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	VALUTAZIONE INIZIALE

 ESERCITAZIONE DIDATTICA 2° ANNO DI CORSO- 1 esperienza


STUDENTE ______________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________
SEDE DI TIROCINIO __________________________________________________

DATA DEL RICOVERO _____________________ora______________

VALUTAZIONE INIZIALE data_______________ ora______________

( Fonte di raccolta dati primaria:

__________________________________________________________________________________________
( Fonte/i di raccolta dati secondaria:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DATI SOCIO-ANAGRAFICI
NOME_________________________COGNOME ****************************     SESSO       M  (            F   (
ETA’ ______________
RESIDENTE __________________________________VIA ****************************************   

STATO CIVILE _____________________________________________________________________________
TITOLO DI STUDIO _________________________________________________________________________
PROFESSIONE_____________________________________________________________________________
LINGUA __________________________________ ________________________________________________
CITTADINANZA_____________________________________________________________________________
DATI SITUAZIONE FAMIGLIARE
· vive solo

· in famiglia (componenti)___________________________________________________________________
· con i figli   ______________________________________________________________________________
· con badante

· seguito dal servizio di_____________________________________________________________________
· in struttura protetta _______________________________________________________________________
 PERSONA DI RIFERIMENTO __________________________________Tel. ****************************
ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA 
TIPO DI RICOVERO:  ( urgente
( programmato
( day hospital

( trasferimento

PROVENIENZA:       ( domicilio
( altro ____________________________________________________
( Struttura Operativa ________________________________________________________________________
DIAGNOSI MEDICA ALL’ACCETTAZIONE 
__________________________________________________________________________________________
MOTIVO DEL RICOVERO (Cosa è successo?)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

	TERAPIA ASSUNTA PRIMA DELL’ATTUALE RICOVERO: 

Se sì, indicare quali (segnalare principio attivo, dosaggio, via di somministrazione, posologia, orario di assunzione) 
	( SI  ( NO 

	__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________



	PRESENZA DI PATOLOGIE TRASMISSIBILI

Se sì indicare quali                               
	( SI  ( NO  ( NON RIFERITE 

	_________________________________________________________________________________________

	ALLERGIE E REAZIONI ALLERGICHE:
Se sì indicare quali                                                              
	( SI  ( NO  ( NON RIFERITE 

	_________________________________________________________________________________________

	REAZIONI AVVERSE AI FARMACI:  
Se sì indicare quali                                                                     
	( SI  ( NO  ( NON RIFERITE 

	__________________________________________________________________________________________


ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
PROCESSI DI SOPRAVVIVENZA
	PROCESSI DELLA RESPIRAZIONE

	STATO E FUNZIONALITA’ DELL’APPARATO RESPIRATORIO
 
	Dati Raccolti:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________

	Storia e familiarità per problemi di tipo respiratorio
	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	PROCESSI DELLA CIRCOLAZIONE

	STATO E FUNZIONALITA’
DELL’APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO

	Dati Raccolti:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Storia e familiarità per problemi di tipo circolatorio
	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


( NOTE: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PROCESSI DI DIFESA
	PROCESSI DELLA COSCIENZA

	STATO DI COSCIENZA E 
STATO E FUNZIONALITA’ DEL SISTEMA NERVOSO  
	Dati Raccolti:
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________

_​​​​​______________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​_

	SENSORIO

PERCEZIONE SENSORIALE
(DOLORE)


	Dati Raccolti:
____________________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________


	Storia e familiarità per problemi di tipo neurologico
	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	PROCESSI DELLA PROTEZIONE

	STATO E FUNZIONALITA’ DELL’APPARATO TEGUMENTARIO
	Dati Raccolti:
______________________________________________ _________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________



	STATO E FUNZIONALITA’ DEL SISTEMA IMMUNITARIO

	Dati Raccolti:
__________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________

	FUNZIONALITA’DEL SISTEMA REGOLATORE
	
Dati Raccolti:

__________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Storia e familiarità per problemi di tipo cutanei e/o infezioni pregresse

	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


( NOTE: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PROCESSI DI RINNOVAMENTO ENERGETICO
	PROCESSI DELLA NUTRIZIONE E DELL’ELIMINAZIONE

	STATO E FUNZIONALITA’ DELL’APPARATO GASTROINTESTINALE

	Dati Raccolti:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

	STATO NUTRIZIONALE
IDRATAZIONE

	Dati Raccolti:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________

	STATO E FUNZIONALITA’ DELL’APPARATO URINARIO

	Dati Raccolti:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Storia e familiarità per problemi di tipo gastrointestinali e genito-urinari


	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	PROCESSI DELL’ATTIVITA’ E DELL’INATTIVITA’

