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Gruppo infermieristico

Rete oncologica




Why?

Per orientare, sostenere e disciplinare
|'assistenza, a livello Regionale, secondo
modalita condivise eomogenee.




Fornire degli strumenti per arrivare ad
una buona conoscenza del paziente
all’inizio del percorso dicura.
Garantirne la presain carico globale.
Individuare eventuali criticita.
Intervenire precocemente e
assicurare un’assistenza

iIndividualizzata.



METODO

Analisi del documenti validati esistenti
Revisione della letteratura
Confronti multiprofessionall

e quali aspettiindagare
perché farlo

e IN quale momentodel

ekcorso di cura del paziente

¢~ Qualistrumenti

B

<& °




AMBITI

Gli ambiti di valutazione che il Gruppo
Infermieristico ha ritenuto importanti,in
guesto momento del percorso di cura,
sono cinque:

bio-psico-sociale

fragilita familiare
paziente anziano
dolore

accesso Venoso

PSICO SOCIAL

L T




[Allegato 1]

I 2 SCHFDA INFFRMIFRISTICA: VAL TITAZIONFE RIOLPSICOSOCIATLF

AREA BIOLOGICA - Indicatori

SI | NV

(A E’ presente o prevedibile un grave/invalidante deficit o mutamento ?

B. Sono presenti sintomi rilevanti ? (ved: in allegato lettera B)

C. E’presente o ibile una rapida ione di malattia?

D. Sono presenti imp i difficolta i ¢/o significativa
di
peso?

E. E'presente un indice di Kamofsky <a 70 7

'F. Vi sono altri casi di tumore in famiglia?

AREA PSICOLOGICNPSICHIATRICA Indicatori

B. E’ 0 & stato seguito dai Servizi di Salute Mentale o NPI?

C. Assume 0 ha assunto farmaci per ansia o depressione?

D. E’ presente un evidente stato di ansia /depressione/negazione eccessivo
nspetio alla
situazione?

E. Usa o ha usato sostanze o alcol in modo dipendente?

F. Vi & un'esplicita richicsta di aiuto da parte del paziente o dei familian?

AREA SOCIALE - Indicatori di familiare

(A Il caregiver ¢ assente 0 in difficolta?

B. E’ presente uno stato di gravidanza/ puerperio?

C. Cisono figh minori_in famiglia?

D. Sono i disabili ict! fisici in fami,

E. E in carico al servizio sociale territoriale?

F. Ha _una situazione abitativa critica *?

G. Ha una situazione cconomica critica ?

H. E’ Cittadino Straniero irregolare?

L La famiglia hatha avuto i iche o utti i

Note

Data Firma Inf

Cognome ¢ Nome

Luogo ¢ dasa di nascita

Recapito O 1ovvesussnsrnsressissasamsansrnssasss  ssssssnresssssessesrerissressasesren

GS Strumento di perla

Possibili risposte

Domande
Neglluhun-)m:d considerando le abitudini l mvend\mione
diminuita " ione di ¢ibo a
A | causady p«dmd:mlo.pmb!m
digestivi, difficoltd di masticazione efo

1 normale assunzione

Perdita di peso durante gli ultimi 3 mesi? l ndmone>3k¢
B 1: sconosciuta

2: riduzione fra | ¢ 3 kg
3: non perdita di peso

Movimento? 0: letto o poltrona

1: in grado di alzarsi dal
letto/sedia ma senza uscire
2: esce

Problemi Neuropsicologici? (anamnestico) l demenza o depressione severa
D ) 1: demenza o depmsm

Se sospetto, ri il a
| dopo invio allo specialista (Neurologo) | 2: non problemi psicologici

Body Mass Index ? 0: BMI <19
E LBMIM9-21 |
(peso in kg/altezza in o) 2:BMI 21-23
3: BMI >23

F Assume stabilmente pid di 3 tipologie di | 0:si
|| farmaci al giomo?

In confronto alle altre persone della stessa ctd
come considera il paziente il suo stato &
te?

E@

VALUTAZIONE INFERMIERISTICA: SCHEDA BIOPSICO/SOCIALE

Allegato lettera B AREA BIOLOGICA

NEL CORSO DELL'ULTIMO MESE QUALI DISTURBI HA AVUTO?

