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1. Gruppo di lavoro  

 

COGNOME E NOME QUALIFICA UNITA’ OPERATIVA 

Corti Maria Chiara Responsabile Progetto ACG Regione Veneto 

Boscolo Cegion Elisa Assistente Progetto ACG Azienda Ulss 16 

Gallina Pietro Medico Direzione Sanitaria Ulss 16 

Tiozzo Silvia Netti Infermiere PUAD DSS3 Ulss 16 

Guerra Lorena Infermiere COT Ulss 16 

Minotti Roberta Infermiere S.S.Formazione Personale ULSS 16 

Fusello Massimo MMG Regione Veneto 

Cancian Maurizio MMG Azienda ULSS 7 

Avossa Francesco Dirigente Statistico SER 

Alba Natalia Statistico Azienda Ulss 20 

Schievano Elena Statistico SER 

 

2. Scopo e campo di applicazione 

Questo documento ha come obiettivo generale la definizione del percorso per la gestione 

integrata del paziente complesso affetto da scompenso cardiaco e multimorbidità nelle cure 

primarie in Veneto. Vengono descritti anche gli strumenti operativi necessari alla sua 

applicazione.  

 

I principi guida di riferimento sono i seguenti: 

• L’integrazione delle cure e la continuità assistenziale in risposta all’attuale 

frammentazione della rete assistenziale;  

Figura 1. Complessità assistenziale e frammentazione. 

UN ANNO NELLA VITA DI UN PAZIENTE 

Professionisti Sanitari coinvolti 

 

 5   FISIOTERAPISTI  

 37 INFERMIERI 

 10 MEDICI 

 2   ASS.SOCIALI 

 6   OPERATORI SOCIO SANITARI 
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• La centralità della persona, attraverso interventi orientati all’educazione terapeutica 

e all’empowerment
1
: il paziente cronico e la sua famiglia partecipano attivamente 

alla promozione della propria salute e ai processi di cura secondo i propri valori e 

priorità di salute;  

 

Figura 2. La centralità del paziente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Il coordinamento delle cure, al fine di ridurre duplicazioni e incompletezze attraverso 

l’implementazione di  modelli organizzativi a rete fondati su team multi professionali. 

 

 

Figura 3. Il team multiprofessionale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                      
1 Processo di ampliamento, attraverso il migliore uso delle proprie risorse attuali e potenziali acquisibili, delle possibilità che il soggetto può 
praticare e rendere operative e tra le quali può scegliere, M.Bruscaglioni (1994) 
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Figura 4. Coordinamento dei provider nei vari setting di cura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il modello utilizzato si è ispirato al Guided Care Model
2
 della Johns Hopkins School of Public 

Health di Baltimora (USA) ed è stato modificato e adattato al contesto italiano e regionale. 

La Johns Hopkins University di Baltimora ha sviluppato il sistema Adjusted Clinical Group 

(ACG) che si presta in modo particolare a poter supportare la selezione e la presa in carico 

integrata dei pazienti complessi affetti da patologia cronica e/o multimorbidità (con liste di 

Care Management) da parte del MMG e dell’Infermiere Care Manager come gestore e 

coordinatore del processo di cura. 

L'applicazione di tale sistema permette di identificare i sottogruppi della popolazione a 

maggior rischio di complicanze e ri-ospedalizzazione.  

 

La Regione, vista la rilevanza epidemiologica dello scompenso cardiaco e gli elevati tassi di 

re-ospedalizzazione, ha scelto di partire ponendo il focus su pazienti affetti da tale patologia 

con l’obiettivo futuro di estendere tale percorso anche ad altre patologie croniche. 

I pazienti presi in carico dall’Infermiere Care Manager selezionati dal Sistema ACG sono 

quelli che possono maggiormente beneficiare in termini di outcomes di interventi proattivi. 

 

 

                                                      

2 http://www.guidedcare.org 
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3. Riferimenti normativi e bibliografici  

 

� D.G.R.V. n. 439  del 20/03/2012 – Il sistema ACG (Adjusted Clinical Group) per la 

valutazione e la gestione del case-mix territoriale nella Regione Veneto:progetto 

pilota per l'adozione di strumenti innovativi di misurazione del rischio, analisi, 

programmazione.  

 

� D.G.R.V. n. 498  del 16/04/2013 - Il sistema ACG (Adjusted Clinical Group) per la 

valutazione e gestione del case-mix territoriale nella Regione del Veneto. 

Approvazione dei risultati del primo anno (DGR 439/2012) e avvio del secondo anno 

e terzo anno di attività 

 

� D.G.R.V. n. 1103  del 01/07/2014 - Il sistema ACG (Adjusted Clinical Group) per la 

valutazione e la gestione del case-mix territoriale nella Regione Veneto. 

Approvazione dei risultati del secondo anno (DGR n.498/2013) e avvio del terzo e 

quarto anno di attività 

 

� L.R. n. 23 del 29/06/2012- Norme in materia di programmazione socio sanitaria e 

approvazione del Piano Socio Sanitario Regionale (PSSR) 2012-2016 

 

� D.G.R.V. 751 del 14 /05/2015 - Attuazione della Legge regionale 29 giugno 2012, n. 23 

"Norme in materia di programmazione socio sanitaria e approvazione del Piano 

Socio-Sanitario Regionale 2012-2016" e s.m.i. Sviluppo delle Cure Primarie attraverso 

la diffusione del modello di Medicina di Gruppo Integrata, in attuazione della DGR n. 

953/2013. Definizione del contratto di esercizio tipo per le Medicine di Gruppo 

Integrate. Deliberazione n. 127/CR del 3 ottobre 2013. 

 

� Nota R.V. n. 90768 del 03/03/2015 – Istituzione di un gruppo di lavoro 

multidisciplinare avente l’obiettivo di definire un percorso formativo ad hoc 

destinato a infermieri e MMG per l’acquisizione di competenze nell’ambito del Care 

Management del paziente complesso nella transizione tra luoghi di cura  e i servizi di 

cura dell’intera filiera dei servizi con l’obiettivo di favorire la deospedalizzazione e la 

domiciliarità. 

 

� D.G.R.V. 1097 del 18/08/2015 - Progetto formativo per il Care Management: cure 

integrate del paziente complesso nelle cure primarie. LR 23/2012 
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4. Modalità operative  

 

4.1 Identificazione dei pazienti da liste di Care Management 

 

L’identificazione dei pazienti da arruolare nel percorso parte dalla generazione di una lista di 

assistiti. I Data Manager di ogni Azienda ULSS estraggono dagli archivi ACG l’elenco dei casi 

di interesse, lo integrano con le informazioni anagrafiche, generano il Patient Clinical Profile 

Report, e lo inviano ai MMG. 

 

Per ciascun assistito contenuto nella lista fornita, il MMG inserisce nel file tutte le diagnosi 

ricavabili dal database dell’ambulatorio relative a condizioni morbose presenti, in relazione 

alle annualità considerate. Per tali diagnosi va registrato il codice ICD9-CM e le date di inizio 

e di fine dell’episodio di malattia. 

Inoltre, il MMG aggiunge alla lista iniziale i pazienti con scompenso attualmente in carico 

non segnalati da ACG, rilevando per questi tutte le diagnosi e le relative date. Una volta 

completata la rilevazione, il MMG restituisce copia del file al Data Manager. 

 

Il Data Manager rielabora con ACG l’intero archivio aggiungendo le diagnosi indicate dal 

MMG come nuova fonte informativa. 

 Il Data Manager invia al MMG il Patient Clinical Profile Report aggiornato dei suoi assistiti 

con diagnosi di scompenso e con altri indicatori di rischio (possibilità di ospedalizzazione, 

etc..). Il medico può effettuare l’arruolamento attivo contattandoli, spiegando loro il 

programma e  informandoli della  possibilità di partecipare al  percorso. Una volta ottenuto 

l’assenso da parte del paziente inizia la presa in carico. 

 

E’ previsto l’inserimento di un nuovo paziente ogni settimana fino ad arrivare,  

gradualmente, in un tempo stimato di  3 mesi, alla presa in carico di 15-20 pazienti per 

medico. 

 

 

4.2  La presa in carico 

 

La presa in carico comincia con il primo incontro dell’infermiere con il paziente e il suo 

Caregiver (se presente). 
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Se il paziente deambula: 

• si può prendere un appuntamento e organizzare una visita nello studio del medico. In 

questa occasione, alla presenza di infermiere, MMG, paziente e Caregiver, viene 

spiegato il programma,  fatto firmare il consenso, consegnato il  fascicolo informativo 

e il diario dei controlli giornalieri. L’infermiere organizza per i giorni successivi un suo 

accesso a casa del paziente per eseguire l’Accertamento infermieristico a domicilio 

• una volta firmato il consenso, si può proseguire con l’Accertamento infermieristico 

nello studio del MMG alla presenza di soli MMG e infermiere. 

 

Se il paziente non deambula e non è trasportabile con i comuni mezzi: 

• viene organizzato un accesso congiunto di  infermiere  e MMG a domicilio alla 

presenza di paziente e Caregiver. In questa occasione infermiere e MMG spiegano il 

programma, fanno firmare il consenso, consegnano il fascicolo informativo materiale 

informativo e il diario dei controlli giornalieri. A questo punto il MMG può essere 

svincolato e l’infermiere può procedere con l’Accertamento infermieristico a 

domicilio 

• l’Accertamento in studio (MMG  e infermiere) verrà fatto in un secondo momento. 

 

 E’ preferibile eseguire l’Accertamento in studio con la raccolta dati dal database del MMG 

prima dell’accesso a domicilio. Ciò permette un confronto più immediato con i dati raccolti a 

domicilio. Condizione necessaria è che il consenso sia già stato firmato. 

 

Nella seconda fase della presa in carico l’infermiere confronta fra loro i dati e le impressioni 

raccolte negli Accertamenti a domicilio e in studio.  I dati verranno poi confrontati con le 

evidenze scientifiche disponibili per la gestione delle patologie croniche (linee guida, 

PDTA…): da qui scaturiscono i suggerimenti per la creazione del Piano di Cura. Durante il 

Meeting di pianificazione tra MMG e Infermiere ICM vengono valutati quali sono gli 

interventi più appropriati per il paziente tra quelli indicati dalle evidenze scientifiche, 

vengono messi in evidenza le priorità di salute del paziente, viene valutato con che 

frequenza far avvenire i Follow-up , e vengono stabiliti  Obiettivi e Segnali di allarme. 

 

Gli obiettivi riflettono le intenzioni del MMG e riflettono ciò che può essere realistico o 

sicuro per il paziente. I segnali di pericolo sono indicatori che richiedono attenzione: sono i 

sintomi e le situazioni per cui il paziente e/o il Caregiver devono chiamare l’infermiere, il 

MMG o recarsi al PS o chiamare il 118 a seconda dei casi. 

 

L'infermiere crea poi il Piano di Azione cioè la versione semplificata del Piano di Cura da 

consegnare ai pazienti e da porre in un posto in vista in casa. 
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Il Piano di Azione serve come promemoria per assumere i medicinali, eseguire attività fisica, 

osservare un’alimentazione corretta, monitorare parametri (peso, PA, FC, diuresi ecc.) e 

seguire i Follow-up  con i curanti.  

Nel Piano di Azione viene anche riportato l’obiettivo di salute dei pazienti per stimolarli a 

mettere in atto i comportamenti utili a raggiungerlo. 

 

I Follow-up sono importanti momenti educativi e di coaching per i cambiamenti di stile di 

vita e permettono una rivalutazione delle condizioni e degli obiettivi del paziente.  

E’ importante effettuare dei meeting periodici con il MMG per rivalutare e rinnovare Piano 

di Cura e di Azione, soprattutto dopo ogni contatto per il Follow-up . 

I pazienti che fanno parte del programma di presa in carico integrata vanno segnalati alla 

Centrale Operativa Territoriale (COT) alla quale devono essere inviati i Piani di Cura e di 

Azione, i relativi aggiornamenti e qualsiasi informazione ritenuta utile. 

 

Figura 4. Percorso  di Care Management 
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4.3  Flow-chart. Diagramma di flusso delle responsabilità-attività 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

      

COT 

Accesso in studio del 

MMG – 

(MMG+ICM+paziente+ 

caregiver) 

Accertamento nello 

studio del MMG –

(ICM+MMG) 

Accertamento a 

domicilio –  (ICM+ 

paziente+ caregiver) 

Accesso congiunto a domicilio – 

(MMG+ICM+ paziente + caregiver) 

Accertamento a domicilio- (ICM+ 

paziente + caregiver) 

Accertamento  in studio del 

MMG – (ICM+MMG) 

 

Piano di Azione-

(ICM) 

Meeting di Pianificazione – 

(ICM+ MMG) 
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Management 
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Consegna materiale 
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Consegna 
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SI 
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4.4  Strumenti operativi 

 

Gli Strumenti operativi che l’infermiere utilizza sono:  

 

� Scheda di Informazione e Consenso consegnata al paziente per il trattamento dei 

dati personali, esprime l’assenso alla partecipazione al percorso; 

� Fascicolo Informativo, consegnato al paziente al primo incontro, spiega in cosa 

consiste il programma di presa in carico e contiene informazioni sulle patologie 

croniche: attualmente le informazioni riguardano solo lo Scompenso Cardiaco; 

� Diario dei controlli giornalieri, preceduto da spiegazioni sul suo utilizzo, è lo 

strumento dove i pazienti o i Caregiver trascrivono le misurazioni dei monitoraggi 

giornalieri; 

� Schede di Accertamento Generale riguardano l’Accertamento Infermieristico a 

domicilio e l’Accertamento Infermieristico nello studio del MMG; 

� Schede di Approfondimento per patologia  riguardano: Scompenso Cardiaco, Bpco, 

Cardiopatia Ischemica, Demenza, Depressione, Diabete, Disabilità, Dolore 

Persistente, Incontinenza Urinaria, Insonnia, Ipertensione Arteriosa, Osteoporosi, 

Rischio Cadute, Stitichezza; 

� Piano di Cura è un piano di assistenza conciso e sempre aggiornato della situazione 

del paziente basato su evidenze scientifiche, riflette gli obiettivi e le intenzioni  di 

paziente, Caregiver, medico e infermiere; viene usato come strumento di 

comunicazione nelle transizioni tra luoghi di cura e nelle sessioni di monitoraggio e 

coaching con il paziente; è costituito da: problemi di salute di grande importanza per 

il paziente, terapia e allergie, persone di riferimento, raccomandazioni per la gestione 

delle singole patologie (dieta, monitoraggio, attività fisica ed educazione), obiettivi 

(riflettono le intenzioni del MMG e ciò che può essere realistico per il paziente) e i  

segnali di allarme specifici per la sua condizione. Questi ultimi sono degli indicatori 

che richiedono attenzione; 

� Piano di Azione è una versione “amichevole” del Piano di Cura, viene scritto in 

caratteri ampi utilizzando un linguaggio semplice, viene posizionato in un posto 

preminente della casa del paziente; è uno strumento  utile per ricordare al paziente 

di assumere i suoi medicinali, eseguire attività fisica, osservare un’alimentazione 

corretta, monitorare parametri (peso, pressione arteriosa…),  seguire i follow-up con i 

curanti. Il Piano di Azione riporta i sintomi e le situazioni in cui il paziente e/o il 

Caregiver devono chiamare l’infermiere o recarsi al Pronto Soccorso;                                                                                    

� Scheda di Follow-Up permette di rivalutare le condizioni dei pazienti con scompenso 

cardiaco, può essere compilata per telefono, a domicilio o in ambulatorio; 
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� Scheda di segnalazione alla COT che contiene i dati anagrafici del paziente e le 

schede allegate (Piani di Cura e Piani di Azione)  che la stessa potrà utilizzare se 

contattata dal paziente negli orari in cui l’ICM non è in servizio. 

