Diretiore Prof. Gualiero Palareti

Coagulazione “Marino Golineli™
Direttore Prof. Gualtiero Palareti

Sigln infermiere

Data di Ingresso I
DOMICILIARE DISTRETTO.

Cognome Norme,
codice fiscale /s [ [ [ [ [TTTTTTTT]

Data di nascita /. /. / Luogo di nascita

Peso (atrule) Kg Altezza cm

La Sig.ra / dichiara sotto la propria responsabilitd di

Resid a Prov. CAP.

NON essere in GRAVIDANZA . ( Firma della paziente )

Indirizzo

P | DEFICIT VISIVI:
Domicilio ( se diverso dalla residenan )

NO SI : DEFICIT DI VISTA/OCCHIALL / MALATTIE DELL'OCCHIO i

Indirizzo

I DEFICIT UDITIVI:
ALTRO RECAPITO TELEFONICO DEL PAZIENTE,

Per comunicazioni riferire a :
Sig./ra /. Tel /
Grado di parentela______
Medico curant:

NO IPOACUSIA: LIEVE  MEDIA GRAVE / MONOLATERALE: DX SM 7/ BILATERALE

DEFICIT MOTORI:

NO SI: DEAMBULA CON AUSILIO CARROZZINA ALLETTAMENTO

(altro tel

GRADO DI AUTONOMIA:
AUTOSUFFICIENTE SEMIDIPENDENTE TOTALMENTE DIPENTENTE

Tel /

TesseraesenzioneN°_/__/_/_/_/ [/ / DIFFICOLTA MELLA LETTURA:

NO sI ANALFABETA

COD.PATOLOGIA __/_/_/_/_/_/J /

. DIFFICOLTA A RICONOSCERE | FARMACI :
Inizio trattamento___ / /. / COUMADIN SINTROM 4mg 1mg I

NO SI: viene aiutato da non ha aiuto

con EPBM: NO SI Tipo.

ULTIMA SOMM.NE  IL A J ORE_____ . ALIMENTAZIONE CON APPORTO COSTANTE DI FRUTTA E VERDURA?

{ barrare le voci che interessano )

Stato civile: Parla/Comprende
Celibe/Nubile - Coniugata/Convivente - Vedova/Vedova la lingua italiana: ST NO  CON DIFFICOLTA'

Scolarita:  elementare media secondaria  universitaria

SI NO: consumo occasionale dieta semisolida dieta liquida

CONSUMO DI ALCOLICI :

NO SI: occasionale vino ai pasti superalcolici
Persone coinvolte nella gestione della terapia

Attivita fiva: Anticoagulante:

. . USO FITOTERAPICI E'O PRODOTTI OMEOPATICH:
o Disoceupato

o QOperaio o 5t o Familiare / Genitori
Arbio g ¢ udente | .
o 2 gmn:).v‘Lm in propria o Casalinga o Badnnig ) N I NO SI: Tipo.
© Impiegatu o Pensionato o Infermieri / assistenza domiciliare
i E.'rl Wpr:nmenina o Paz. pedictrico o Infermieri di struttura |

o Alfra persona | fumo: NO SI n slg.nreﬂ.-efdlen .

@




Onganizzezione e un Canire Tremibes]
PERCORSO EC N S( "\ CRI 0 Educazione
FERCORSO Jm)l&r\ r /J/"‘JJ r\ r /J _)_‘ _/J\JJIJIJJ

FAVORLSCE

AGGREGAZIONE

INTERESSE AL PERCORSQO
TERAPEUTICO

DISCUSSIONE

PASSAGGIO DI
INFORMAZIONI
COMPLETE

AUMENTO COMPLIANCE

PROBLEMA
SCOLARITA' DIFFERENTE
COMPRENSIONE DELLA LINGUA

PAZIENTE STRANIERQO

‘ RIVOLTO :

MEDIATORE CULTULARE #Paziente che inizia la TAO
#Paziente trasferito da altro Centro
#Aperta a famigliari ed accompagnatori




NUOVO PAZIENTE Informazioni

all'utente

uqung-m Palareti SOM SOM - Angiologia 7.30-8.20
iro Terapaa Anticoaguiante Num. progressive: 35
II'II I" uo. ﬁhnp‘ngﬂln’mwﬂﬂmmm
ina Golnel
Guallero Paiarel:
PAD.2 v Ao 15 - Bologna - Tel 0518062301

