REGIONE ISTITUTO
UNITA’ OPERATIVA VENETO ONCOLOGICO
VENETO

ON 1CO
VENETO

SCHEDA INFERMIERISTICA DI TRASFERIMENTO

COgNOME ..oeviie e e e, NOMe ..o, Data di nascita ......... [oveiiinn. Loveiinn ..
Data del ricovero .........cocooiiiiviiiii i, Sesso M OFO Eta......oeeeneennnns
Diagnosi medica / Motivo del trasierimento: ..o e e e e e e

Altre patologie concomitanti : O diabete 0O ipertensione 0O cardiovascolari O cerebrovascolari O BPCO O renali

[T oo ot TS I o (oo (oo | o= M TP PRTPPT
Provenienza : da casa O (abita da solo O abita coi familiarid) da Struttura Residenziale Sanitaria O .. ..........c..cceeeeenen.
Persone referenti ... s (Tl ) e
O Eupnea O Con ossigeno O, I
RESPIRAZIONE/ | O Dispnea: (I/Min Y | e
CIRCOLAZIONE []ariposo [Tocchialini | . | i
[] da sforzo [Imaschera | oo |
; O Continenza
O Continenza 3 O,
[ Incontinenza urinaria ] Incontlnenza_ fec?le E C;;/IZCH ..................................................
[] occasionale [ ] occasionale pt't 't“ "I.- ...............................................
ELIMINAZIONE [] permanente [] p_erma_nente sostituito il: .............. |
Ult. evacuazione il ................
O Stomie/drenaggi  specificare:
O Dieta specifica L Digiuno ONE.dal.ccooevennn...
O Libera/completa O SNG (ristagno gx) [1SNG
ALIMENTAZIONE | . []PEG
daliii
(Ijjall,\l'P'T' O Autonomo O Con aiuto (posizionare e/o imboccare)
MOBILIZZAZIONE/ O Con aiuto di terzi O Prescrizione di
DEAMBULAZIONE | O Autonoma O Con ausili O Allettamento fiposo a letto
IGIENE/ . . . .
CURA DI SE' O Autonoma O Con aiuto di terzi O Tot. dipendente
O DefiCit VISIVO  ...vvivviiviiniiii e O Deficit uditivo  ......venvei e
O Cecita completa O Sordita completa
SENSORIO O Lingua straniera  .......coccoveivieiienieieiiniee e O Afasia O Disartria
O Dolore
[]assente SBUE: et
[]presente........cccuuviiiieieiiiiiiiiiii.
STATO DI . L .
COSCIENZA O Lucido O Confuso/disorientato | O Stuporoso O Incosciente
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REGIONE ISTITUTO
UNITA’ OPERATIVA VENETO ONCOLOGICO
VENETO
COgNOME ...eviii e e e, NOMe ..o, Data di nascita
Allergie riferite: Positivita sierologia accertata per:
In terapia con:
NOTE [ I Tp (oo T To [U | F= T || PP
PARTICOLARI O ant!pert(_an_swl ........................................................................................................
[ T g Lol o] o4 - | PPN
O ipoglicemizzanti OFali .......ccouniie e e e e e e et e e e
I I RSB 1 - PP
D0 AII0 oot s
O Integra
O Ferite/lesioni Presenti all'ingresso SI O NO O
seldp: sede e grado  Sacro Trocantere dx sn Tallone dx sn AIFO oo
v [ I 11 AV L wv L
LN = TP
CUTE/
MUCOSE | Legenda | 1] 1 \Y;
stadiazione eritema cutaneo stabile  perdita parziale della cute perdita completa della cute  estesa distruzione dei
e sottocute tessuti (muscolo e 0ss0)
L L= 10 1= o (o T PP
O Ago cannula periferico Y= To L= RSP PPTTUPRRP
O cvc
L] o T PP
ACCESSI [ SEUE ..o, dal
VENOSI Ultima medicazione: data ..........cccovoiiiiiiiiiiiiiiiiniiien trattamento. ...
0L g R =T = T W0 0 a1 1] L - APPSR
N ] 0] 7= 4 o o P

Cordiali saluti

Firma INFERMIERE
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