 

 

4.5  Piano di attività e risorse necessarie 

 

La tabella seguente descrive il percorso delle attività in sequenza per la presa in carico di un 

singolo paziente. Le attività descritte e il tempo ad esse dedicato vanno moltiplicate per i 

soggetti presi in carico. I meeting con il MMG  possono avere come soggetto più pazienti al 

fine di ottimizzare i tempi per le attività sotto elencate. 

Follow-up  e aggiornamenti si susseguono nel tempo e variano in durata e frequenza al 

variare delle necessità del singolo paziente. Il tempo ad essi dedicato va quindi valutato e 

aggiustato di volta in volta. 

Attività Tempo Risorse 

Preparazione documentazione  10 min PC, stampante, 

carta, connessione 

Internet  

Preparazione file paziente 5 min PC, stampante, 

carta, connessione 

Internet   

Contatto telefonico con MMG per accesso congiunto 5 min telefono 

Accesso congiunto con MMG a  domicilio  del paziente   120 min auto 

Accertamento nello studio del MMG 20 min auto, PC 

Secondo accesso a domicilio  90 min auto 

Consultazione documentazione clinica dalle reti aziendale 

e dal date-base del MMG dopo consenso  

10 min PC con abilitazione a 

link aziendali, auto 

Confronto dati raccolti con evidenze scientifiche 

disponibili e stesura Piano di Cura Preliminare  
30 min PC, stampante, 

carta, connessione 

Internet  

Meeting di pianificazione MMG per creazione Piano di 

Cura  

30 min Auto, PC, 

stampante, carta, 

connessione 

Internet   

Stesura Piano di Cura  30 min PC, stampante, 

carta, connessione 

Internet , scanner 
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Condivisione con MMG via  e-mail 5 min PC, connessione a 

internet 

Stesura Piano di Azione  30 min PC, stampante, 

carta, scanner  

Invio a COT via e-mail 5 min PC, stampante, 

connessione 

Internet, scanner 

Accesso a domicilio per consegna Piano di Azione ed 

educazione  

60 min Auto 

Follow-up  telefonici secondo intervalli decisi attraverso il 

Piano di Cura  

20 min telefono, PC, 

stampante , carta 

Follow-up  a domicilio secondo intervalli decisi attraverso 

il Piano di Cura 

30 min Auto 

Aggiornamenti con MMG attraverso contatto telefonico 

e-mail e incontri in studio 

30 min Telefono, PC, 

connessione 

Internet, e/o Auto 

 

Le risorse necessarie per svolgere le attività del programma di presa in carico sono: 

• Numero di cellulare dedicato: l’infermiere deve poter essere raggiunto in orario di 

servizio dai pazienti e Caregiver (che vengono educati a chiamare l’infermiere in caso 

di dubbi o qualora si verifichino i segnali di allarme indicati nei Piani di Cura e Azione), 

dal MMG e dagli altri professionisti sanitari. Il numero viene riportato nel Fascicolo 

Informativo, nel Piano di Cura e nel Piano di Azione 

• PC con connessione a rete Internet (Intranet aziendale) e abilitazione all’utilizzo dei 

sistemi per la consultazione dei dati necessari (database MMG, anagrafe regionale, 

altri sistemi aziendali...), stampante e scanner. 

• Auto di servizio per gli spostamenti a casa dei pazienti, negli studi medici, in ospedale 

e nei vari siti di cura in cui si rechi il paziente, o rimborso chilometrico con 

autorizzazione all’utilizzo del proprio mezzo. 

• Ambiente idoneo allo svolgimento delle attività del programma: è auspicabile 

disporre di una postazione con collegamenti alla rete, stampante e scanner, e dove 

sia possibile condurre dei colloqui con i pazienti e/o i Caregiver nel rispetto della 

privacy. 
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5. Ruolo e responsabilità dei soggetti coinvolti 

 

5.1  Ruolo e responsabilità del Medico di Medicina Generale - MMG 

 

Il Medico di Medicina Generale (MMG) è il medico di fiducia del singolo individuo, 

responsabile essenzialmente dell'erogazione di cure integrate e continuative ad ogni 

individuo che necessita di cure mediche indipendentemente dal sesso, dall'età e dal tipo di 

malattia
3
. Per tale motivo il suo ruolo nel percorso di Care Management risulta di primaria 

importanza.  

Il MMG introduce l'Infermiere Care Manager nella propria medicina di gruppo, perché possa 

conoscerne orari, attività e personale. In quest'ambito dovrà definire con l'infermiere le 

modalità di accesso e di condivisione dei dati.  

In riferimento alla lista dei pazienti identificati nel progetto, è responsabilità del MMG 

illustrare ai pazienti il programma e richiederne la partecipazione, attraverso un incontro o 

anche attraverso una lettera. Sarà sempre il MMG che presenterà al paziente ed agli 

eventuali Caregiver l'Infermiere Care Manager.   

Durante il Meeting di pianificazione il MMG definirà con l’infermiere gli obiettivi clinici e gli 

obiettivi di autocura da raggiungere in base alle priorità del paziente, inclusi i target relativi 

ad aspetti di mobilità, attività fisica, alimentazione, ritmo sonno-veglia, idratazione, 

necessità di ausili. In quella stessa occasione valuterà quanto rilevato dall'infermiere sulla  

reale assunzione dei farmaci e sulle possibili interazioni e confermerà la terapia.  

Dovrà inoltre chiarire i segnali di pericolo (situazioni  al verificarsi delle quali il paziente deve 

chiamare l'infermiere o recarsi al Pronto Soccorso), definire la frequenza delle visite in studio 

o a casa, incluse le visite domiciliari, e valutare la necessità di visite o prestazioni 

specialistiche programmate e la loro frequenza. Tutte queste informazioni saranno 

fondamentali per permettere all’infermiere di tradurre il Piano di Cura in Piano di Azione 

comprensibile al paziente.  

 

 

5.2  Ruolo e responsabilità dell’Infermiere Care Manager - ICM  (Job description) 

 

L’Infermiere Care Manager è il professionista che assieme al MMG attua una presa in 

carico che riguarda, per ora, solo  i pazienti con multimorbidità e scompenso cardiaco ed 

è responsabile di: 

1. condurre l’accertamento dei bisogni e delle preferenze del paziente;  

2. applicare il processo di nursing nella presa in carico dei pazienti inseriti nel 

percorso di Care Management; 

                                                      

3 Consensus Statement 2002 WONCA Europe 
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3. costruire i Piani di Cura personalizzati basati su evidenze scientifiche in 

collaborazione con MMG, paziente e Caregiver; tradurre i Piani di Cura in Piani di 

Azione comprensibili al paziente; 

4. fare da coach e da supporto a pazienti e Caregiver per l’autogestione  delle 

patologie croniche e per il miglioramento dello stile di vita fornendo rinforzi 

educativi per la  comprensione della malattia, per la gestione dei farmaci e delle 

capacità di autocura, promuovendo l’indipendenza del paziente e favorendo e 

sostenendo la sua partecipazione attiva nella determinazione delle decisioni 

terapeutiche; 

5. osservare e comunicare al MMG sintomi, reazioni a trattamenti, farmaci, 

cambiamenti nelle condizioni fisiche ed emozionali del paziente; 

6. facilitare il paziente e i Caregiver nell’accesso alle risorse della comunità, fornendo 

anche  informazioni su programmi di trasporto, pasti caldi, centri per anziani ecc..; 

7. utilizzare strategie di team multidisciplinari per rispondere ai bisogni del paziente; 

8. gestire la comunicazione e le relazioni di collaborazione fra i membri del team di 

assistenza multidisciplinari (distretto e medicina di gruppo); 

9. garantire il management e il coordinamento di tutte le transizioni del paziente tra 

luoghi di cura con le seguenti modalità operative: 

a. comunicare tempestivamente, via web/telefono/incontro, il Piano di Cura a 

tutti i provider in ogni setting di cura  (COT, pronto soccorso, degenza nelle 

UU.OO ospedaliere, struttura di riabilitazione, strutture intermedie, 

assistenza domiciliare e assistenza specialistica) 

b. garantire la dimissione protetta pianificata 

c. enfatizzare la continuità delle cure riducendo o eliminando frammentazione, 

duplicazioni e lacune nei piani di trattamento 

d. aggiornare il MMG; 

10.  monitorare con la scheda Follow-up  e rivalutare almeno mensilmente le 

condizioni del paziente in modo proattivo (visite a domicilio e contatti telefonici) in 

accordo con il Piano di Cura; 

11. partecipare ad incontri periodici con il MMG e gli altri membri del team per 

confermare o modificare il Piano di Cura e il Piano di Azione e per la valutazione 

degli esiti; 

12. comunicare tempestivamente e regolarmente alla Centrale Operativa Territoriale 

(COT) informazioni sui pazienti inseriti nel programma di presa in carico (compresi 

Piano di Cura, Piano di Azione e relativi aggiornamenti). 
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5.3  Ruolo e responsabilità dell’infermiere Case Manager della COT  

 

La COT è operativa h 24. L’infermiere Case Manager della COT: 

� conserverà le segnalazioni relative ai pazienti inseriti nel programma in un file 

dedicato, richiamabile attraverso un applicativo; 

� risponderà, in assenza dell'Infermiere Care Manager ICM referente, alle richieste del 

paziente e, dopo aver consultato il file del paziente stesso, fornirà le indicazioni 

opportune o attiverà le risorse necessarie;  

� registrerà la chiamata (all'occorrenza sulla scheda di Follow-up ); 

� aggiornerà via mail, appena possibile, i colleghi Care Manager referenti per il 

paziente. 

 

 

 

Figura 5. La COT – Centrale Operativa Territoriale 
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Figura 6. Esempio di network della COT della Azienda Ulss 16  
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5.4 Ruolo e responsabilità del paziente 

 

Il paziente viene accompagnato in questo percorso dal proprio MMG e dall’infermiere ICM.  

La sua competenza e le sue conoscenze riguardo la propria patologia vengono migliorate 

fornendogli risorse informative e approfondimenti affinché possa prendere in autonomia e 

in maniera più consapevole le decisioni che riguardano il suo stato di salute. Il paziente vede 

mobilitate e valorizzate le proprie capacità, e ciò gli consente di valutare ciò che facilita o 

impedisce la realizzazione degli obiettivi stabiliti e di prendere le relative decisioni. La 

comprensione degli aspetti della patologia stessa porterà alla graduale introduzione di 

importanti modifiche nelle abitudini di tutti i giorni con conseguente possibile miglioramento 

dello stato di salute e della qualità di vita. 

Il paziente vede accresciuta la propria autostima e autonomia e ciò  incide positivamente 

sulle sue capacità di trovare autonomamente le risposte ai propri bisogni, compensare le 

limitazioni funzionali, sviluppare capacità fisiche e psichiche tali da ridurre la necessità di 

aiuto, quindi la dipendenza da altri. 

Grazie all’empowerment può liberare energie che gli permettono di adottare 

comportamenti autonomi, flessibili e collaborativi, che costituiscono le basi della 

responsabilizzazione e gli permettono di rimanere il più possibile “in salute” ed 

“indipendente” nella sua casa, compatibilmente con la sue condizioni fisiche.  

Per aiutare i professionisti sanitari  a trovare soluzioni adeguate alla sua specifica situazione 

al paziente viene chiesto di : 

• aggiornare sempre l’infermiere, soprattutto in caso di ricovero ospedaliero, di 

accesso in Pronto Soccorso e di cambiamenti nella terapia farmacologica; 

• compilare il Diario dei controlli giornalieri e portarlo con sé a tutte le visite mediche o 

ai controlli infermieristici; 

• portare sempre con sé il Piano di Cura in caso di visita specialistica, accesso al Pronto 

Soccorso o in caso di ricovero ospedaliero; i curanti, consultandolo, avranno notizie 

sempre aggiornate e complete. 
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6. Glossario e acronimi 

 

 

 

ACG Adjusted Clinical Group 

ADI Assistenza Domiciliare Integrata 

AFT Aggregazione Funzionale Territoriale 

Caregiver familiare o persona che assiste il paziente 

Care Management List Lista di Care Management 

COT Centrale Operativa Territoriale 

ICM Infermiere Care Manager che gestisce il processo di cura 

mantenendo l’integrazione con gli altri servizi socio 

sanitari 

MMG Medico di Medicina Generale 

Patient Clinical Profile Report Report clinico sul singolo paziente 
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7. Allegati 

 

 

• All.1 Protocollo Operativo 

 

• All.2 Fascicolo informativo per il paziente 

 

• All.3 Fascicolo personale 

 

• All.4 Diario dei controlli giornalieri 
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PROTOCOLLO OPERATIVO 

CARE MANAGEMENT DEI PAZIENTI CON SCOMPENSO CARDIACO  

 
Nel terzo anno di sperimentazione del sistema ACG nella Regione Veneto, si vuole esplorare le 

potenzialità del sistema ACG a supporto delle Cure Primarie e della medicina di iniziativa, così come 

avvenuto in altri contesti a livello internazionale. Questa fase del progetto prevede il 

coinvolgimento dei Medici di Medicina Generale (su base volontaria), dei Distretti e dei responsabili 

di Cure Primarie, al fine di applicare sperimentalmente il sistema ACG all'identificazione di quei 

gruppi di pazienti affetti da patologie croniche afferenti a un medico o una forma associativa, che 

possano maggiormente beneficiare, in termini di outcome, di interventi proattivi. 

  
FASE 1   

GENERAZIONE LISTA INIZIALE DEI CASI PER I 2 MMG  

(a cura del Data Manager - entro febbraio 2015) 

 

A partire dall’archivio ACG con dati 2013 Versione 3 (ACG3_ULSS_V3), il Data Manager predispone 

la lista degli assisiti con scompenso cardiaco da inviare al MMG con le modalità di seguito descritte. 

 

1.A. Esportazione della lista dei casi. 

Dal menu Tools/Export selezionare «Patients and ACG Results» (Fig. 1) 

 

Fig. 1 

 
 

Con il Bottone “Select columns” selezionare l’identificativo del paziente (Fig. 2) 

Fig. 3 Fig. 2 
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Fig. 2 

 

 

Con il Bottone “Filter” impostare i seguenti filtri (Fig. 3): 

• PCP Id = Codice del MMG 

• EDC Codes Contains CAR05 

• Line of Business = 1 (persone in vita al 31/12/2013) 

 

Fig. 3 

 
 

Dal file estratto è necessario eliminare eventuali assistiti deceduti fino ad oggi, verificandone lo 

stato in vita nella propria anagrafe sanitaria. 

 

1.B. Generazione del Patient Clinical Profile Report per i pazienti selezionati. 

Dal menu Analyze generare il Patient Clinical Profile Report per i casi di interesse applicando i 

medesimi filtri indicati al punto 1.A oppure selezionando i singoli assistiti con un filtro sul 

“patient_id” (se pochi casi). Salvare il report nel file pdf “Patient Clinical Profile Report.pdf”. 
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1.C. Predisposizione del file excel per il medico 

L’elenco dei pazienti estratti dal dataset ACG va integrato con le informazioni anagrafiche 

(Cognome, nome, data di nascita) e salvato nel file excel “Scompenso_Data_Entry.xlsx”.  

 

Riassumendo, al MMG viene consegnato: 

1. Il documento “Patient Clinical Profile Report.pdf” degli assistiti con scompenso selezionati. 

2. Il documento “Patient Clinical Profile Report_Glossario.docx” fornito dal SER con la 

spiegazione delle principali voci contenute nel Report. 