9

Progetto “Protezione Fanuglia™

DOLORE

UNPO'_MOLTO MOLTISSIMO

Scheda di individuazione delle fragilita

PROBLEMI NEL DORMIRE/INSONNIA

MAL DI TESTA

SONNOLENZA

VERTIGINI

TREMORI

CONFUSIONE

DEBOLEZZA/STANCHEZZA

SENSAZIONE DI

MANCANZA DI APPETITO

BOCCAASCIUTTA

DIFFICOLTA' AD INGHIOTTIRE

NAUSEA

VOMITO

DOLORE DI STOMACO
DIFFICOLTA' A DIGERIRE

DIARREA

STITICHEZZA

SINGHIOZZO

TOSSE

DIFFICOLTA' A RESPIRARE

SUDORAZIONE

ALTRO (specificare.

PRURITO
)

ALTRO (specificare.

)

Td a
Diagnosd all'ingresso,
me‘& Paziente in fase di-
Olwmp O xccoghienza UOCP
o
Dc.—mu:l.'a OCon £33
C della
famugha gsq-n-n O Seona figh
O Seagie
Caratteristiche della famiglia & fatto
(convivenn o Spre & nferymento per I paziente)
O 11 peiente riftsca & dere informaziont sulls
famugha
Indicare uno o pim indici di fragilith della famighia
O Fawigiic con dombini (0-14) O Fawigiia con dizagio economuco per ia
D Fanigiia con ragezs e glovani aduiti(14-20) R S
O Fawigiio con aizi malas o com dizabil ’ ”:.,"'

O IRRITABILE

| S1E' SENTITO TRISTE O DEFRESSO
SIE' SENTITO ANSIOSO O SPAVENTATO
SIE' SENTITO NERVOSO, IRREQUIETO

SLE' SENTITO INSICURO

Data di compilazione Cognome ¢ Nome
Gruppo Infermierisico Rete Oncologica
N. revivions 00 Dana emissione 15 beghio 20
IAllegato 4]
SCHEDA INFERMIERISTICA (a
VALUTAZIONE DOLORE

O Famigiia con sogpers colpsti do dzagio pzxhics O Fughmmm—nh

O Famigiia con sogpecti colpiti da aicolizmo oo (s, perdite gravi malae)
O dioo,
Note libere
Noze del cocp Servizio & rife Data
[Allegato 5]

SCHEDA DI VALUTAZIONE DEL PATRIMONIIO VENOSO
\TI AL PAZIENTE
LKrs 20 100%
=T
LETA e T
> 70 AN
. ALTERATIONS SENMORE &
MOTOE
T oumere

3. COMORICDNTA BALESANTL
PATOLOCEE O

e 08 7 MR,
STATROCOCCO MEILS.
METKRLNG
Coratanvy, Ouesma,
Acrazone Pco-Mos

3 VN FORTUOR MR
T VIND S8 MO0 CALIBR

0 S4CA O FLUEMITE TR TRATIONS ATEAAS

o
3. ConDuons AXTI
T I S0LO ANTO SUFRAINE DOSONIMLE (TR LINFEDLMA, FIITURE, £1C.)
1 NUMERO 08 LINEA 06 TRATTAVENTO. 17 EA

=T A
T DURATA FRAVISTA DL TRATTAMINTO. <6

= han
T SORDULA T8 SOMMENITRATINT 001 QLG 0

T O By

gvnow {7105 - 9. CAMCEARITA < 300 - 600 MR}
Emmom-son
ANTE O ORMLARITA > 600 MO,

Puntegeio globale fattori A + B+ C



Nel rispetto de
della Rete Onco
della perso

effettuata dall’

QUANDO SICOMPILA

le raccomandazioni
ogica, lavalutazione

na dovra essere
Infermiere del CAS,

durante la fase di presa in carico o
comunque dove avviene l'inizio del
percorso di cura



Le schede possono essere ricompilate ogni
gualvolta vi siano del cambiament]
riguardanti |lo stato di salute del paziente o
fragilita psicosociali.