SCHEDA PERSONALE PER
c 04118 1

Par B

Diagnosi:  Trombosi vencsa profonda ani inferior
Range: 200-3.00 Prossimo controllo: 184112013
Conirolo del 081172013 Dose ssttmanale 3.7 mg

INR ur nizo terapia 231012013

Farmaco: Coumadin 5 mg

DER-ALPA. nm-n,\z limi]

.FE FHONE DELLE CENTRI SORVEGL ‘,\qn | | U] 1wy ) [LN 18 wov | una
|A;ll)‘ll“’"‘-‘”‘}“ ANTICOAGULATS [WAR| 5OV | Una | wan| 12 wov
"'55“ NTICOAGURATL MER| 6NOV| Una 13 MOV

PAZIENTIA

o0 |

Mov Tre quarti GIO | 14 KOV | Tre quarti

IL RICONQSCIMENTO DEL DIRCUTO ALLA
Al COSTO DELLA PR ZIONE

VADEMECUM
mnrmm‘m CON

CERTIFICAZIONE  PER
[ TOME DALLA PARTECIPAZIO!
SANITARIE trickety

tn applicadenc del Decreto Ministeriale 28 maggio 1999, n32% e successive
modifiche i DM, 21 magpio 2001, 1,266 & .M. 18 maggio 2001, 0. 27,

R 1L PAZIENTE IN
PER L FCOAGULANTL OR

Centra Terapia Anticoagulante
L0 di Any nluum f M’Il‘ll’(

one

AR 23 0 U ORI

Divctinte Prgf Grealicsn Pelarid
Pelictinico 3. De0a Malpighi
Ped ¥ 1 Albet 13- Bolicy
=} l“l-h':l-l}"\ fax i vl
v gl G

q T Aprile 2008

1
1 ?;I'mn - ';;:'“"’ Da compilarsida parte del pazients
wiona 207 1 HA ARMENTE L ANTE? [l AL semsi G nunis grev; 4. o\ 1999 1.339 ¢ suceessive modifiche. per Nesenziane dolla
::«‘g:i ;;? 2 HA AVUTO NUOVE MALATTIEY E parecipaione al costo i certilica che
3 HAAVUTO EMORRAGIE? [ W s
4 HA SOSPESO O INIZIATO NUOVI FARVACH SE 57, uAL?  [o1] ko]
COMUNICAZION!: [ ] Nata 3 i

DATA: 0smim3 IL MEDICO* | L VALDRE' Rusisluanti o Prov
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Centro
Terapia
Anticoagulante Orale




izza Corsi di
addestramento all'uso dei
Coagulometri Portatili

- SSOCIAZIONE T o
TALIANA

SCHEDA DI TRASMISSIONE

Pt

L

Dpartimests Cardia Toraco Vescalire INR Paglil
vodumecheine e | O OAGULOMETRO PORTATILE

Direttore

ALLA CORTESE ATTEMZIONE dell'A.I.P.A.
EAX OS] 355335 _0S] 306203
( compilare il foglio con penna nera in stampatello maiuscolo )

DATA i/ /

Il sottoscritto/a

COBNOME NOME

Data di nascita i/ / Per necessitd reperibile al numero, /. /

Comunica di aver eseguito in data /7 / la determinazione
del Tempo di Protrombina

FISULTATO LN.R. = l;l
Se il risultato & superiore a INR &

mettersi in contatto telefonico con il CENTRO di ANGIOLOGIA tel 051 6362301 negli orari
di apertura del servizio.

INFORMAZIONI RISPETTO AL CONTROLLO PRECEDENTE( coMPILARE TUTTE LE VOCT):

Ha assunto regolarmente lanticoagulante orale 2 st NO
CENTRO TERAPLA ANTICOAGULANTE ORALE R /PsoIAME SENO THECARE QUANGO E PERCHE.
SCHEDA DI TRASMISSIONE Rl Ha avuto malattie 2 st NO
partimests Card Toracs Veseslsre INR Faglll SE ST INDICARE QUANDO & CO5A
T:‘?E““m*‘:‘m-m* LABORATORIO ESTERNO n?;g:iz_ Ha iniziate l'assunzione di nuovi farmaci ? sI NO

SE ST TNDICARE QUANDO & il NOME DEL FARMACO.

ALLA CORTESE ATTENZIONE dell'A.I.P.A.