3. Il documento “Scompenso_Data_Entry.xlsx” completo delle informazioni anagrafiche degli 

assistiti con scompenso selezionati finalizzato alla rilevazione dei dati da parte del MMG. 

 

FASE 2  

RILEVAZIONE DIAGNOSI DAL DATABASE DEL MMG E GENERAZIONE LISTA INTEGRATA 

(a cura del MMG - entro Marzo 2015) 

 

Per ciascun assistito contenuto nella lista fornita, il MMG inserisce nel file 

“Scompenso_Data_Entry.xlsx” tutte le diagnosi ricavabili dal database dell’ambulatorio relative a 

condizioni morbose presenti nel 2013, 2014 e 2015. Per tali diagnosi va registrato il codice ICD9-CM 

e le date di inizio e di fine dell’episodio di malattia. Poiché le date servono per attribuire le diagnosi 

ad un anno solare, es. 2013 o 2014, è sufficiente indicare date che diano evidenza dell’anno in cui la 

malattia era presente nell’assistito e non necessariamente le date esatte di insorgenza/conclusione 

della patologia.  

Esempio: se un assistito ha una diagnosi acuta nel 2013 che si è risolta nel 2013, è 

sufficiente indicare come data di inizio 01/01/2013 e data fine 31/12/2013 se le date 

precise sono difficilmente recuperabili. Se si tratta di una patologia cronica insorta nel 2013 

e ancora presente, inserire come data inizio la data di formulazione della diagnosi e lasciare 

vuoto il campo della data fine (perché ancora in atto). Se la patologia è insorta prima del 

2013 e si è risolta nel 2014, inserire come data di inizio la data di insorgenza della patologia 

(anche se data antecedente il 2013) e come data di fine la data di conclusione dell’episodio 

di malattia o il 31/12/2014 se la data precisa è sconosciuta. 

Inoltre, il MMG aggiunge alla lista iniziale contenuta nel foglio DATA_ENTRY i pazienti 

attualmente in carico con scompenso non segnalati da ACG, rilevando per questi tutte le 

diagnosi e le relative date. I codici di diagnosi da considerare per l’estrazione dei pazienti con 

scompenso dal database dell’ambulatorio sono i seguenti: 

398.91 INSUFFICIENZA REUMATICA DEL CUORE (CONGESTIZIA) 

415.xx MALATTIA CARDIOPOLMONARE ACUTA 

416.x MALATTIA CARDIOPOLMONARE CRONICA 

428.xx INSUFFICIENZA CARDIACA 

(x) = qualsiasi specificazione 

 

Una volta completata la rilevazione, il MMG restituisce copia del file al Data Manager. 
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NOTE PER LA COMPILAZIONE  

• Inserire i codici di diagnosi senza punti tra le cifre (es. 42820, non 428.20).  

• Non è importante l’ordine con cui vengono inserite le diagnosi.  

• Nel foglio DATA_ENTRY sono previste 5 diagnosi, ma è possibile inserirne un numero 

inferiore o, nel caso di un numero di diagnosi maggiore, aggiungere altri record relativi allo 

stesso paziente per poter rilevare tutte le diagnosi disponibili.  

• Il MMG segnala quali pazienti della lista integrata sono in casa di riposo o non sono più in 

carico alla data odierna (es. cambio MMG). 

 

FASE 3  

GENERAZIONE LISTA FINALE DEI CASI PER I 2 MMG  

(a cura del Data Manager - entro metà aprile 2015) 

 

3.A. Rielaborazione archivio ACG 2013. 

Il Data Manager rielabora con ACG l’intero archivio 2013 aggiungendo le diagnosi indicate dal MMG 

nel Medical Services File come nuova fonte informativa. Tale operazione va ristretta ai soli assistiti 

già censiti nell’anagrafe ACG e alle diagnosi presenti nel 2013.  

In questa fase non vanno quindi considerate eventuali diagnosi che sono insorte dal 2014 in poi o 

pazienti segnalati dal MMG ma non contenuti nel Patient Data File. 

Nel Medical Services File i campi Provider_Standard_Specialty e service_place vanno codificati 

come segue 

Provider_Standard_Specialty MMG 

service_place OP 

 

3.B. Ri-estrazione dati aggiornati da ACG sui pazienti con scompenso. 

Il Data Manager invia al MMG il “Patient Clinical Profile Report” aggiornato degli assistiti del MMG 

con diagnosi di scompenso. 

 

OSSERVAZIONI CONCLUSIVE 

Gli eventuali casi segnalati dal MMG che non rientrano nella popolazione al 31.12.2013 (Patient 

File) vanno considerati dal MMG solo per le decisioni cliniche e per il reclutamento nel programma 

di Care Management. 

 

Quando saranno disponibili i dati 2014 (maggio 2015) verrà applicata la stessa metodica per 

identificare con ACG i nuovi casi di scompenso del 2014 da avviare al care management. 
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Gentile Signora, Gentile Signore, 

grazie per avere accettato di partecipare a questo 

programma di assistenza. 

 

 

INTRODUZIONE 
 
Questo modello di presa in carico integrata non viene 

offerto a tutti i pazienti dello studio medico, ma solo a 

quelli che, come lei, hanno più malattie croniche, compreso 

lo Scompenso Cardiaco, e a pazienti che hanno necessità di 

una assistenza integrata tra le varie figure professionali 

(Medici e Infermieri).  

 

 

COSA CAMBIERA’ PER ME? 
 
Lei continuerà a ricevere l’assistenza di base dal suo 

Medico, come in passato, ma avrà dei servizi aggiuntivi. 

Ci sarà un infermiere appositamente formato che lavorerà 

in stretto contatto con il suo Medico di Famiglia  per: 

 

• valutare i suoi bisogni 

• pianificare come rispondere ai suoi bisogni 

• controllare le sue condizioni di salute e i 

comportamenti che influenzano il suo stato di salute 

• aiutarla nel prendersi cura di sé  

• supportare la persona che la aiuta (se ne ha una)  
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• metterla  in contatto con i servizi del territorio e della 

ULSS che possono aiutarla a rispondere ai suoi bisogni   

• coordinare gli sforzi  di tutti i professionisti sanitari che 

provvedono alla sua assistenza 

• facilitare i passaggi  fra luoghi di cura (per es. ospedale, 

centri di riabilitazione, ambulatori, distretto..)  

 

Il primo passo per gestire al meglio alcune patologie e 

prevenirne le complicanze, è la comprensione  degli aspetti  

della patologia stessa e l’introduzione graduale di alcune 

modifiche nelle abitudini di tutti i giorni.  

L’infermiere a lei dedicato e il suo medico intendono 

accompagnarla in questo percorso, rassicurarla in merito 

alle sue conoscenze, far emergere gli aspetti che richiedono 

alcuni approfondimenti  e darle tutte le informazioni 

necessarie affinché lei possa prendere in autonomia le 

decisioni che riguardano il suo stato di salute. 
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COME FUNZIONA IL PROGRAMMA? 
 

Dopo che lei avrà firmato il consenso per  la partecipazione 

al programma, l’infermiere verrà a casa sua per fare un 

accertamento approfondito, le farà delle domande  per 

capire quali sono le sue priorità di  salute, e condurrà 

un’intervista di circa 1 ora per accertare la sua situazione 

medica, cognitiva funzionale, affettiva, psicosociale, 

nutrizionale e ambientale. 

 

Grazie a questa raccolta dati l’infermiere e il medico 

potranno creare, con lei, un piano di assistenza  che ha 

come  obiettivo quello di mantenerla il più possibile “in 

salute” ed “indipendente” nella sua casa, compatibilmente 

con la sue condizioni fisiche.  
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CHE MATERIALE MI VERRA’ DATO? 

 
Le verranno consegnati : 

 

• Piano di Azione 

Si tratta di un grande stampato che le sarà consegnato 

dall’infermiere,  lo dovrà tenere in un posto in vista; è un 

riassunto che la aiuterà a ricordare quando prendere le 

medicine, che dieta seguire, che esercizi fare, quando 

effettuare misurazioni come peso e pressione, in quali casi  

vedere il dottore o chiamare l’infermiere.   

 

• Diario dei controlli giornalieri  
Serve per annotare i controlli che ogni giorno, o 

periodicamente, vengono eseguiti e per evidenziare 

eventuali variazioni importanti per cui è consigliato 

chiamare il medico o l’infermiere. Le sarà consegnato 

dall’infermiere. (Per maggiori dettagli andare a pag.23) 

 

• Piano di Cura 

Si tratta di una versione del piano di assistenza più ampia e 

complessa rispetto al Suo Piano di Azione e che diventerà lo 

strumento di comunicazione fra i suoi curanti e le sarà 

consegnato dall’infermiere. 

 

 



9 

COSA DEVO FARE IO? 
 

1. Aggiornare sempre l’infermiere, soprattutto in caso di 

ricovero ospedaliero, di accesso in Pronto Soccorso e di 

cambiamenti nella terapia farmacologica. 

 

2. Compilare il Diario dei controlli  giornalieri tutti i giorni 

 

3. Avere a portata di mano il  Piano di Azione e il Diario 
dei controlli giornalieri quando l’infermiere si mette in 

contatto con lei telefonicamente (almeno una volta al 

mese, o più spesso a seconda della necessità), o 

quando sarà lei a chiamare l'infermiere o la COT  

(Centrale Operativa Territoriale, operativa 24 ore su 

24):  aiuta a capire come stanno andando le cose.  

 

4. Portare il Diario dei controlli giornalieri  a tutte le visite 

mediche o ai controlli infermieristici: i dati riportati 

possono aiutare il medico e l’infermiere a valutare 

l’andamento della malattia, l’efficacia della terapia e a 

fornire i consigli adeguati per mantenere e/o migliorare 

il controllo dello scompenso 

 

5. Portare sempre con sé il Piano di Cura quando si reca 

da uno specialista, al Pronto Soccorso o in caso di 

ricovero ospedaliero: i suoi curanti, consultandolo, 

avranno notizie sempre aggiornate e complete. 
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E SE VENGO RICOVERATO? 
 
In caso di ricovero, il suo infermiere verrà a trovarla in 

ospedale e si metterà in contatto con l’infermiere di reparto 

per cominciare a pianificare la dimissione. 

Quando tornerà a casa, l’infermiere le farà visita per 

assicurarsi che lei abbia quello di cui ha bisogno, che abbia 

compreso le indicazioni alla dimissione su che farmaci 

assumere e sulle visite post-ricovero e per assicurarsi che lei 

o chi l’aiuta sappia cosa fare, chi chiamare per avere 

consigli, e a cosa stare attenti. 
 
 

Si ricordi di avvisare sempre l’infermiere in caso di 

ricovero o di accesso in Pronto Soccorso. 
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IN CASO DI BISOGNO 

COME POSSO CONTATTARE L’INFERMIERE? 

 

Lei potrà contattare l’infermiere ogni volta ve ne sia la 

necessità al seguente numero:   

 

 
 

___________ 
 dal lunedì al venerdì  

dalle  7.30 alle 14.30 

Negli orari in cui l’infermiere non è disponibile potrà 

contattare la Centrale Operativa Territoriale COT al 

numero ____________. 

Le risponderanno degli infermieri esperti  che la aiuteranno 

a risolvere i  suoi bisogni 24 ore su 24 e che conoscono già il 

suo nominativo. 

 

Offriamo questi servizi gratuitamente perché pensiamo sia 

possibile migliorare la qualità  dell’assistenza e la qualità 

della sua vita. 
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ALLEGATO 1 
 

CONOSCERE LO SCOMPENSO CARDIACO 
 
Come funziona un cuore sano? 

Il cuore è una pompa: raccoglie il sangue venoso (carico di 

anidride carbonica) che ritorna al cuore da tutto il corpo 

attraverso le vene, lo spinge ai polmoni dove cede l’anidride 

carbonica, raccoglie l’ossigeno e lo pompa nelle arterie per 

distribuirlo a tutti gli organi. Il suo compito principale è 

quello di far arrivare l’ossigeno a tutte le cellule del nostro 

corpo.  
 
Cos’è lo Scompenso Cardiaco? 

Lo Scompenso Cardiaco è una malattia cronica in cui il 

cuore non riesce più a pompare la quantità di sangue 

adeguata alle necessità del corpo. 

Una minore quantità di sangue che circola nell'organismo 

comporta una minore disponibilità di ossigeno per i vari 

organi che quindi svolgono male la loro funzione. 

 

Quali sono le cause dello Scompenso Cardiaco? 

• Malattie delle coronarie (compreso l’infarto cardiaco) 

• Malattie delle valvole cardiache 

• Malattie del muscolo cardiaco 

• Ipertensione arteriosa 

• Malattie metaboliche (diabete mellito) 
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Come si manifesta? 
I sintomi principali sono dovuti all'accumulo di liquidi nei 

tessuti: 

Dispnea     

 
                        

La dispnea (la mancanza di respiro) dipende dall'accumulo 

di liquidi nei polmoni, che, quindi, non sono più in grado di 

effettuare l'ossigenazione del sangue. All'inizio compare 

quando si fanno degli sforzi, ma con l'andare del tempo può 

comparire anche dopo attività semplici come vestirsi o 

muoversi in casa e a riposo. Inoltre è più faticoso respirare 

restando sia sdraiati che seduti, quindi farà fatica a 

respirare di notte, ed userà più cuscini per mantenere la 

posizione più eretta possibile. 

Tosse 

 
                                

Anche questa dipende dall'accumulo di liquidi nei polmoni. 
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Rapido aumento del peso 
corporeo  

 
 

  

 

Un aumento di peso in pochi giorni non può essere dovuto 

ad un aumento della massa corporea, ma è un aumento di 

liquidi trattenuti: è un segno importante di peggioramento 

e necessita dell'aumento dei diuretici. E' importantissimo 

tenere controllato il peso tutti i giorni ed annotarlo sul 

diario dei controlli giornalieri (da portare a tutte le visite di 

controllo). 

 

 

Caviglie gonfie                                  
 
 

 
 

 

L'edema è particolarmente evidente nelle parti basse del 

corpo, e si evidenzia alle caviglie. E' un segno che indica la 

necessità di ridurre l'introito di liquidi o di aumentare il 

diuretico.  
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Altri sintomi sono: 
 

 

Mancanza di forza 
Sensazione di 
affaticamento 

 
 

 

 

Il ridotto flusso di sangue ai muscoli provoca la fatica 

muscolare e  l'incapacità di compiere le normali attività 

quotidiane.  

Una moderata attività fisica regolare può migliorare la 

tolleranza agli sforzi. 

 
 

Tachicardia 

 
 
 

 
 

 

Il cuore, per compensare la sua incapacità a pompare il 

sangue e per mantenere un flusso sanguigno adeguato, 

aumenta la frequenza delle sue pulsazioni.  
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Nausea /Perdita di appetito                    
 
 

 
 

 

Dovuta ad accumulo di liquidi nel fegato e nel sistema 

digestivo con conseguente sensazione di gonfiore. 

 

 
 

Necessità di urinare di 
notte (Nicturia)   

 
 

 
 

Quando si è a letto sdraiati i fluidi accumulati nei vari 

tessuti vengono riassorbiti dal circolo sanguigno ed 

eliminati con le urine. 

 
 
 

 
 
 
 



18 

CHE COSA SI PUO’ FARE PER RIDURRE I SINTOMI 
DELLO SCOMPENSO? 
 

Assumere i farmaci correttamente, seguendo le 

prescrizioni del medico, e condurre una vita sana 

consentono di controllare la malattia ed evitare ripetuti 

ricoveri ospedalieri. 
 
 
ALIMENTAZIONE 

 
 

Il principale consiglio dietetico è di ridurre l'utilizzo del sale 

perché:  

  • aumenta la ritenzione dei liquidi, quindi la pressione 

    arteriosa, causando gli edemi 

 • aumenta il carico di lavoro del cuore 

Non bisognerebbe utilizzarne più di un cucchiaino al giorno. 