	STATO E FUNZIONALITA’ DELL’APPARATO MUSCOLO SCHELETRICO

	Dati Raccolti:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

	PROCESSI DEL SONNO
	Dati Raccolti:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Storia e familiarità per problemi di tipo muscoloscheletrico e/o del sonno

	


( NOTE: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PROCESSI DI RELAZIONE
	PROCESSI DELLA COMUNICAZIONE

	CAPACITA’ DI COMUNICARE

	Dati Raccolti:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	PROCESSI INTERPERSONALI

	PROCESSI PSICOLOGICI
PROCESSI SOCIALI

AFFETTIVITA’
	Dati Raccolti:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	STATO E FUNZIONALITA’DELL’APPARATO RIPRODUTTIVO

	Dati Raccolti:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 



	PROCESSI DI APPRENDIMENTO

	FUNZIONI COGNITIVE

CONOSCENZE
(Ad esempio: attenzione, memoria, logica, astrazione, coerenza, consapevolezza;

 Conoscenze sugli stili di vita, sulle patologie e sulle terapie assunte…)

	Dati Raccolti:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	COMPORTAMENTI

(Ad esempio: motivazione/abitudini/atteggiamenti 
verso il cibo, il movimento, il sonno…)

SELF EFFICACY
	Dati Raccolti:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


NOTE: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PROCESSI DI SVILUPPO
	PROCESSI DELL’AUTOREALIZZAZIONE

	IDENTITA’ PERSONALE 
IMMAGINE CORPOREA
IMMAGINE DI SÉ

AUTOSTIMA


	Dati Raccolti:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	PROCESSI DELLA RICERCA DI SENSO

	PROCESSI SPIRITUALI
RICERCA DI SENSO 

DIGNITÀ, INTEGRITÀ, SPERANZA
	Dati Raccolti:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


( NOTE: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DA QUESTO MOMENTO PROCEDA NELLA REDAZIONE DI UN ELABORATO SCRITTO RISPONDENDO ALLE SEGUENTI DOMANDE

1. Quali diagnosi infermieristiche ha individuato nella situazione assistenziale affrontata? Specifichi sulla base di quali dati-segni-sintomi ha formulato le diagnosi infermieristiche.

2. Quali risultati attesi/outcome infermieristici ha definito nella situazione assistenziale affrontata? Fornisca le motivazioni che hanno orientato la definizione dei risultati attesi/outcome infermieristici.
3. Quali interventi infermieristici ha attuato nella situazione assistenziale affrontata? Fornisca le motivazione delle scelte che ha operato in considerazione delle caratteristiche, valori e preferenze della persona assistita, del contesto assistenziale, delle risorse disponibili e delle prove di efficacia cui si è riferito nella presa di decisioni cliniche.

4. Come ha svolto la valutazione infermieristica continua? Specifichi quali dati-segni-sintomi ha valutato (e come lo ha fatto: metodi, strumenti impiegati) per stabilire i risultati/outcome infermieristici raggiunti, per confermare  le diagnosi infermieristiche precedentemente individuate (evidenziando attraverso i dati raccolti eventuali miglioramenti o peggioramenti del processo alterato) oppure per formulare nuove diagnosi infermieristiche emerse successivamente.

ASPETTI TECNICI

a) Lunghezza massima: 3000 parole.

b) L’elaborato scritto deve avere interlinea 1,5, carattere Times New Roman 12 o Arial 11 e margini giustificati.

c) Prevedere quattro paragrafi titolati come le domande citate sopra (parte in grassetto).

d) L’impiego di figure, immagini, fotografie nel corpo del testo è vivamente sconsigliato.
e) Citare le fonti bibliografiche nel corpo del testo e redigere una bibliografia secondo sistema Harvard (si veda guida a disposizione degli studenti). Si consiglia di inserire nella bibliografia finale solo le fonti realmente impiegate e citate nel corpo del testo.

f) Allegare eventuale documentazione clinica solo se strettamente necessaria alla comprensione del testo e della situazione clinica affrontata. Assicurarsi nel caso di aver garantito la riservatezza delle informazioni riguardanti gli assistiti come previsto dalla normativa vigente in materia di privacy.
g) Consegnare l’elaborato prodotto unitamente alla parte di valutazione iniziale (inclusa in questo documento da pagina 1 a pagina 11, entro la scadenza che le è stata indicata.







Università degli Studi di Milano - Bicocca


DIPARTIMENTO DI MEDICINA E CHIRURGIA 


CORSO DI LAUREA IN INFERMIERISTICA


Anno Accademico 2020/2021 


CONSEGNARE LA VALUTAZIONE INIZIALE ENTRO E NON OLTRE …………………..


FIRMA dell’Assistente di Tirocinio per presa visione che la presente esercitazione sulla valutazione iniziale corrisponda ad un caso clinico realmente presente nel periodo di tirocinio  


 Firma _____________________________________________
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