EAX Q51 399335 _ 051 306503 Ha terminato I'assunzione di farmaci ? sIL NO
( compilare il foglio con penna nera in stampatello maiuscolo ) SE ST INDIEARE QUANDO il NOME DEL FARMACD,
DATA /l/ /
Ha avuto ricoveri ospedalieri ? sI NO
Il sottoscritto/a
e o SE ST ALLESARE DOCUMENTO DI DIMISSIONE CON ALLESATA TERAPTA ANTICOASULANTE ESESULTA DURANTE L RICOVERD

ata dinazeite ' Per . ibile al Ha avuto emorragie ? sT NO

SE SI INDICARE QUANDO e SEDE DI

Comunica di aver eseguito indata__/_/ / la determinazione
del Tempo di Protrombina presso il LABORATORIO DESIDERO RICEVERE LA PRESCRIZIONE TERAPEUTICA AL N° DI FAX ’ /

RISULTATO L.N.R. = |;| ATTENZIONE: per ricevere la prescrizione della terapia & necessario inviare il presente

modulo via fax all'ufficio ALP.A. entro le ore 13.30 del giorno stesso di misurazione dell’ TNR.

Se il risultato & superiore a INR &
mettersi in contatto telefonico con il CENTRO di ANGIOLOGIA tel 051 6362301 negli orari
di apertura del servizio.

INFORMAZIONI RISPETTO AL CONTROLLO PRECEDENTE( COMPILARE TUTTE LE VOCT):

H to regol I'antig | orale ? ST NO

SENO INBICARE QUANDO E PERCHE.

Ha avuto malattie ? sT NO

SE 5T TNOICARE QUANDO &COSA

Ha iniziato I'assunzione di nuovi farmaci ? ST NO

SE ST TNDICARE QUANDO & il NOME DEL FARMACO.

Ha terminato l'assunzione di farmaci ?

SESI INDICARE QUANDO e il NOME DEL FARMACO.

Ha avuto ricoveri ospedalieri ? sI NO

SE 5T ALLEGARE DOCUMENTO DI BIMISSIONE CON ALLESATA TERAPLA ANTICOASULANTE ESESUITA BURANTE TL RICOVERD

Ha avuto emorragie ? sT NO

SESI INDICARE QUANDO e SEDE DI

DESIDERO RICEVERE LA PRESCRIZIONE TERAPEUTICA AL N° DI FAX /.

ATTENZIONE: per ricevere la prescrizione della terapia & necessario inviare il presente
modulo via fax allufficio ALP.A. entro le ore 13.30 del giorno stesso di misurazione dell' TNR.




Onganizzaz] romioosi

Infermiera

Dal termine dei prelievi

all'orario di chiusura del Centro
TAO

T ——

O 0 A PR s e = L
T e
T

Informazioni

all'utente

TICKEL
E

ES
DAL MEDICO

ATTENZIONE

Anticongulante

dal 19 MARZO 2015

S

L eseguire prelievi TNR
dopo la FINE della
3° FASCIA ORARIA

AR T S0 L AN TE o, MESSADREL EBNTID.

A AL PAZIENTI TAO |
24 fine di mighierare | tempd di attess
e il ambuterori prciiay

eeeans JUORL PASCLA -
verramns eseguit da un uico aperaton
ol termine 6 agni fasery T

Vinizio Per permettere
S rarks; dela fascia successivg




REGISTRAZIONE
DELL'ATTIVITA

CENTRO TERAPIA ANTICOAGULANTE ORALE

VB SANTARD REGIDNALE
RSN

Rev. 0

agcoca Oszackos - UdRrH ¢ Sk

Faidlricas Crolasapioh

Digartizsnts Cardicvascolars Batadi epplicazions
U.0. dl Angickogia & Malattie della 02/01/2006
‘Coaguiazione -Marin Golinell™