 

 
ATTENZIONE A QUANTO SI BEVE ! 
 

E’ fondamentale che i liquidi assunti non superino la 

quantità di 1,5 litri al giorno ricordando che anche alcuni 

alimenti contengono liquidi (minestre, frutta, verdura). 
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Nel caso di sete intensa alcuni accorgimenti utili sono: 

1. succhiare cubetti di ghiaccio 

2. sciacquarsi la bocca spesso 

3. bere piccole quantità di acqua in più riprese 

4. tenere in bocca l’acqua alcuni secondi prima di ingerirla 

5. bere lentamente 

 

Gli ALCOLICI possono peggiorare lo Scompenso Cardiaco.  

Ne è consentito un consumo in modica quantità (uno/due 

bicchieri di vino o birra al giorno). 

 

 
 
 
ESERCIZIO FISICO 

 

 
 

L’esercizio fisico moderato è un buon metodo per rinforzare 

il cuore e il sistema cardiovascolare. Un'attività 

programmata e continuativa come andare in bicicletta o 

camminare per 30 minuti al giorno aiuta a sopportare 

meglio i piccoli sforzi quotidiani e migliora la qualità della 

vita. 
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FUMO 

 
                                                 
Il fumo peggiora lo Scompenso Cardiaco. E' dannoso per il 

cuore  e per la salute perché: 

• riduce le riserve di ossigeno nel sangue 

• danneggia i polmoni 

• indurisce le pareti delle arterie  

• aumenta la frequenza cardiaca 

• aumenta la pressione arteriosa 

• favorisce le infezioni polmonari 

 

 

 
FARMACI 
 

 
 

I farmaci sono molto importanti: dimenticarsi di assumerli o 

prenderli in quantità sbagliata può determinare problemi 

seri.  

E’ importante non restare senza le medicine: bisognerebbe 

sempre comprare una confezione nuova prima di finire  la 

precedente. 
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I farmaci possono provocare degli effetti collaterali come:  

 

• alterazioni del gusto 

• lingua secca 

• prurito alla pelle 

• ematomi 

• stitichezza o diarrea 

• sonnolenza o insonnia 

 

Se rilevate questi effetti collaterali segnalateli al medico.  
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ALLEGATO 2 
 

 

DIARIO DEI CONTROLLI GIORNALIERI, ISTRUZIONI 
PER LA PERSONA AFFETTA DA SCOMPENSO CARDIACO 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Contatti: 
 
Infermiere ____________ 

Centrale Operativa Territoriale 
COT  ( attiva 24h/24) 

Numero Verde 
____________ 
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COME COMPILARE IL DIARIO DEI CONTROLLI GIORNALIERI 
 
 

PESO: scrivere il peso in chilogrammi, rilevato ogni mattina 

dopo aver urinato e prima di fare colazione. Utilizzare, se 

possibile, sempre la stessa bilancia e indossare la stessa 

tipologia di vestiario. 

 

PRESSIONE E FREQUENZA CARDIACA: segnare 

quotidianamente i valori della pressione e della frequenza 

cardiaca, misurati possibilmente sempre alla stessa ora del 

giorno dopo 10 minuti di riposo in posizione seduta. 

 

DIURESI: segnare se ci sono state importanti variazioni nella 

quantità di urine. Il medico indicherà quando effettuare la 

raccolta delle urine delle 24 ore. 

 

ALVO: segnalare se ci sono alterazioni nella frequenza delle 

scariche e delle caratteristiche delle feci. E’ particolarmente 

importante annotare eventuali episodi di diarrea perché 

portano ad una maggiore perdita di liquidi. 

 

RESPIRO: annotare gli eventuali problemi di respiro 

(difficoltà a respirare, aumento della frequenza respiratoria, 

l’insorgenza della tosse, facile affaticamento). 

 

ATTIVITA' FISICA: segnare se è stata effettuata l'attività 

fisica programmata,  i motivi che eventualmente hanno 
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impedito di svolgerla e se si sono manifestati sintomi 

durante l'attività (fatica a respirare, dolore toracico, …). 

 
REGOLE GENERALI PER UNA CORRETTA RACCOLTA DELLE 

URINE DELLE 24 ORE (SE RICHIESTA DAL CURANTE): 
 

Scopo 

Valutare la quantità di urine emesse nelle 24 ore. 

Valutare i caratteri qualitativi delle urine (colore, 

limpidezza, odore). 

Prelevare un campione di urina per esami che devono 

essere effettuati sulle urine delle 24 ore. 

 
Cos'è la raccolta delle urine delle 24 ore? 

La raccolta delle urine delle 24 ore è un esame molto 

importante e il risultato che otteniamo è strettamente 

influenzato dalla quantità totale delle urine. Dobbiamo 

quindi fare in modo che TUTTE le urine siano raccolte in 

modo corretto! 

 

Che cosa serve? 

Un contenitore graduato di vetro o di plastica... (lo si può 

acquistare in farmacia o nelle para-farmacie) 
 
Che cosa fare? 

Il giorno in cui si effettua la raccolta delle urine, si urina 

subito dopo essersi alzati e si elimina l’urina (che si è 
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formata durante la notte). Si guarda l'orologio e si annota 

esattamente l'ora in cui si inizia l'esame. 

Da questo momento in poi, per tutto l'arco della giornata, 

fino alla mattina successiva, alla stessa ora, ogni volta che ci 

si reca in bagno si raccolgono le urine nel contenitore. Nel 
contenitore andranno messe anche le prime urine del 
mattino in cui termina la raccolta. 
Tale contenitore deve essere tenuto lontano da fonti di 

calore e coperto per evitare spiacevoli odori. 

Nel caso in cui si necessitasse di andare di corpo, prima si 

urina (raccogliendo le urine), poi ci si scarica. Il contenitore 

deve essere portato presso il centro di riferimento, dove 

l'infermiere, dopo aver misurato la quantità di urina totale, 

ne preleverà una provetta e la invierà al laboratorio per 

l'analisi. In alternativa, è possibile mescolare l’urina, 

raccoglierne un campione e annotare con precisione la 

quantità totale. 

 

Ad esempio: 
 
Domenica (Inizio) 
Mi alzo, urino e getto le urine della notte. Annoto l’ora e, 

alla minzione successiva raccolgo le urine nel contenitore. 
Lunedì (Termino) 
Conservo anche la prima urina del mattino appena sveglio, 

verifico che siano trascorse le 24 ore, e termino la raccolta. 
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ESEMPIO del DIARIO DEI CONTROLLI GIORNALIERI  
PER LA PERSONA AFFETTA DA SCOMPENSO CARDIACO 

 
Sig._________________________   Mese_________________   MMG_____________   
INF___________________   tel___________________ 
 

DATA Peso Pressione 
arteriosa 

Frequenza 
cardiaca 

Liquidi 
introdotti 

Diuresi 24 h Alvo Respiro Attività 
fisica 

1 
 

        

2         

3         

4 
 

        

5 
 

        

6 
 

        

7 
 

        

8 
 

        

9         

10         

11 
 

        

12         

13         

14 
 

        

....         

31         
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CHIAMARE IL 118 PER UN AIUTO IMMEDIATO IN CASO DI: 

• Dolore toracico persistente 

• Grave e persistente mancanza di respiro   

•  Svenimento 

INFORMARE IL MEDICO IL PIÙ PRESTO POSSIBILE SE SI 
VERIFICANO: 

• Aumento della difficoltà a respirare o diminuzione della 
forza nell'eseguire attività 

• Risvegli frequenti a causa di mancanza di respiro 

• Necessità di un maggior numero di cuscini per dormire 
comodamente 

• Rapido peggioramento della frequenza cardiaca o 

Palpitazioni 

CONTATTARE  IL MEDICO O L'INFERMIERE SE SI NOTA: 

• Rapido aumento di peso (più di 2 Kg in tre giorni) 

• Progressivo gonfiore o dolore addominale 

• Aumento di gonfiore alle gambe e alle caviglie 

• Presenza di capogiri anche da sdraiato o seduto 

• Perdita di appetito / nausea 

• Aumento della fatica 

• Peggioramento della tosse 



    Allegato 3 
 

FASCICOLO PERSONALE  
 

ASSISTENZA INTEGRATA - CURE PRIMARIE 
 

DATA        

 

Cognome Nome        Sesso   M    F 
Età        Nato/a il:        

Codice Fiscale       cis       

Indirizzo       
Tel       

e-mail       esenzioni       
Medico di famiglia        Tel. studio       

e-mail       Cellulare       
Infermiere care manager       Cellulare       

e-mail       

PRIMA PARTE: 
 

 INFORMAZIONE E CONSENSO (Consegnare n.1 copia al Paziente) 
 

 ACCERTAMENTO NELLO STUDIO DEL MMG 
 

 ACCERTAMENTO A DOMICILIO 
 

 APPROFONDIMENTO PER PATOLOGIA 
 
SECONDA PARTE: 
 

 PIANO DI CURA (Consegnare n.1 copia al Paziente) 
 

 PIANO DI AZIONE (Consegnare n.1 copia al Paziente) 
 

 SCHEDE DI FOLLOW UP 
 

SCHEDA SEGNALAZIONE COT 
 

QUESTIONARIO PAZIENTE:   data somministrazione_____________  
Parte della modulistica è stata tradotta e adattata da Guided Care Model, Johns Hopkins School of Public Health, Baltimora USA  2009                        

REV.00 del 04/08/2015 
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PRIMA PARTE 

 

 

La presa in carico comincia con il primo incontro con il paziente e il suo caregiver (se presente). 

 Se il paziente deambula: 

• si può prendere un appuntamento e organizzare una visita nello studio del medico. In questa 

occasione, alla presenza di infermiere, MMG, paziente e caregiver,  viene spiegato il 

programma,  fatto firmare il consenso, consegnato il  fascicolo informativo e il diario dei 

controlli giornalieri. L’infermiere organizza per i giorni successivi un suo accesso a casa del 

paziente per eseguire l’Accertamento infermieristico  a domicilio 

• una volta firmato il consenso, si può proseguire con l’Accertamento infermieristico nello 

studio del MMG alla presenza di soli MMG e infermiere. 

Se il paziente non deambula: 

• viene organizzato un accesso congiunto di  infermiere  e MMG a domicilio alla presenza di 

paziente e caregiver. In questa occasione infermiere e MMG spiegano il programma, fanno 

firmare il consenso, consegnano il fascicolo informativo materiale informativo e il diario dei 

controlli giornalieri. A questo punto il MMG può essere svincolato e l’infermiere può 

procedere con l’Accertamento infermieristico a domicilio 

• l’Accertamento in studio (MMG  e infermiere) verrà fatto in un secondo momento. 

 

Le schede di approfondimento per patologia vanno compilate a domicilio ed integrate nello studio 

medico. Saranno compilate solo quelle innescate dai questionari o dal paziente stesso. 

E’ preferibile eseguire l’accertamento in studio con la raccolta dati dal database del MMG prima 

dell’accesso a domicilio. Ciò permette un confronto più immediato con i dati raccolti a domicilio. 

Condizione necessaria è che il consenso sia già stato firmato. 

Finché il consenso al trattamento dei dati personali non è stato firmato non sarà possibile proseguire 

con la raccolta dati. 
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1. IINNFFOORRMMAAZZIIOONNEE  EE  CCOONNSSEENNSSOO 

 

Copia per il Fascicolo 
Si ricorda di consegnare una copia al Paziente 
 

Io sottoscritto/a (nome e cognome):       

Età:       Sesso:  M  F Data di nascita:       

Indirizzo: Via/Piazza:       n.       

CAP:       Città:       TEL.       

Codice Fiscale:       

Medico di Medicina Generale:       

 
DICHIARO 

• di accettare l'arruolamento e la conseguente presa in carico integrata nell'ambito del Progetto 
Regionale ACG; 

• di aver letto e compreso il foglio di informazioni che mi è stato consegnato  che conferma 
quanto mi è stato verbalmente detto; 

• di essere a conoscenza che il progetto non prevede la somministrazione di farmaci 
sperimentali nè l'esecuzione di esami diversi da quelli normalmente effettuati e che non 
interferisce in alcun modo con la condotta clinica dei Curanti e con le mie cure; 

• di essere stato/a adeguatamente informato/a circa gli scopi del  progetto e le metodiche dello 
stesso. 

• Di essere consapevole che in qualsiasi momento potrò sospendere l'adesione senza obbligo da 
parte mia di motivare la decisione.  

• Di essere stato informato sulla gratuità della partecipazione propostami. 

• che il mio consenso è espressione di una libera decisione. 
 

ACCONSENTO 
Ai sensi della normativa vigente, D.Lgs. 196/2003, e successive modifiche e integrazioni 

 

• al trattamento dei miei dati sanitari da parte del mio Medico di Medicina Generale, degli 
specialisti  dell'ULSS 16 e del personale infermieristico operante nel progetto stesso; 

• alla conservazione, aggiornamento ed eliminazione degli stessi nella banca dati  e 
all'utilizzazione degli stessi nell'ambito di ricerche scientifiche, statistiche, epidemiologiche; 

• alla elaborazione-pubblicazione di tali dati, resi anonimi, ai fini della ricerca, nonchè a 
pubblicazioni, atti, riunioni e convegni scientifici. Tali dati resteranno a disposizione anche 
della Regione Veneto per gli usi legati al progetto stesso. 

 
 

Firma del paziente  

Nome del medico che ha fornito l'informativa       

Firma del medico  

Luogo e data                

 
 
 
 
 



22..  AACCCCEERRTTAAMMEENNTTOO  IINNFFEERRMMIIEERRIISSTTIICCOO  
 

Raccolta dati dallo studio del MMG 
 
PATOLOGIE 
 
 Scompenso cardiaco                 Ipertensione Coronaropatia 
 BPCO     Demenza  Depressione 
 Diabete                     Osteoporosi  Artrosi 
                                                        
                                                               

 
 
FARMACI (prescrizioni registrate dal MMG) 
Si consiglia di stampare l’elenco farmaci/terapia dal database del MMG per evitare errori di trascrizione 

Nome Dose Frequenza Discrepanza Motivo e Note 
                         
                         
                         
                         
                         
                         
                         
                         
                         
                         
                         
                         
                         
                         

 
 
ADESIONE COMPLESSIVA      aderente         non aderente 
 

 
 
ALLERGIE importanti e reazioni avverse a farmaci 
 

Farmaco Reazione Anno 
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OSPEDALIZZAZIONI negli ultimi 2 anni 
 

Ospedale                                   Motivo del ricovero                                              Data 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 
 
 
ACCESSO AL PRONTO SOCCORSO SENZA RICOVERO negli ultimi 2 anni 
 

Ospedale                                   Motivo dell’accesso                                            Data 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 
 
 
VACCINAZIONI 
           

Vaccino Anno 

Antinfluenzale       

Antitetanico        

            

            

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ACCERTAMENTI E RILEVAZIONI 
 

Accertamento Eseguito Note Accertamento Eseguito Note 

Altezza ...       Proteine urinarie ...       

Peso ...       HbA1c ...       

Pressione 
Arteriosa 

...       Stick Glicemico ...       

Polso ...       Mammografia ...       

SO2 ...       ECG ...       

Edemi arti 
inferiori 

...       Ecocardiogramma ...       

Crepitii ...       
Frazione di 
eiezione (da 
Ecocardio) 

...       

Urea ...       Radiografie ossee ...       

Creatinina ...       
Radiografie 
toraciche 

...       

Potassio ...       Densitometria ...       

Colesterolo 
totale 

...       Imaging cerebrale ...       