Seguono Il paziente duranteil suo percorso
di malattia

N




Revisione 2018

METODO:.
Confronto fra gruppo di

studio Infermieristico e
operatori del CAS
durante corsi di

formazione



Revisione 2018

XVaIutazione accessivenosi

Accertamento Iniziale

Vs

Scheda sintomi
%alutazione stato nutrizionale




ACCERTAMENTO INIZIALE

rete .

oncologica

Valutazione infermieristica all'inizio del percorso di cura presso il CAS

Cognome e nome

Luogo e data di nascita

Residenza/domicilio

Recapiti telefono

Indirizzo e-mail

Occupazione:

Ipotesi diagnostica

Provenienza:

o MMG Nominativo

Telefono

E-mail

o Specialista Ospedale Nominativo

Telefono

Specialita

o Altro ospedale

o Pronto soccorso

Medico di riferimento del CAS

In possesso ET 048 o Si

Se no, data di rilascio da parte del CAS:

Peso Kg

Allergie note

Altezza cm

o No

profilassi MDC o No o Si

Cognome e nome

KARNOFSKY CARATTERISTICHE FUNZIONALI DELLA PERSONA ECOG
o 100% © Nessun disturbo, nessun segno di malattia o0
090% Possibili le normali attivitd, si logia molto sfi o0
o 80% Normali attivitd possibili con difficoltd. Sintomi evidenti ol
0 70% Cura di se stessi. Normali attivita ¢ lavoro non possibili ol
060% N, i0 qualche aiuto, indipendente nei bisogni p o2
0 50% Aiuto spesso 10, richiede frequenti cure h o2
040% Disabile. N 10 un aiuto qualifi o3
030% Se disabile. Ospedali ia ma senza o3
rischio di morte
020% E malato. Richi misure intensive di supporto alla | 5 4
vita
o 10% Moribondo. Processi di malattia fatali rapidamente progressivi o4
Diabete © No o Si in terapiacon
Patologia tiroidea o No o Si in terapia con
Terapia anticoagulante/antiaggregante o No o Si con
Altre terapie
Comorbilita presenti
Altro
Caratteristiche della famiglia: o Coniugato/a © Convivente o Single
o Divorziato/a o Separato/a o Vedovo/a
Presenza difigli: © No o Si Maschi: Femmine:
Eta: Eta:
Caregiver o No o Si Nome

Rapporto con il paziente

Telefono

Note




MALNUTRITON SCREENING TOOL (
MST)

Cognome e nome

MALNUTRITION SCREENING TOOL (MST)

STEP1:
¢ Il paziente ha perso peso involontariamente negli ultimi 3 mesi?
No 0
Non sa 2
* Se si, quanto ha perso?
05-5kg 1
>5Kg-10kg 2
>10kg-15kg 3
>15kg 4
¢ Il paziente ha ridotto I'alimentazione per mancanza di appetito?
No 0
Si 1
TOTALE PUNTEGGIO STEP 1:
STEP 2:

Punteggio 0 = NO RISCHIO MALNUTRIZIONE
Si evidenzia una lieve riduzione degli introita calorici senza perdita di peso
NESSUN INTERVENTO RIVALUTAZIONE entro 30 gg
da infermiere di riferimento

Punteggio 1 = RISCHIO MALNUTRIZIONE BASSO
RIVALUTAZIONE e MONITORAGGIO PESO entro 30 gg, gestito dall'infermiere
di riferimento. Consigliare consultazione libretti "Quando alimentarsi diventa un
problema" scaricabile da:

Punteggio 2-3 = RISCHIO MALNUTRIZIONE MEDIO-ALTO
Se le condizioni cliniche che hanno portato al punteggio 2 o 3 dovessero persistere
per piu di 7 gg: eseguire il MONITORAGGIO PESO e invitare il paziente a
compilare il MONITORAGGIO INGESTA attraverso un diario alimentare di 2-3
giorni per INTERVENTO NUTRIZIONALE (Dietistico-Dietologico) da avviare
precocemente CONTATTANDO DIRETTAMENTE il Centro di riferimento piu
vicino.