Direttore PrOf. Guates Paiaret

DATA Precedenti
1
2 Anno. CENTRO TERAPIA ANTICOAGULANTE ORALE
3
REPORT di ricerca pazienti i
. NOTE: pazientl sozpes Peg. 141
L
6
7
8
g
10 /
u Tel. / / / 2 Recapita i / / /
12
13 RICERCA TELEFOMNICA DEL:
= (Segnore le date delle telefonate ¢ le sigle in calce)
15
_ /| _ / 4 /
16
17
AV I R B R B
18 STATISTICA del
) Mese Non 3i prezenta ai controlli perché:
20 TAQ iito i
=1 0 Seguito in altro centro e/o medico
bDOM
22 AIPA+ASL [ Ha sospeso il trattamento su indicazione del Dott.
23 N.I.
24 Amb [ ericoveratodal___/ __ / _ / presso fzgear U.0. o Cinica Isirute].
N.I.
2 Asl 0 Ha avuto complicanza >EMOrragica ripe -
26 LEGENDA- legata a TAQ
27 TAG= trombotica sipe:
o asequt in ambudatork
28 DOM =
prelievi dei Distretti Acl & AIPA. D
29 NI amb = o CASA
: asienti cequiti in amb. Decesso per
30 N aao - 0 OSPEDALE
3 Muawi pazienti con prelisvo dom. 0 o ibile
(Firma di chi completa la ricerca) (Sigha di chi registra s PARMAY
Tegenda Report
M.R. Non risponde P. GEN. | Parlata con un genitore
SEGR. Lasciato messoggio in seqreteria telefon. |P. FI. | Parlato con un/una figlio/a
P.PAZ. Parlato con il paziente P. A.P. | Parlata con altra persona ( anche non parente)
P_CON__| Parlato con il coniuge X Numero ico errato




Percorso paziente

VASCOLARI

Accesso su appuntamento
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Oigpnizzazions el un Canire Tiomioes)

Infermiera

A

L Prog  Coda
'ERNA SQEERTA {wta 21) PRENGTAZIONE NORMALE

;.:, 0OQ on F-4122 PRELIEVO FILTRO - ANGIGLOGIA
oS n-.n:n NING (et 70) ACCETTAZIONS [N URGENZA  3-4127 PRELIEVO FILTROD - ANGIOLOGIA +
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hp CAMBIARE LA FASCIA ORARIA

) Raccolta
Percorso paziente dati

Visualizzazione
dell'avvenuta accettazione

Chiamata del paziente in
ambulatorio per numero
progressivo

Verifica dei dati anagrafici

Verifica della documentazione
fornita dall'utente

Verifica del protocollo da
eseguire

Stampa etichette

Invio rammazione al
laboratorio analisi



Onganizzazions e un Cantre Tromibes]

PRECEDENZA per ACCESSO ALLA PRESTAZION Percorso paziente

pediatrico

Verifica degli accessi venosi

EMLA :

Applicata su entrambe le braccia
circa 20 min. prima del prelievo

|

Piccola fasciatura o pellicola trasparente

PRELIEVO: 4=

Accordi con il laboratorio per eventuale
riduzione del numero di provette

Aiuto del genitore e/o collega per la
corretta postura del bambino durante
I'esame
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Oigpnizzazions el un Canire Tiomioes)

Manovre

PRELIEVO rectiche

Fattori relativi alla fase pre-analitica

Infermiera
ORGANIZZARE CONTROLLARE
t : * Modalita di esecuzione del prelievo
3 * Manipolazione/conservazione del campione
- * Trasporto

P

Durante il prelievo e la conservazione del campione possono verificarsi alterazioni
di alcuni fattori della coagulazione che possono inficiare i risultati

Il controllo delle variabili PRE ANALITICHE &
ESTREMAMENTE IMPORTANTE per gli esami di coagulazione
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Oigpnizzazions el un Canire Tiomioes)

Manovre
PRELIEVO

IL SISTEMA VACUTAINER e’ attualmente il piu diffuso e sicuro

CONTROLLARE LA DATA DI SCADENZA DELLE PROVETTE

Eseguire il prelievo con aghi da 19 a 21 gauge

Evitare prelievi in zone con ecchimosi e/o ematomi

Ridurre al minimo la stasi e il frauma (puntura netta, limitare l'uso del laccio)
Corretto livello del campione di sangue (proporzione sangue/anticoagulante)

Miscelare delicatamente (invertire 4-5 volte) evitando la formazione di schiuma

Corretta identificazione dell'utente /provetta > ETICHETTA
ATTENZIONE : LASCIARE UNA FINESTRA PER L'ISPEZIONE DEL PRELIEVO



Organizzazions & un Conwre Tiemises]

PRELIEVO

ORGANIZZARE LA CONSERVAZIONE

Luogo sicuro

Lontano da fonti di calore

Evitare importanti variazioni termiche
Evitare bruschi rimaneggiamenti dei campioni

ORGANIZZARE il TRASPORTO al LABORATORIO :

TEMPI BREVI > max 30/40 min dal prelievo
Contenitori rigidi, chiusura ermetica.

Controllare il corretto posizionamento delle provette
prima dell’invio al laboratorio

Allegare documenti / schede compilate dal medico
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PROCEDURA
DI SERVIZIO
AMBULATORIALE

PSO3AMB rev. 1
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