LDL ...       Spirometria ...       

HDL ...       
Sangue Occulto 
Fecale 

...       

Trigliceridi ...       
Colon/ 
Sigmoidoscopia 

...       

TSH ...       BNP ...       

AST ...       Impedenziometria ...       

ALT ...       INR ...       

Clearance 
Creatinina 

...             ...       

      ...             ...       

      ...             ...       

 
NOTE       
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33..  AACCCCEERRTTAAMMEENNTTOO  IINNFFEERRMMIIEERRIISSTTIICCOO  AA  DDOOMMIICCIILLIIOO  
 

3.1 ACCERTAMENTO GENERALE 
 
Data della visita domiciliare       
 
PROBLEMI DI SALUTE DI GRANDE IMPORTANZA PER IL PAZIENTE 

1.        

2.        

3.        

 
RILEVAZIONE PARAMETRI VITALI 
 

PA       mmHg 

FC       b/min 

PESO       Kg 

Altezza       cm 

SO2       % 

Presenza di edemi declivi    ... 

 
PERSONE DI RIFERIMENTO         
 
Nome Telefono Grado 

parentela 
Convivente Retribuito Note 

            ....... ... ...       
            ....... ... ...       
            ....... ... ...       

 
VISITE SPECIALISTICHE                                                                    
 

Specialista Disciplina  Ultima visita Telefono e-mail 

                              

                              

                              

                              

                              

                              

 
ASSISTENZA DOMICILIARE                  
 

 Tipo prestazione Frequenza Telefono Note 

Infermiere                         

FKT                         

                              

                              

                              

 
 



 
SERVIZI ATTIVI                       
 

 Ente Frequenza Telefono Note 

Pasti Caldi                                         

Trasporto                         

Pulizie                         

Telesoccorso                         

Altro                         

 
IMPEGNATIVA DI CURA (Assegno di cura)  No   Sì        Note      
 
GESTIONE QUOTIDIANA 
 

Dieta attuale Alcol e Fumo Esercizio fisico 

 Iposodica 

 Ipolipidica 

 Per diabetici 

 Ad alto contenuto di fibre 

 Arricchita di calcio 

 Ipocalorica 

 Senza restrizioni 

 altro       

Quantità liquidi al giorno: 

 < 500 ml 

 fra 500 e 1500 ml 

 >1500 ml  

Fumo 

        No        

        Sì  →         Sigarette/die 

                                Sigari/die 

 

Alcol 

       No        

       Sì  →               

                vino       Bicchieri/giorno 

superalcolici        Bicchieri/giorno 

Cammino  

      min       volte/sett 

 

Altre attività: 

              

      min       volte/sett 

         

      min       volte/sett 

TRIGGER (T):  Le domande in cui SI = (T) innescano un ulteriore approfondimento 

INFORMAZIONI GENERALI 

 NO SI =(T) 

Soffre di disturbi del sonno?   →scheda di approfondimento per Insonnia  
           (pag.45) 

Le perdite urinarie limitano  
le attività della vita 
quotidiana? 

  → scheda di approfondimento per Incontinenza  
            (pag.43) 

Cadute negli ultimi 6 mesi?:   → scheda di approfondimento per Rischio Cadute  
            (pag.29) 

Fratture nell'ultimo anno?   → scheda di approfondimento per Osteoporosi  
            (pag.49) 

Soffre di stitichezza?   → scheda di approfondimento per Stitichezza  
          (pag.51) 
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ATTIVITÀ DI TUTTI I GIORNI 

Di solito è in difficoltà nel: SI 
=(T) 

NO 
NON 

SA 

Andare in luoghi distanti da casa a piedi, in autobus o in macchina?    

Fare la spesa?    

Preparare i pasti, incluso organizzare e cucinare?    

Fare leggere pulizie di casa come spolverare o lavare i piatti?    

Fare il bagno o entrare o uscire dalla vasca o dalla doccia?    

Vestirsi, incluso scegliere e indossare gli abiti?    

Usare il bagno, incluso raggiungere il bagno, lavarsi,  sistemarsi i vestiti, gestire 
una padella o una comoda? 

   

Alzarsi dal letto o dalla sedia / sedersi sul letto o sulla sedia?    

Mangiare, incluso tagliare la carne, spalmare o aprire confezioni?    

Camminare all'interno di  una stanza?    

(T) Se alle domande precedenti ci sono risposte SI → scheda di approfondimento per  Disabilità 
(pag.40) 

Di solito qualcuno vi aiuta nel: SI NO NON SA 

Gestire la vostra assistenza, incluso procurare le medicine o andare  dal medico?    

Assumere farmaci, incluso ricordarle giusta dose, giusto orario, o a preparare le 
compresse? 

   

Usare il telefono, incluso cercare i numeri e digitarli?    

Movimentare il  denaro, incluso fare assegni e pagare conti?    

Se alle domande ci sono risposte SI chiedere:” Chi l'aiuta di più con queste attività: un parente, un 
amico, un aiuto privato?”       

Se si tratta di un parente o di un aiuto non pagato: “Posso contattarlo/a?”  
  No  Sì → Nome                                                                                  Tel.:       

   
SICUREZZA DELLA CASA 

Adeguatezza delle luci ... 

Accessibilità telefono          ... 

Scale senza corrimano       ... 
 

SUPERFICI SCIVOLOSE  
SI =(T) 

... 

Vasca ... 

Doccia ... 
 

RISCHIO DI INCIAMPARE SI =(T) ... 

Superfici ... 

Oggetti ... 

Altro:                    ... 
 

Barriere fisiche all'ingresso  
SI =(T) 

... 

  

Barriere fisiche in casa          
SI =(T) 

... 
 

SI = (T) �scheda di approfondimento per Rischio Cadute  (pag.29) 
 
 
 
 



DISPOSITIVI ED APPARECCHIATURE 
 Motivo se non funzionali  

 Necessita Presenti Funzionali Difettosi 
Non 

adatti 
Motivi 
tecnici 

Altro Note 

 SI NO SI NO SI NO      

Occhiali                 
Apparecchio acustico                 
Dentiera                 
Protesi                 
Bastone                 
Deambulatore                 
Sedia a rotelle                 
Letto ospedaliero                 
Materasso antidecubito                 
Spondine                 
Vasca                 
Doccia                 
Seduta per vasca                 
Rialzo WC                 
Comoda                 
Sollevatore                 
Montascale                 
Bilancia                 
Apparecchio pressorio                 
Glucometro                 
                      
 

Impressioni       
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3.2 SCHEDE DI VALUTAZIONE 
         Riportare i punteggi delle 7 schede di VALUTAZIONE nello schema riassuntivo. 
         La compilazione delle schede di valutazione e accertamento è discrezionale. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

SCHEMA RIASSUNTIVO ACCERTAMENTI  
 

Nutrizione (0-21)      /21 

Dolore (0-10)      /10 

MMSE (0-30)      /30 

Stato Emotivo (0-15)      /15 

Screening perdita udito       /3 

Get up & go       /3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



NUTRIZIONE 
 

Le leggerò 10 affermazioni riguardo ai pasti. Per favore risponda VERO o FALSO   V/F VERO 

Ho una malattia (o una condizione) che mi ha fatto cambiare il tipo e/o la quantità di 
cibo che mangio. 

... 2 

Faccio meno di 2 pasti al giorno. ... 3 

Mangio poca frutta o verdura o latticini. ... 2 

Assumo 3 o più bicchieri di birra, liquore, o vino quasi ogni giorno. ... 2 

Ho problemi ai denti o alla bocca che mi rendono difficile mangiare. ... 2 

Spesso non ho i soldi sufficienti per comprare il cibo di cui ho bisogno. ... 4 

Mangio quasi sempre da solo. ... 1 

Prendo 3 o più medicine al giorno. ... 1 

Senza volerlo, ho perso o preso  4 kg. ... 2 

Non sempre riesco fisicamente a fare la spesa, cucinare e mangiare. ... 2 

Totale (0-21)        

Un punteggio >3  → rimanda ad una valutazione nutrizionale 
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MMSE –Mini Mental State Evaluation 
 

 Scala Punti 

Orientamento:   

In che anno, stagione, giorno della settimana, giorno, mese siamo? 0-5   

Dove siamo (Città, Stato,Provincia, Comune, edificio)? 0-5   

Memorizzazione:  

Ripeta i nomi di tre oggetti: Mela, matita, sedia. 0-3   

Attenzione:  

Sottragga da 20 tre  poi ancora fino in fondo ( stop dopo 5 risposte). 0-5   

Rievocare:  

Chiedere i nomi dei tre oggetti precedentemente memorizzati. 0-3   

Linguaggio:  

Mostrare una penna e un orologio e chiedere di dirne il nome. 0-2   

Ripeta la frase: TIGRE CONTRO TIGRE 0-1   

Per favore prenda questo foglio, lo pieghi a  metà e lo appoggi sul pavimento 0-3   

Legga ed esegua l'ordine: (mostri questa frase, “ CHIUDI GLI OCCHI”) 0-1   

Scriva una frase. 0-1   

Visuo-spaziale:  

Copi questo disegno più precisamente 
che può:  

                                                                                           

0-1   

Total (0-30)      

Totale corretto per età e scolarità      

Assegnare punti 1 per ogni risposta corretta 
Assegnare punti 0 per ogni risposta errata 
Se MMSE non testabile, somministrare la scala BANSS all’interno dell’approfondimento per Demenza 
Un punteggio < 25  → scheda di approfondimento per  Demenza (pag. 33) 
 
 

COEFFICIENTI DI AGGIUSTAMENTO DEL MMSE PER CLASSI DI ETA’ ED 
EDUCAZIONE NELLA POPOLAZIONE ITALIANA 

Intervallo di età 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 

Anni di 

scolarizzazione 
 

0-4 anni +0,4 +0,7 +1,0 +1,5 +2,2 

5-7 anni -1,1 -0,7 -0,3 +0,4 +1,4 

8-12 anni -2,0 -1,6 -1,0 -0,3 +0,8 

13-17 anni -2,8 -2,3 -1,7 -0,9 +0,3 

 
Il coefficiente va aggiunto (o sottratto) al punteggio grezzo del MMSE per ottenere il punteggio 
aggiustato. 



 
DOLORE 
 
 
Scala VNS (Scala Numerica Verbale) 
(come da linee guida aziendali: trattamento del dolore nel paziente oncologico – dic.2001) 
 

0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

Nessun 
Dolore 

 
Il peggior 

dolore 
immaginabile 

 
In una scala da 0  a 10 , dove 0 è assenza di dolore e 10 il dolore più forte possibile, che valore 
darebbe al dolore che ha avuto per la maggior parte dei giorni nell'ultimo mese? 
 

Punteggio (0-10):       
 
Un punteggio > 3  → scheda di approfondimento per Dolore Persistente (pag.41) 

N.B. Il dolore va sempre trattato. 
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STATO EMOTIVO 
 
 

 SI / NO Legenda Punti 

In generale è soddisfatto della sua vita? ... Se NO=1   

Ha abbandonato molte delle sue attività o interessi? ... Se SI=1   

Pensa che la sua vita sia vuota? ... Se SI=1   

Si annoia spesso? ... Se SI=1   

E' di buon umore il più delle volte? ... Se NO=1   

Ha paura che qualcosa di brutto stia per accaderle? ... Se SI=1   

Si sente felice il più delle volte? ... Se NO=1   

Si sente spesso impotente, inerme? ... Se SI=1   

La sera preferisce stare a casa, piuttosto che uscire e fare qualcosa di nuovo? ... Se SI=1   

Pensa di avere problemi di memoria? ... Se SI=1   

Pensa sia meraviglioso essere vivi adesso? ... Se NO=1   

Si sente inutile? ... Se SI=1   

Si sente pieno di energie? ... Se NO=1   

Pensa che la sua situazione sia senza speranza? ... Se SI=1   

Pensa che la maggior parte delle persone sia meglio di lei? ... Se SI=1   

Totale (0-15)   __  __ 

  
Un punteggio > 5 → scheda di approfondimento per  Depressione (pag.36) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
VALUTAZIONE PER LA PERDITA DELL'UDITO 
 

Di solito riesce a capire cosa dice una persona senza vederla in volto, se la persona parla con una voce 
normale dall'altra parte della stanza (usando l'apparecchio acustico se il paziente ne ha uno)? 

 Sì    No (No=1) 

Di solito riesce a capire cosa dice una persona senza vederla in volto, se la persona parla a voce bassa 
dall'altra parte della stanza (usando l'apparecchio acustico se il paziente ne ha uno)? 

 Sì    No (No=1) 

Un punteggio =2 rimanda ad  un approfondimento per audiometria. 
 
 
TEST PER LA MOBILITA' Get up & go 
 
Istruzioni 
Sono necessari un orologio con i secondi ed una sedia con i braccioli. 
Accertarsi che il paziente utilizzi calzature idonee, e utilizzi gli ausili necessari alla mobilizzazione e al 
sensorio. 
 
Istruzioni per il paziente: 
Questo è un piccolo test per valutare come si muove nello spazio. Faremo delle prove prima di fare il 
test. vorrei che lei si sedesse con la schiena ben appoggiata allo schienale, che appoggiasse le braccia 
sui braccioli della sedia, che posizionasse il  suo ausilio  ( se ne ha uno ) in modo che fosse pronto 
all'uso. Ora, alla parola “VIA”, per favore: 
 
Get up & go 
 Cammini ad una  velocità agevole per lei  fino al punto X ( circa 3 metri) 
 Si giri 
 Vada verso la sedia 
 Si sieda  
                                                     

Tempo ≤19 secondi ... 

≥20 secondi ... 

Equilibrio Normale ... 

Anormale ... 

Uso efficace dell'ausilio (se presente) Sì ... 

No ... 

 
Punteggio ≥ 1 (T) → scheda di approfondimento per Rischio Cadute (pag.29) 
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3.3 SCHEDA TERAPIA 
  
Registrare tutti i farmaci e rimedi naturali che assume il paziente compresi quelli non prescritti dal MMG.  
La Scheda terapia dovrà essere confrontata con le prescrizioni registrate dal Medico. 

 
FARMACO DOSE ORARIO 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 

 

 

ADERENZA ALLA TERAPIA SI/NO 0/1 
1. Si è mai dimenticato di assumere i farmaci? ... ... 
2. E’ occasionalmente poco attento nell’assunzione dei farmaci? ... ... 
3. Quando si sente meglio, a volte, interrompe la terapia? ... ... 
4. Quando si sente peggio, a volte, interrompe la terapia? ... ... 