VALUTAZIONE DOLORE

PRIMA

Gruppo Infermieristico Rete Oncologica al
N. revisione 00 Data emissione 15 luglio 2
[Allegato 4]
SCHEDA INFERMIERISTICA @\
VALUTAZIONE DOLORE Sndcsogica

(MREAKTERG O3 CANCER MDA
. . L

DOPO

Cognome e nome

Valutazione dolore: NRS 0123456782910
Sedi dolore

Irradiazione

Dolore 1 acuto [l cronico

Terapia antidolorifica in atto:

[l analgesici/ antipiretici /antinfiammatori

[ oppioidi

Supporto psicologico: Il paziente [| accetta

Supporto sociale: Il paziente [ accetta [

[ rifiuta [ siriserva di decidere

rifiuta [ siriserva di decidere




SCHEDA SINTOMI

Data

Appendice dell’area biologica

Firma Infermiere Compilants

Cognomeenome

Respirazione

Alimentazione

Eliminazione urinaria

0 Eupnoico

0 Dieta libera

0 Autonoma

0 Dispnoico

0 Disgeusia

0 Oligoanuria

0 Pollacchiuria

0 Poliuria

0 Stranguria

0 Bisogno imperioso
0 Ematuria

0 Tosse

0 Mausea

Incontinenza urinaria
0 no

0 si:

- diurna 0

- notiurma O

- occasionale O

0 Altro:

0 Vomilo

0 Catetere vescicale:
- a permanenza O
= a infermitienza 0

Tipo di catetere:
[Daia posizionamento
0 Tracheostomia Alimentazione artificiale: 0 Urostomia
Dhata: O TP (Dhata
Mote: ONE
0PEG
0 SNG
0 Digiunostomia
0 Gastrostomia

Difficoltd deglutizione:
0 no

0 solidi

0 liquidi

0 Mutande/Pannolone per
incontinenza

O Xerostomia
0 Scialorrea
0 Difficoltd masticazione

0 Altro

Cognome ¢ nome

Eliminazione intestinale Cute Stato emotivo
0 Alvo regolare 0 Alterata 0 Aggressivita verbale
- tipo di lesione 0 Aggressivita fisica
0 Agitazione
0 Diarrea 0 Alterata 0 Rifiuto dell'assistenza
- sedi di lesione
0 Stipsi 0 Prurito 0 Domande ripetitive
Uso di lassativi:
Uso di clisteri:
0 Stomia 0 Sudorazione 0 Allucinazioni
Data 0 Deliri
Note
0 Singhiozzo 0 Alterazioni del sonno
0 Altro 0 Altro 0 Alro




OGG

L’utilizzo quotidiano dello strumento
a fatto emergere, da parte degli
infermieri del CAS, I’esigenza di una
revisione dello strumento.



Realizzare un documento condiviso,
aggiornato, snello e con dati
significativi/utili per mettere in campo
precocemente eventuali interventi che
vadano arispondere a bisogni e
fragilita



METODO

®* Analisi deli documenti esistenti (schedadi
valutazione attualmente in uso)

®* Revisione bibliografica analizzando la
presenza di articoli recenti riguardanti la
raccolta dati infermieristica nei pazienti
oncologici

* Analisi di eventuali documenti utilizzatinelle
proprie realta, adottati oltre a quelli forniti
dallaRete Oncologica




METODO:

e« Contattato il referente del gruppo degli psicologi della
Rete dott Marco Gonella affinché vi possa essere una
collaborazione rispetto larevisione delle domande
presenti nella schedabio-pscico-sociale

e Contattata lareferente del gruppo degli assistenti
sociali della Rete dott.ssa Paola Giribaldi affinché vi
possaessere una collaborazione rispetto la revisiope
delle domande presenti nella schedabio-pscico-s?'éle

® " O

A



CONCLUSIONI/RISULTATO

* Lavoro multiprofessionale che ha portato alla
realizzazione di uno strumento che garantisca
equita nella valutazione al fine di programmare
interventi clinico-socio-psicoassistenziali necessari

* Prendersi cura della persona globalmente e in
modo concreto

 Naturalmente lo strumento da solo non basta, va
associato ad un’organizzazione come indicato dal
modello proposto dalla Rete Oncologica




~/ Lo strumento deve essere un aiuto, una
guida...

“/Puc‘) essere adattato alla proprla realta

lavorativa...

L'operatore non deve interpretaretale
strumento come unacostrizione

7
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