Totale   
  
  
  

    Ogni risposta positiva ha un punteggio di 0 ed ogni risposta negativa ha un punteggio di 1. 
    I pazienti con punteggio da 0 a 2 sono considerati non-aderenti; quelli con punteggio di 3 -4 sono considerati aderenti. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

3.4 NOTE E COMMENTI 
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44..  SSCCHHEEDDEE  DDII  AAPPPPRROOFFOONNDDIIMMEENNTTOO  PPEERR  PPAATTOOLLOOGGIIAA  
spuntare le schede compilate 

 

  SCOMPENSO CARDIACO 

 

  BPCO 

 

 CADUTE 

 

 CARDIOPATIA ISCHEMICA   

 

 DEMENZA 

 

 DEPRESSIONE 

 

 DIABETE 

 

 DISABILITA’  

 

 DOLORE 

 

 INCONTINENZA URINARIA 

 

 INSONNIA 

 

 IPERTENSIONE ARTERIOSA 

 

 OSTEOPOROSI 

 

 STITICHEZZA 
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SCHEDA DI APPROFONDIMENTO: SCOMPENSO CARDIACO CONGESTIZIO 
 
Anno di insorgenza        
Ultimo ricovero per SCOMPENSO CARDIACO             
Ultimo ricovero per INFARTO DEL MIOCARDIO          
 
PACEMAKER  No        Sì 
ICD (defibrillatore impiantabile cardiaco)             No        Sì 
CRT (terapia re-sincronizzazione cardiaca)           No        Sì 
 

CAUSE 
 infarto del miocardio 
 ipertensione arteriosa                                                       
 problemi valvolari                                                                  
 alterazioni del ritmo 
 coronaropatia 

 

TIPO SCOMPENSO 
 Diastolico 
 Sistolico 

 

                                                                                             
Frazione d'eiezione  EF   

 EF  > 40%                                                                                   
 EF  30-40%                                                                                 
 EF < 30% 

 

OSSIGENO TERAPIA 
 NO  
 SI        Saltuario            Continuativo 
 Litri al minuto       

 

           
GRAVITA' DELLA DISPNEA 

 non dispnea 
 a riposo 
 dopo       passi                         
 dopo una rampa di scale 
 da sdraiato 
 dormendo 

 

 
EDEMI DECLIVI 

 Assenti  
 Presenti 

 

              
Classe NYHA                 I       II       III         IV    
 
GESTIONE ATTUALE 

Frequenza controlli a domicilio  
 Peso                                     
 Frequenza cardiaca           
 Pressione arteriosa           
 Diuresi                                 

 

  
 Attività fisica                
 Dieta                                    

 

          
Assunzione di liquidi giornaliera   < 500ml  fra 500 e 1500 ml  >1500 ml  

 
Note 
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Scompenso cardiaco 

           Linee guida Indicative: 
 
Dieta: 
Iposodica 
Restrizione di liquidi 
 
Educazione: 
Evitare tabacco e alcool 
Stile di vita sano 
Rispetto del regime terapeutico 
 
Farmaci: 
 Diuretici, ACE-inibitori, ARB (BLOCCANTI I RECETTORI DELL’ANGIOTENSINA) β-bloccanti 
 Inibitori dell'aldosterone, digitalici, vasodilatatori 
 EVITARE: FANS e Calcio -antagonisti ( se EF bassa) 

 
Monitoraggio: 
Peso giornaliero 
Diuresi 
PA 
Monitorare il K⁺ ematico 
 
Attività fisica: 
Attività fisica regolare lieve-moderata 
 
 
 
 

PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 
_________________________________________________________________________________ 

 
OBIETTIVI   Peso        kg 
 

 
SEGNALI DI ALLARME      Peso >      kg 
   ↑ dispnea 
   ↑ edema 
   ↑ astenia 
   ↑palpitazioni  
 

 
 
 
 
 
 



 

 
SCHEDA DI APPROFONDIMENTO:  BPCO 

 
Anno di insorgenza        
Ultimo ricovero per BPCO       

 
  

CAUSE                                                           
  Fumo                                                     
  Altro                   
 

Scala MRC sulla mancanza di respiro 

Grado Grado della mancanza di respiro in relazione all’attività svolta 

1 Mi manca il fiato solo per sforzi intensi 

2  Mi manca il fiato solo se corro in piano o se faccio una salita leggera 

3  Cammino più lentamente della gente della mia stessa età quando vado in piano,   

oppure mi devo fermare per respirare quando cammino al mio passo in piano 

4  Mi devo fermare per respirare dopo che ho camminato in piano per circa 100 metri o 

pochi minuti 

5 Mi manca troppo il fiato per uscire di casa o mi manca il fiato quando mi vesto  o mi 

spoglio. 

 
DOTAZIONI 

 ossigeno 
 nebulizzatore 
 aerosol 

 
Note 
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 BPCO 

____________________________________________________________________ 

           Linee guida Indicative: 
 
Educazione: 
Smettere  di fumare,  uso di inalatori 
 
Farmaci: 
Primari: Broncodilatatori a lunga durata di azione - inalatori con B2-agonosti e/o anticolinergici e/o  
teofillina 
Secondari: inalatori con steroidi, ossigeno 
 
Attività fisica: 

Esercizio regolare lieve-moderato 

 

Consulenze: 

Riabilitazione polmonare 

 

 

PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 
_________________________________________________________________________________ 

                                                                     

OBIETTIVI          Evitare il fumo 

_________________________________________________________________________________ 

 

SEGNALI DI ALLARME     ↑ tosse, catarro, respiro corto  

________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

SCHEDA DI APPROFONDIMENTO:  RISCHIO DI CADUTE 
 
PREGRESSO 
 
Cause usuali di cadute 

  disturbo dell'andatura      sincope 
  diminuzione della forza muscolare       sconosciuto 
 vertigini   altro       
 mancanza di equilibrio   

 
ESITI DI CADUTE  PRECEDENTI 

 No           Sì                                          (anno)                                       (trauma 
        (anno)         (trauma) 
        (anno)         (trauma) 
        (anno)         (trauma) 

 
ATTUALE GESTIONE 

                                   Note 
 scarpe ortopediche ad hoc      No   Sì                            tipo 
 esercizi per la camminata/equilibrio       
 supporto ambulatoriale       
 tutori ortopedici/ortesi         
 sicurezza domestica (modifiche strutturali)       
 farmaci       
 altro       

 
Necessità di andare in bagno con particolare frequenza  (< 3 ore) ... 
Calo di vista tale da compromettere le funzioni quotidiane ... 
Deterioramento delle capacità di giudizio /mancanza senso del pericolo ... 
Assunzione Benzodiazepine e /o psicofarmaci ... 
 
PRECEDENTI VALUTAZIONI PER CADUTE: 
Professionista SI/NO Data Raccomandazioni 

 fisioterapista                       ...             
 terapista occupazionale    ...             
 ortottista                              ...             
 podologo                              ...             
 fisiatra                                   ...             

                                  
Note 
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RISCHIO DI CADUTE 

_________________________________________________________________________________     
Linee guida Indicative: 

Educazione: 
Educare paziente e caregiver a prevenire le cadute 
 
Altro: 
Uso appropriato di ausili 
 
Correzione/modificazione dei rischi intrinseci: deficit visivi, problemi ai piedi, problemi alle 

articolazioni, disordini neurologici, debolezza muscolare, aritmie cardiache  

 

Valutazione multifattoriale per valutare le cause delle cadute 

 

Rimuovere e modificare esposizione a rischi estrinseci: farmaci psicotropi, calzature improprie 

 

Attività fisica: 

Training su andatura, forza ed equilibrio 

 

 

 
 
 

PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 
_________________________________________________________________________________ 
 
OBIETTIVI  Nessuna caduta 
         Nessuna limitazione alle attività desiderate per paura di cadere 
_________________________________________________________________________________ 
 
SEGNALI DI ALLARME  ↑ frequenza delle cadute o delle quasi cadute 
                      qualsiasi caduta che provochi lesioni 
                  ↑ debolezza, vertigine, instabilità, malori 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

SCHEDA DI APPROFONDIMENTO: CARDIOPATIA ISCHEMICA 
 

Anno di insorgenza        
 

COMPLICANZE Anno Anno Anno Anno Anno 
 attacco cardiaco/infarto del miocardio anno                               
 by-pass/stent coronarico                                                                  
 scompenso cardiaco (anno di insorgenza)                                     

 
 
SINTOMI 
 

Dolore toracico 
 

 

Frequenza del dolore toracico 
 

 a riposo                                                     tutti i giorni 
 camminando lentamente                          ogni pochi giorni 
 camminando velocemente                        settimanalmente 
 salendo le scale                                          ogni poche settimane 
 in seguito ad emozioni  una volta al mese 
 mai  ogni pochi mesi 

   raramente 
                                                               
Note 
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CARDIOPATIA ISCHEMICA 

_____________________________________________________________________ 

Linee guida: 

Dieta:  
A basso contenuto di grassi 
 
Educazione: 
Smettere di fumare 
 
Farmaci: 
Aspirina, β-bloccanti 
Statine  
Nitroglicerina,  ACE-inibitori,  Nitrati a lunga durata azione, Calcio -antagonisti 
 
Monitoraggio: 

Visita annuale dal medico con esecuzione di  profilo lipidico e funzionalità epatica in caso di 

assunzione di statine 

 

Attività fisica: 

Esercizio regolare lieve-moderato 

 

PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 
 

OOBIETTIVI     Colesterolo Totale < 200 
  LDL < 100 
  Trig <160   
  HDL > 40 
  Non aumento ricorrenza  episodi di angina 

________________________________________________________________________________ 
SEGNALI DI ALLARME  ↑ angina 
     ↑palpitazioni  
        svenimenti 
        dolore muscolare persistente (in caso di assunzione di statine) 
________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
SCHEDA DI APPROFONDIMENTO:  DEMENZA 

 
STORIA DI DEMENZA O ALZHEIMER  No  Sì  → anno di insorgenza       

 
Frequenza ai centri diurni       No    Sì,  quale?       
 

BEDFORD ALZHEIMER NURSING SEVERITY SCALE (BANSS) 

ABBIGLIAMENTO 

[1] abitualmente indipendente 

... 
[2] richiede assistenza minima 

[3] richiede discreta assistenza ma non è totalmente dipendente 

[4] completamente dipendente 

 

SONNO 

[1] ciclo sonno-veglia abitualmente regolare 

... 
[2] talvolta irregolare 

[3] frequentemente irregolare 

[4] ciclo sonno-veglia severamente sovvertito 

 

LINGUAGGIO 

[1] conservato 

... 
[2] lieve incapacità a parlare 

[3] saltuaria incapacità 

[4] afasia completa 

 

ALIMENTAZIONE 

[1] indipendente 

... 
[2] richiede assistenza minima e/o sollecitazione 

[3] richiede moderata assistenza e/o sollecitazione 

[4] completamente dipendente 

 

MOBILITÀ 

[1] deambula sempre in modo indipendente 

... 
[2] talvolta deambula in modo indipendente 

[3] deambula solo con aiuto 

[4] incapace a deambulare anche con aiuto 

 

MUSCOLATURA 

[1] molto sciolta con motilità articolare pienamente conservata 

... 
[2] parzialmente sciolta con lieve compromissione della motilità articolare 

[3] parzialmente rigida 

[4] contratta 

 

CONTATTO 
OCULARE 

[1] mantenuto 

... 
[2] abitualmente mantenuto 

[3] raramente mantenuto 

[4] completamente perduto 

 totale 
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PUNTEGGIO COMPLESSIVO       / 28 
 
Il punteggio ottenuto oscilla tra 7 e 28 ed  è direttamente proporzionale al livello di gravità della 
malattia. 
 
Nelle fasi avanzate della demenza, la grande maggioranza delle scale di valutazione delle funzioni 
cognitive e delle performance funzionali perdono la propria sensibilità nell'identificare ulteriori 
progressioni della malattia. Al fine di ottenere uno strumento in grado di differenziare le condizioni 
cognitive e funzionali dei pazienti che non possono essere testati tramite strumenti come il MMSE o il 
Barthel Index è stata elaborata la Bedford Alzheimer Nursing Severity Scale (BANSS).  
La versione proposta è quella validata dal gruppo di Ricerca Geriatrica di Brescia (G. Bellelli, G.B. 
Frisoni, A. Bianchetti, M. Trabucchi: The Bedford Alzheimer Nursing Severity scale for the demented: 
validation study. Alzheimer's Disease and Related Disorders, 11:71-77, 1997). 
La BANSS fornisce informazioni sul grado di compromissione cognitiva (linguaggio e contatto oculare) 
funzionale (abbigliamento, alimentazione, deambulazione) e sulla presenza di sintomi patologici 
(alterazioni del ciclo sonno-veglia, rigidità muscolare/contratture). La BANSS consente di ottenere 
informazioni sulle condizioni cognitivo/funzionali del paziente finché quest'ultimo raggiunge lo stato 
vegetativo.  
La compilazione della BANSS si esegue utilizzando le informazioni del personale di assistenza e 
l'esame obiettivo del paziente.  
Note 
      
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DEMENZA 

_____________________________________________________________________ 

           Linee guida Indicative: 
 
Farmaci: 
Prendere in considerazione i potenziali benefici, rischi, e costi degli inibitori della colinesterasi per la 
Demenza di Alzheimer lieve-moderata 
Evitare: sedativi, oppiacei, anticolinergici 
 
Altro: 
Rimuovere l’esposizione a fattori contribuenti: alcool, farmaci 
 

Attività fisica: 
Esercizio regolare lieve-moderato 
 
 
 

PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 
 

OBIETTIVO          Sicurezza e autonomia funzionale appropriata allo stadio della malattia 
 

_________________________________________________________________________________ 
SEGNALI DI ALLARME     Comportamenti pericolosi 
_________________________________________________________________________________ 
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SCHEDA DI APPROFONDIMENTO: DEPRESSIONE 

 
STORIA DI DEPRESSIONE  No  Sì  → anno di insorgenza       
 
TENTATIVI DI SUICIDIO 
 

 No  
 Sì     anno       

 
 
RECENTI GRAVI PERDITE O CRISI: 
 

 nessuna 
 Sì         

 

SINTOMO SI/NO FREQUENZA TRATTAMENTO 

      ...             

      ...             

      ...             

      ...             

      ...             

      ...             

      ...             

 
 
 

Farmaci       

Consulenze CSM ...        

Counselling       

Attività fisica       

Altro       

 
 
Note 
                                                                                
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
DEPRESSIONE 

_____________________________________________________________________ 

    Linee guida Indicative: 
 
Farmaci: 
Farmaci SSRI: sertralina, paroxetina, citalopram, escitalopram 
 
Monitoraggio: 

Monitorare se paziente e caregiver riferiscono aumento dei sintomi 

Visite regolari con professionisti dell’area della salute mentale 

 

Attività fisica: 

Attività fisica regolare lieve-moderata 

 

Altro:  

Rimuovere l’esposizione a fattori contribuenti:  alcool, farmaci 
 
Consulenze: 
Counselling con professionisti dell’area della salute mentale 

 

 
 
 

PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 
 

OBIETTIVI   La depressione non limita le attività desiderate 
_________________________________________________________________________________ 
SEGNALI DI ALLARME    ↑sintomi 
       ↑uso di alcool 
         ideazione suicida  
_________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
38 

 
SCHEDA DI APPROFONDIMENTO: DIABETE 

 

Anno di insorgenza         

Anno di ricovero per DIABETE                                       

 
  Diabete mellito di tipo 1 ( insulino-dipendente) 
  Diabete mellito di tipo 2 
 
COMPLICANZE:  

  retinopatia 
  diminuzione della sensibilità ai piedi 
  dolore bruciante notturno alle estremità 
  insufficienza renale 
  proteinuria o microalbuminuria 
 altro       

 
ATTUALE GESTIONE 
 

Esegue il monitoraggio della glicemia ad orario?  Sì,         volte al giorno 
  No       motivo 

 
 

 Autonomo  
  Non autonomo 

 
 
MISURATORE DELLA GLICEMIA: 

 funzionante 
 non funzionante 
 non disponibile 

 
 

Farmaci       

Altro       

 
 
Note 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
DIABETE 

_________________________________________________________________________________ 

           Linee guida Indicative: 
 
Farmaci: 
Ipoglicemizzanti, ASA (75mg die) ACE inibitori/ARB (se aumento della proteinuria) 
 
Monitoraggio: 

Controllo annuale della microalbumina, creatinina, K, LDL (o più di frequente in caso di necessità) 

Stick glicemici (se il paziente fa insulina) eseguiti da paziente o caregiver 

Quotidiana ispezione dei piedi ( se presente neuropatia) da parte del paziente o del caregiver 

HbA1c ogni 6 mesi ( o più di frequente in caso di necessità) 

 

Altro:  

Ispezione del piede e rilevazione della PA ad ogni visita del MMG in ambulatorio 

 

Attività fisica: 

Moderati esercizi aerobici di 30-45 minuti per 3-5 giorni alla settimana 

 
Consulenze: 
consulenza nutrizionale  

 

Visite specialistiche: 
Esame della retina annuale  
 
 

PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 
 

OBIETTIVI           PA <      /      
  Colesterolo totale < 200 
  LDL < 100 
  Trig <160 
  HDL > 40 
  HbA1c < 9 
  Glicemia  a digiuno < 160 

_________________________________________________________________________________ 
SEGNALI DI ALLARME    PA >      /      
   Glicemia  a digiuno >160 
_________________________________________________________________________________ 
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SCHEDA DI APPROFONDIMENTO:  DISABILITA' 

 
ATTUALE GESTIONE 
 

COME GESTISCE QUESTE 
ATTIVITÀ IN CUI HA 
DIFFICOLTÀ? 

Aiuto da una 
persona 

Ausili Servizi L'aiuto è  
adeguato? 

trasporto /camminare 
fuori casa 

   ... 

fare la spesa    ... 

preparare i pasti    ... 

lavori di casa leggeri    ... 

fare il bagno    ... 

vestirsi    ... 

curare l'igiene personale    ... 

trasferimenti    ... 

mangiare    ... 

camminare dentro  casa    ... 
Se non adeguato fornire riferimenti e suggerimenti 

 

PERICOLI POTENZIALI                                Descrizione 

Barriere fisiche all'ingresso                              

Barriere fisiche in casa                                      

Stufa non a norma                                             

 
CONSULENZE PIU' RECENTI 
 

PROFESSIONISTA DATA                   

FISIOTERAPISTA         mai 

TERAPISTA OCCUPAZIONALE                      mai 

ORTOTTISTA         mai 

AUDIOLOGO/AUDIOMETRISTA                   mai 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
SCHEDA DI APPROFONDIMENTO: DOLORE PERSISTENTE 

 
Anno di insorgenza       
 

LOCALIZZAZIONE DEL DOLORE  CAUSA 
  Anca                                                                                    
  Ginocchio                                                                                      
  Schiena                                                                                     
  Collo      
  Piedi    
  Testa    
  Addome     
  Altro:        

 

 Artrosi 
 Diabete 
 Cancro 
 Altro       

 

    
DESCRIZIONE DEL DOLORE                                                                               

 Acuto  Esterno  Pulsante 
 Affaticante   Indolenzimento  Pungente 
 Avvilente  Insopportabile  Sordo 
 Bruciante  Interno  Spossante  
 Come da stiramento  Lancinante  Torturante               
 Come da strappo  Martellante  Altro       
 Con crampi  Paralizzante   
 Dolente  Penetrante   

 
IL DOLORE LIMITA 

  Attività di vita quotidiana 
  Attività sociali   
  Qualità della vita   

 
IL PEGGIOR DOLORE SI MANIFESTA  

  In un particolare momento della giornata, quando?       
  Svolgendo una particolare azione, cosa?               

 
GESTIONE ATTUALE 
                  Trattamenti fisici Farmaci 

 Calore 
 Ghiaccio 
 Agopuntura 
 TENS 

 

 Massaggio 
 Chiropratica 
 Altro       
 Altro       

 

 ad orario   
 al bisogno       

 

 
IL DOLORE O IL SUO TRATTAMENTO HANNO PRODOTTO  

 Nausea     Perdita di appetito             Alterazioni dell’umore               
 Ansia  Disturbi del sonno  Sonnolenza 
 Pensiero non lucido  Vertigini  Costipazione 
 Diarrea  Altro              

 
CONSULENZA TERAPIA ANTALGICA  No    Sì       
Note       
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DOLORE PERSISTENTE 

_____________________________________________________________________ 

Linee guida Indicative: 
 
Educazione: 
Incoraggiare l’educazione del paziente, autogestione e la terapia cognitivo comportamentale 
 
Farmaci: 
Utilizzo del farmaco con maggiore efficacia e durata contro il dolore con minore interazione con i 
farmaci già assunti per lo scompenso cardiaco 
 
Monitoraggio: 
Diario del dolore 
 
Altro: 
Trattare le cause del dolore sottostanti se possibile 
 
Attività fisica: 

Attività fisica regolare lieve-moderata 

 

PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 
 

OBIETTIVI                          Il dolore non limita le attività desiderate 

SEGNALI DI ALLARME   ↑ dolore 
                                          ↑ stato confusionale 
           Cadute 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
SCHEDA DI APPROFONDIMENTO:  INCONTINENZA URINARIA 

 
 
Anno di insorgenza         
                                                                         
INTERVENTI  CHIRURGICI UROLOGICI    No  Sì     Note        
 
CAUSA DELL'INCONTINENZA                                                                

 da sforzo                                                   
 urge 
 mista                                                            
 sconosciuta                                                  
 altro          

   
GRAVITA'  

Frequenza        episodi diurni alla settimana 

Nicturia        episodi per notte 

 
CONSEGUENZE 

Limitazione nell'introito di liquidi                                ... 

Limitazione nel numero delle uscite fuori casa ... 

Limitazione nell'attività sessuale                                 ... 

 
 
ATTUALE GESTIONE 

Uso di pannolone/mutanda assorbente                    ... 

Registrazione degli svuotamenti                                 ... 

Esercizi per il pavimento pelvico                                 ... 

Cateterismo vescicale                                                   ... 

Esercizi vescicali                                                             ... 

 
Note 
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INCONTINENZA URINARIA 

_____________________________________________________________________ 

Linee guida Indicative: 
 

Dieta: 
Evitare: caffeina, alcool, e assunzione di liquido serali 
 
Farmaci: 
EVITARE : diuretici, β-bloccanti, anticolinergici 
 
Monitoraggio: 

Diario vescicale 

Valutazione: storia, diario vescicale, esame pelvico/fisico, analisi delle urine, analisi del residuo 

vescicale  post-minzionale 

 

Altro: 

Minimizzare le perdite di urine: 

 Educare alle minzioni ad orario 

  Assicurarsi un accesso facile alla toilette o alla comoda 

 Usare cerate assorbenti 

Prevenire lesioni cutanee pulendo e tenendo asciutta la cute dopo ogni episodio di incontinenza 

 

 
PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 

 

_________________________________________________________________________________                                                                  
OBIETTIVI          L'incontinenza urinaria non limita le attività desiderate      

_________________________________________________________________________________ 

 

SEGNALI DI ALLARME       Peggioramento dell'incontinenza 
                                               Disagio durante la minzioni   
                        ↑frequenza minzioni 
_________________________________________________________________________________
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
SCHEDA DI APPROFONDIMENTO: INSONNIA 

 
Anno di insorgenza       
 
SCHEMA DEL SONNO 

Difficoltà ad addormentarsi  Frequenti risvegli  Risveglio precoce  
 
SINTOMI 
 

 sensazione di stanchezza al risveglio 
 stanchezza generale durante il giorno 
 problemi di concentrazione e memoria 
 Irritabilità 
 Sonnellini durante il giorno 
 Sindrome delle gambe senza riposo (movimenti notturni delle gambe) 
 Apnee/respiro affannoso durante la notte 

 
FATTORI FAVORENTI L'INSONNIA 
  Bevande a base di caffeina (caffè, tè, coca cola etc.)      /die 
   nel pomeriggio 
    dopo le 18.00 
  esercizio fisico dopo le 18.00 
  Farmaci dopo le 18.00 
 
Note 
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INSONNIA 

_____________________________________________________________________ 

           Linee guida Indicative: 
 
Dieta: 
Evitare alcool, bevande con caffeina, caffè, tè, bibite analcoliche e cioccolata 
 
Farmaci: 

Evitare simpatico-mimetici,  broncodilatatori, e Diuretici dopo le ore 18.  
Evitare l’assunzione per lunghi periodi di ipnotici e sedativi 

 
Monitoraggio: 

Diario del sonno 

 

Attività fisica: 

Attività fisica regolare lieve-moderata di giorno, nessuna attività dopo le ore 18. 

 

Consulenze: 
Ricercare le cause di insonnia: dolore, minzioni, depressione, ansia, caffeina, farmaci eccitanti, alcool, 
reflusso gastro-esofageo, sindrome delle gambe stanche, apnea notturna... 
 

 
PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 

 

________________________________________________________________________________ 

OBIETTIVI              Minima sonnolenza durante il giorno 

                     Evitare sonnellini durante il giorno 

________________________________________________________________________________ 

SEGNALI DI ALLARME        Peggioramento dell'insonnia 

_________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

SCHEDA DI APPROFONDIMENTO: IPERTENSIONE ARTERIOSA 
 

 

Anno di insorgenza                               

Anno/i di ricovero ospedaliero per Ipertensione                                                 

Anno/i di ricovero ospedaliero per Scompenso Cardiaco                                   

Infarto nell'anno                               

Ictus nell'anno                               

 
GESTIONE 
Controllo della Pressione Arteriosa 

A casa                         volte al mese     

In ambulatorio          volte al mese 

 
Apparecchio per misurare la pressione 

  Funzionale 
  Non funzionale, perché        
  Non presente 

 
 
Terapia antipertensiva 

  ad orario 
  anche al bisogno 

 
Effetti collaterali  della terapia 

  impotenza sessuale 
  crampi muscolari 
  insonnia  
  incubi  
  depressione 
  tosse stizzosa e persistente;  
  cefalea  
  vampate di calore 
  vertigini 
  edema periferico 
  senso di affaticamento  
  secchezza delle fauci 
  iperprolattinemia con ginecomastia 
        

 
Note 
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IPERTENSIONE ARTERIOSA 

_____________________________________________________________________ 

Linee guida Indicative: 
 
Dieta: 
Iposodica 
 
Educazione: 
Evitare tabacco e alcool 
 
Farmaci: 
Diuretici, ACE-inibitori,ARB (bloccanti i recettori dell’angiotensina) β-bloccanti, calcio antagonisti 
  
 
Monitoraggio: 

PA quotidianamente 

 

Attività fisica: 
Attività fisica regolare moderata 
 
 
 
 
 

PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 
 
________________________________________________________________________________ 
 
OBIETTIVI secondo indicazioni del MMG 
_________________________________________________________________________________ 
 
SEGNALI DI ALLARME   Secondo indicazioni del MMG 
_________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

SCHEDA DI APPROFONDIMENTO: OSTEOPOROSI 
 
Anno di diagnosi        
 
Anno di diagnosi di fragilità o fratture ossee 

Anno        Tipo       

                         

                          

            

            

            

 
CAUSE 

  Menopausa 
  Immobilizzazione 
 altro       
 causa non registrata 

 
 
Presenza di          Assunzione di 

 Crolli vertebrali          tabacco  
 Dolore osseo                                  alcool 
 Postura curva                      farmaci corticosteroidi 

 
GESTIONE ATTUALE 

 Farmaci 
 Busto 
 Altro        

 
Note 
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OSTEOPOROSI 

____________________________________________________________________ 

           Linee guida Indicative: 
Dieta: 
Assumere latticini e supplementi che forniscano almeno 1200mg al giorno di calcio e 800 mg al giorno 
di vitamina D 
 
Educazione: 
Evitare tabacco e alcool 
 
Farmaci: 
Bifosfonato e calcitonina 
EVITARE: corticosteroidi 
 
Monitoraggio: 

Densitometria ossea ogni 2 anni 

 

Attività fisica: 

Esercizi di resistenza o portare cuscinetti di pesi tutti i giorni 

 
PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 

OBIETTIVI  No fratture 
         Non diminuzione della densità ossea 
_____________________________________________________________________________ 
SEGNALI DI ALLARME Nuovo dolore osseo persistente 
_________________________________________________________________________________ 
FATTORI DI RISCHIO DI FRATTURE OSTEOPOROTICHE 
Sesso femminile  
Elevato turnover osseo * 
Menopausa prematura  
Familiarità per frattura di femore * 
Eta * 
Scarsa acuita visiva * 
Amenorrea primaria o secondaria Basso peso corporeo * 
Ipogonadismo maschile primitivo o secondario 
Malattie neuromuscolari * 
Etnia europea o asiatica  
Fumo di sigarette * 
Storia di fratture atraumatiche *  
Eccessivo consumo di alcolici 
Bassa densità minerale ossea 
Immobilizzazione protratta 
Trattamento cortisonico *  
Basso apporto di calcio 
Carenza di vitamina D 
* queste caratteristiche aumentano il rischio di frattura  indipendentemente dalla densità minerale 
ossea 



 
SCHEDA DI APPROFONDIMENTO: STITICHEZZA 

 
 
Anno di insorgenza       
 
 GRAVITA' 

 sforzo intenso per evacuare                     volte alla settimana 

 evacuazioni incomplete                             volte alla settimana 

 gonfiore /meteorismo addominale         volte alla settimana 

 Perdita di appetito 
 

 Presenza di emorroidi 

 
SCHEMA DELLE EVACUAZIONI 
Frequenza:         volte alla settimana  
Tempo necessario per evacuare       min 
 

 Utilizzo di Farmaco/rimedio 

 lassativi       

 clismi       

 rimedi naturali           

 
Aspetto tipico delle feci 

 solide 
morbide 
 liquide 

 
GESTIONE 
Assunzione di liquidi giornaliera  

 < 500cc 
  fra 500 e 1500 cc 
 >1500cc  

 
Note 
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STITICHEZZA 

_____________________________________________________________________ 

           Linee guida Indicative: 
 
Dieta: 
Assunzione di almeno un litro di liquidi al giorno   
Dieta ad alto contenuto di fibre: crusca, frutta e verdure 
 
N.B. Se paziente con scompenso cardiaco attenzione a quantità di  liquidi assunti 
 
Educazione: 
Discutere su cosa si intende per “normale” funzione intestinale 
 
Farmaci: 
Giudizioso e graduale uso dei lassativi: con fibra, stimolanti, osmotici, clisteri 
Minimizzare l’uso di farmaci che rallentano la motilità intestinale: oppiacei, ferro, diuretici, antiacidi 
(Alluminio, Calcio), Calcio – antagonisti, anticolinergici, antistaminici, antipsicotici, colestiramina e 
clonidina 
 

Attività fisica: 

Esercizio regolare lieve-moderato 

 

 
PROMEMORIA UTILE PER LA STESURA DEL PIANO DI CURA 

 

OBIETTIVI                 evacuazioni soffici/ sett. 
  minimo sforzo 
  minima dilatazione addominale 

________________________________________________________________________________ 
 
SEGNALI DI ALLARME  Dolore addominale 
     Nausea e vomito 
     Sanguinamento rettale 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

SECONDA PARTE 
  
 
Nella seconda fase della presa in carico l’infermiere confronta fra loro i dati e le impressioni raccolte 

negli Accertamenti a domicilio e in studio.  I dati verranno poi confrontati con le evidenze scientifiche 

disponibili per la gestione delle patologie croniche (linee guida, PDTA..): da qui scaturiscono i 

suggerimenti per la creazione del Piano di Cura. 

E’ preferibile che l’infermiere prepari un Piano di Cura Preliminare con indicazioni sanitarie e 

comportamentali utili a gestire e monitorare ogni singola patologia cronica del paziente. 

Durante il meeting di pianificazione MMG e infermiere discutono e modificano il piano preliminare 

per allinearlo alle circostanze uniche del paziente e creare il Piano di Cura: insieme al MMG si 

valutano quali sono gli interventi più appropriati per il paziente tra quelli indicati dalle evidenze 

scientifiche, si mettono in evidenza le priorità di salute del paziente, si valuta con che frequenza far 

avvenire i Follow up, e si stabiliscono Obiettivi e Segnali di allarme.  

Gli obiettivi riflettono le intenzioni del MMG e riflettono ciò che può essere realistico o sicuro per il 

paziente. 

I segnali di pericolo sono indicatori che richiedono attenzione: sono i sintomi e le situazioni per cui il 

paziente e/o il caregiver devono chiamare l’infermiere, il MMG o recarsi al PS o chiamare il 118 a 

seconda dei casi. 

L'infermiere crea poi il Piano di Azione cioè la versione semplificata del Piano di Cura da consegnare 

ai pazienti e da porre in un posto in vista in casa. 

Il Piano di Azione serve come promemoria per assumere i medicinali, eseguire attività fisica, 

osservare un’alimentazione corretta, monitorare parametri (peso, PA, FC, diuresi ecc…) e seguire i 

follow-up con i curanti.  

Nel Piano di Azione viene anche riportato l’obiettivo di salute dei pazienti per stimolarli a mettere in 

atto i comportamenti utili a raggiungerlo. 

 I Follow up sono importanti momenti educativi e di coaching per i cambiamenti di stile di vita: 

• possono essere effettuati per via telefonica, a domicilio o in studio;  

• permettono una rivalutazione delle condizioni e degli obiettivi del paziente;  

• vanno condotti con Piano di Azione e Diario dei controlli alla mano. 

 

E’ importante effettuare dei meeting periodici con il MMG per rivalutare e rinnovare Piano di Cura e 

di Azione, soprattutto dopo ogni contatto per il Follow up. 

I pazienti che fanno parte del programma di presa in carico integrata vanno segnalati alla Centrale 

Operativa Territoriale COT alla quale devono essere inviati i Piani di Cura e di Azione, i relativi 

aggiornamenti e qualsiasi informazione ritenuta utile. 

 

 



 
54 

55..  PPIIAANNOO  DDII  CCUURRAA  
              Fac simile….da compilare da file 

Copia per il Fascicolo. 
Si ricorda di consegnare una copia al Paziente 
 

A cura del Medico di Medicina Generale e dell’Infermiere Care Manager. 

Cognome Nome        Sesso   M    F 

Età        Nato/a il:        

Codice Fiscale       cis       

Indirizzo       

Tel       

e-mail       esenzioni       

 

Medico di famiglia        Tel. studio       

e-mail       Cellulare       

 

Infermiere care manager       Cellulare       

e-mail       

 
CONTATTI 

Nome Telefono Grado 
parentela 

Convivente Retribuito Note 

            ....... ... ...       
            ....... ... ...       
            ....... ... ...       

 
PROBLEMI DI SALUTE DI GRANDE IMPORTANZA PER IL PAZIENTE 

1.        

2.        

3.        

 

PATOLOGIA CRONICA OBIETTIVI SEGNALI DI ALLARME 
                  
                  
                  
                  
                  

 

PATOLOGIE CRONICHE Informazioni descrittive 

            

            

            

            

            

            

            

 



TERAPIA FARMACOLOGICA 
Nome Dose Frequenza 
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
 
ADESIONE COMPLESSIVA      aderente         non aderente 
 
 

NOTE SULL’ADERENZA ALLA TERAPIA FARMACOLOGICA 

      

 

 

 
ALLERGIE importanti e reazioni avverse a farmaci 

Farmaco Reazione Anno 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 
ULTIMI RICOVERI 

DATA   DETTAGLI 
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ULTIMI ACCESSI IN PRONTO SOCCORSO 

DATA   DETTAGLI 

            

            

            

            

 

NOTE SULLA GESTIONE: 
 

NUTRIZIONE 

      
 
 
 

 
 

 
MONITORAGGIO (controllo dei parametri vitali o diario del dolore…) 

        
 
 
 
           

 
ATTIVITA’ FISICA 

      
 

 

 

 
INTERVENTI EDUCATIVI 

      
 

 

 

 

 
 

VACCINAZIONI 

Vaccino Anno 

Antinfluenzale       

Antitetanico        

            



ESAMI/INDAGINI RECENTI 

            

            

            

            

            

              
MEDICI SPECIALISTI 

Specialista Disciplina  Ultima visita Telefono e-mail 

                              

                              

                              

                              

                              

                              

 
SERVIZI UTILIZZATI 

 Ente Frequenza Telefono Note 

Pasti Caldi                                         

Trasporto                         

Pulizie                         

Telesoccorso                         

Altro                         

 
AUSILI UTILIZZATI 

      
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Data ultimo aggiornamento:      _________________________ 
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66..  PPIIAANNOO  DDII  AAZZIIOONNEE  
 

Copia per il Fascicolo.   Si ricorda di consegnare una copia al Paziente 

Paziente, Sig./ra_________________ 
Medico  _________cell__________                      Infermiere_________cell__________ 

 
 
 

�  

 

                                                                                   

       

                                                         

 

   CONTROLLI GIORNALIERI                 OBIETTIVI                 CHIAMO  L’INFERMIERE SE 

PESO   

PRESSIONE ARTERIOSA   

FREQUENZA CARDIACA   

 

 MATTINA MEZZOGIORNO POMERIGGIO SERA NOTE 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

FARMACI DA PRENDERE ANCHE QUANDO STO BENE 

      

      

      

      

FARMACI DA PRENDERE SOLO SE NE HO BISOGNO 

      

      

FARMACI DA NON PRENDERE MAI 

     ALLERGIA 

PROSSIMI APPUNTAMENTI  _________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                 Data : ___/___/ 2015 

I MIEI OBIETTIVI DI SALUTE 

_______________________________

_______________________________

_______________________________

PROMEMORIA : MEDICINE 

� Ordinare nuove confezioni prima che 

finiscano 

� Chiamare l’infermiere in caso di modifiche  

    DIETA            

_______________________________

_______________________________

                                                                                            
ATTIVITA’ FISICA                 

____________________________



77..  SSCCHHEEDDAA  DDII  FFOOLLLLOOWW  UUPP::  SSCCOOMMPPEENNSSOO  CCAARRDDIIAACCOO  
 

 Data:       
 

Cognome Nome        Sesso   M    F 

Età        Nato/a il:        

Codice Fiscale       cis       

Indirizzo       

Tel       

e-mail       esenzioni       

 

Medico di famiglia        Tel. studio       

e-mail       Cellulare       

 

Infermiere care manager       Cellulare       

e-mail       

 
 

Seguito da ADI ... 

SEGUITO DA AMBULATORIO SCOMPENSO ... Se si, quale?       

 
Abita  

 solo  con coniuge     
 con figli  con assistenza privata     

 
 
RILEVAZIONE TELEFONICA           
VISITA IN AMBULATORIO             
VISITA A DOMICILIO                      
 
 

DIETA 

Segue regolarmente la dieta consigliata? ... 

Peso attuale       Kg          

Variazione di peso       Kg(+/-) 

 
MONITORAGGIO 

Esegue i monitoraggi giornalieri? ... 

P/A a domicilio       mmHg 

Frequenza Cardiaca a riposo       bpm 

 
ATTIVITA’ FISICA 

Esegue l’attività fisica consigliata? ... 

Quanti passi fa sul piano?        

Quanti gradini riesce a fare in salita senza fermarsi?        
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RIPOSO 

Riposa bene?      ... 

Con quanti cuscini dorme?        

Si sveglia con la mancanza di respiro? ... 

Durante la notte viene  svegliato dallo stimolo di urinare?   ... 

 Se si, Quante volte?       

    
ALTRO  

Ha mai le caviglie/gambe gonfie? ... 

Ha dolori al petto?   ... 

Sotto sforzo? ... 

A riposo? ... 

Ha palpitazioni?       ... 

Ha vertigini?             ... 

È mai svenuto dall’ultima visita? ... 

Ha difficoltà a respirare quando fa sforzo? ... 

Ha difficoltà a respirare a riposo? ... 

Prova mai ansia, cioè la sensazione che stia capitando qualcosa di brutto? ... 

Assume alcolici? ... 

Se sì quanti?        

Fuma? ... 

Se sì quanto?       

  
RICOVERI 

E’ stato ospedalizzato dalla precedente visita? ... 

      Se sì, ricovero in  Cardiologia     

  Altro      

Causa principale del ricovero    Scompenso cardiaco    

                                                                                              Altra cardiaca       

                                                    Altra extracardiaca       

Ha avuto accessi in PS dalla precedente visita ... 

Causa principale dell’accesso in PS Scompenso cardiaco    

 Altra cardiaca       

 
Ha effettuato visite dal MMG ultimamente? ... 

Perché?   Controllo programmato     
 Segni di scompenso  
  Altro       

Ha effettuato visite specialistiche ultimamente? ... 
Se sì Cardiologo     

 Altro specialista:       

Ha avuto contatti con il servizio di Continuità 
Assistenziale ultimamente?  

... 

Contatto telefonico  
Visita in ambulatorio  

Visita a domicilio  

 



 Mi ripete che terapia sta assumendo adesso? 

      

 

 

 

 

 

 

Assume regolarmente la terapia consigliata?    

No, perché       

Quali esami di laboratorio ha eseguito dall'ultima volta?        

Come si sente Migliorato     Peggiorato      Invariato 

 
Considerazioni generali: 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROSSIMO CONTATTO: 

 

  DATA 
 Telefonico       
 A domicilio       
 In ambulatorio       

 

 

 

                                                                                                           Firma rilevatore 
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88..  SSCCHHEEDDAA  DDII  SSEEGGNNAALLAAZZIIOONNEE  AALLLLAA  CCOOTT  

ASSISTENZA INTEGRATA AL PAZIENTE CON PATOLOGIE CRONICHE 

 

Cognome Nome        Sesso   M    F 

Età        Nato/a il:        

Codice Fiscale       cis       

Indirizzo       

Tel       

e-mail       esenzioni       

 

Medico di famiglia        Tel. studio       

e-mail       Cellulare       

 

Infermiere care manager       Cellulare       

e-mail       

 

 

 
In allegato: 
 
 

 PIANO DI CURA 
 

 PIANO DI AZIONE 
 

 Altro       
 
 
 
 
 
 
DATA                                                                                        

 
                                                                                      FIRMA DEL SEGNALANTE 

 
      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



99..  QQUUEESSTTIIOONNAARRIIOO  DDII  SSOODDDDIISSFFAAZZIIOONNEE  

 
QUESTIONARIO PER IL PAZIENTE/CAREGIVER 

 
Data arruolamento _________ Data compilazione _________ 

 
 

La preghiamo gentilmente di compilare il questionario di gradimento relativo al Progetto ACG: 
“ASSISTENZA INTEGRATA AL PAZIENTE CON PATOLOGIE CRONICHE” 

Ci aiuterà a capire se le sue aspettative sono state soddisfatte e come possiamo migliorare. I dati 
raccolti saranno trattati nel rispetto della privacy e solo per migliorare il servizio. (Ai sensi della 
normativa vigente, D.Lgs. 196/2003, e successive modifiche e integrazioni) 
 

1. Come è stato seguire il progetto? 

difficile    1 2 3 4 5 facile  

Quale parte del progetto è risultata più difficile da seguire? 
__________________________________________________________________________________ 
Quale parte del progetto è risultata più facile da seguire? 
__________________________________________________________________________________ 
 

2. Come valuta la modulistica utilizzata in merito ai seguenti aspetti?  

-UTILITA’    per niente utile 1 2 3 4 5 molto utile 

Quale parte della modulistica è risultata meno utile? 
___________________________________________________________________________________
Quale parte della modulistica è risultata più utile? 
___________________________________________________________________________________  
 

-COMPRENSIONE    incomprensibile 1 2 3 4 5 molto comprensibile 

Quale parte della modulistica è risultata meno comprensibile? 
__________________________________________________________________________________ 
Quale parte della modulistica è risultata più comprensibile? 
__________________________________________________________________________________ 
 

-LUNGHEZZA   per nulla soddisfatto 1 2 3 4 5 molto soddisfatto 

Quale parte della modulistica è risultata troppo lunga da compilare? 
__________________________________________________________________________________ 
Quale parte della modulistica è risultata troppo corta da compilare? 
__________________________________________________________________________________ 
 

3. Vorrebbe continuare a partecipare al progetto? 
SI     (commento) 
__________________________________________________________________________________ 
NO  
(commento)________________________________________________________________________ 
 
Legenda:  il questionario va somministrato, indicativamente, a due mesi dal primo accertamento. 
Segnare con una crocetta il valore (da 1 a 5 dove 1 è il valore peggiore e 5 è il valore migliore) che desiderate comunicare. 
È facoltativo, ma gradito, ogni vostro commento.       
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4. Come valuta la chiarezza delle indicazioni o consigli dell’infermiere? 

 per niente chiaro 1 2 3 4 5 molto chiaro 

(commento)_______________________________________________________________________ 
 
      5.Come è stato seguire le indicazioni o i consigli dell’infermiere?  

difficile 1 2 3 4 5 facile 

quali indicazioni sono state più difficili da seguire? 
__________________________________________________________________________________ 
quali indicazioni sono state più semplici da seguire? 
__________________________________________________________________________________ 
 

6. Come valuta la sua soddisfazione in merito alla quantità di tempo che l’infermiere le ha 
dedicato? 

per nulla soddisfatto  1 2 3 4 5 molto soddisfatto 

(commento)________________________________________________________________________ 
  
      7. Da quando ha iniziato questo percorso,  e per quanto riguarda gli aspetti dell'assistenza,         

è cambiato il suo rapporto .......       

- con il suo medico? NO      SI             → peggiorato 1 2 3 4 5 migliorato 

- con l'infermiere? NO      SI          → peggiorato 1 2 3 4 5 migliorato 

- con la sua malattia? NO      SI             →    peggiorato 1 2 3 4 5 migliorato 

                                          (1= molto peggiorato; 5 = molto migliorato)                                                         
  se vuole, può spiegare cosa è cambiato  
__________________________________________________________________________________ 
 
     8. Pensando alla sua esperienza personale, come valuta la sua soddisfazione complessiva del 
progetto?  

Per nulla soddisfatto  1 2 3 4 5 Molto soddisfatto 

 
9. Pensando alla sua esperienza personale, come valuta l’utilità del progetto dal punto di vista 
assistenziale? 

per nulla utile  1 2 3 4 5 molto utile 

 
     10. Pensando alla sua esperienza personale, può elencare alcuni aspetti positivi e negativi che ha 
rilevato? 

ASPETTI POSITIVI ASPETTI NEGATIVI 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

SUGGERIMENTI:_____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

Grazie della collaborazione. 
     



    

DIARIO DEI CONTROLLI GIORNALIERI    

 PER LA PERSONA AFFETTA DA SCOMPENSO CARDIACO 
 

Allegato 4 

Sig._________________________  Mese_________________  MMG_____________  INF______________________ tel___________________ 

DATA Peso Pressione 

arteriosa 

Frequenza 

cardiaca 

Liquidi 

introdotti 

Diuresi 24 h Alvo Respiro Attività fisica 

1 

 

        

2         

3         

4 

 

        

5 

 

        

6 

 

        

7 

 

        

8 

 

        

9         

10         

11 

 

        

12         

13         

14 

 

        

15         

16         

 



 

       

DIARIO DEI CONTROLLI GIORNALIERI    

 PER LA PERSONA AFFETTA DA SCOMPENSO CARDIACO 
 

Allegato 4 

Sig._________________________  Mese_________________  MMG_____________  INF______________________ tel___________________ 

DATA Peso Pressione 

arteriosa 

Frequenza 

cardiaca 

Liquidi 

introdotti 

Diuresi 24 h Alvo Respiro Attività fisica 

17 

 

        

18         

19         

20 

 

        

21 

 

        

22 

 

        

23 

 

        

24 

 

        

25         

26         

27 

 

        

28         

29         

30 

 

        

31         

 


