REGIONE CALABRIA

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

DI

S.C. DI ANESTESIA E RIANIMAZIONE

Direttore

Q
Q

CARTELLA

REGISTRO

DI ANESTESIA INTRAOPERATORIA

COGNOME NOME oF
DIAGNOSI: INTERVENTO:
oM

DATA di PESO

NASCITA K
u.o. (kg) O ELEZIONE |0 URGENZA |0OEMERGENZA

ETA’ ALTEZZA
N° NOSOLOGICO cm) QDAY
O ORDINARIO SURGERY a

RIVALUTAZIONE IMMEDIATAMENTE PRECEDENTE L’ INTERVENTO

CONTROLLI
INFERMIERISTICI

NUOVI EVENTI Q Si O NO | O NEUROLOGICI | OQ RESPIRATORI | OCARDIOCIRCOLATORI
ANESTESIA PROPOSTA Note:
CONTROLLI U confermata

ANESTESIOLOGICI | non confermata
Profilassi Antibiotica ONO USI con mg Qev Qim
(almeno 30/60 min prima dell'intervento)
Profilassi Tromboembolica U NO U SI con mg

Data, ora e Firma Anestesista

O IDENTITA O SEDE INTERVENTO O PROTESI |0 DIGIUNO

U4 MONILI

O IGIENE e TRICOTOMIA |Q

Data, ora e Firma IP

Note

Rivalutazione immediatamente precedente lI'intervento

Il giorno dell'intervento € necessario effettuare una rivalutazione delle condizioni del paziente prima di sottoporlo ad anestesia. Potrebbero
infatti essersi verificate delle alterazioni delle condizioni di salute nel tempo intercorso tra la valutazione preoperatoria e il giorno
dell'intervento. La rivalutazione clinica deve comprendere il controllo dell'insorgenza di nuovi eventi e una rapida verifica dello stato di
coscienza e delle condizioni respiratorie e cardiocircolatorie. Se I'anestesista ritiene, in base all'esito dell’esame fisico, di dover modificare il
tipo di anestesia precedentemente concordato, deve darne comunicazione al paziente il quale dovra esprimere e sottoscrivere un nuovo
consenso informato. Da cid deriva che la rivalutazione anestesiologica dovrebbe essere effettuata prima della somministrazione della

premedicazione, in modo che il paziente sia in grado di comprendere e volere.

Il paziente viene sottoposto anche ad una serie di controlli da parte del personale infermieristico che dovra verificare: identita, sede
dell'intervento, rispetto del digiuno, rimozione di protesi e monili, idoneita della preparazione. La non conformita va segnalata nella

sezione Note.



Utente
Casella di testo
(almeno 30/60 min prima dell'intervento)


REGIONE CALABRIA

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

DI
S.C. DI ANESTESIA E RTANIMAZIONE

Cognome e Nome pz

CARTELLA /7 REGISTRO DI ANESTESIA INTRAOP.

datadinascita.......................

ANESTESISTA

POSTURA Pz:

INFERMIERE PROF.

Data IC:

Intervento proposto

Intervento effettuato

O Premedicazione:

ore:

O Preidratazione:

ore:

ANESTESIA Inizio procedure ore: QO PRESIDI OK TECNICHE 0 CHECK APPARECCHIATURE OK
= O Maschera F n° Tubo OT & O cuffiato .
a TIVA O Cannula n° Ventilazione | O Spontanea |0 Assistita O Controllata
Q TCI Tubo NT O O armato
O LMA n°
O Sedazione O Fastrach Difficoltaintub. Osi O no Circuito O No rebreath | [0 Bassi flussi | L/min
U Epidurale O Livello: O Bilaterale
P . |AeeG mm _ _ VT: Fr vent: VIM:
U Subaracnoidea | Ago G mm O Continua O Selettiva dx
U Spino-Peri Ago G O Catetere: O Selettivasx | Note:
0 BL PL con ENS1 | Ago G mm BT a mA Hz ms | Tipo blocco ore:
U BL PL con ENS2 | Ago G mm BT a mA Hz ms | Tipo blocco ore:
U Locale Sede: O Sottocutanea | Tronculare |0 Intraarticolare
O Agocannula O cvc O Cat Arterioso O SNG O Cat Vesc O
Allegars 2. — Score laningoseopico Carmack & Lebane (C-10. Ta Cormack aral, 18
CORMACK 12 34 SEGNALAZIONI I
15 30 45 15 30 45 15 30 45
v | *T| 20
PA 42 | 180
A 41 | 160
EC 40 140
A 39 120
Start 38 | 100
< 37 80
End 36 60
> 35 40

Atropina mg

Aria OL/m O %

02 Oum0O %

N0 O L/mO %

Sevorane %

TPS mg

Propofol mg

Midazolam mg

SUX mg

“Curaro” mg

Fentanil y

Remifentanil

Efedrina mg

TV /FR

Sa02 %

EtCO2 %

PERDITE EMAT

DIURESI ml

Eventi Chirurg




Monitoraggio OECG OFrC 0O Tratto ST 0O Press Arteriosa O Sp0O2% O EtCO2% 0O Pulsogramma e Capnogramma [ FR
continuo di: O Spirometria O Ppeak O 02% ON20 O Sevorane [ Diuresi O
ALR Anestetico locale ‘ (%, ml, mg, boli, inf cont) Oppiaceo (ml, mg, boli, inf cont) | Altro

U Epidurale
Q Subaracnoidea
Q Spino-Peri
Q Plessica Q sx Qdx
O Locale 0O sx Qdx

_ Q S.Fisiolog.

82 OSEletr.R

@T 0OSGluc.5%

o2

z5 d

a
° IN Totale Infusioni: O Emazie depl: O Plasma O Altro: Totale:
= 0
29
> 8 iuresi O Perdit
§ =| OuUT | O Diuresi: eérdita o
Ematica SNG: Perspiratio: Totale:

Incisione Cutanea ore:
Fine Sutura Cutanea ore:

I Incisione Utero ore:

I Estrazione Fetale ore:

Risveglio: ‘ QO Pronto O Dolce QO Ritardato 0 Risponde [ Esegue ordini semplici 0 Vomito 0O Tosse QO Dolore QO Agitazione

Decurarizzante ‘ Atropina mg Prostigmina mg

‘ Recupero neuro - muscolare completo ore:

SALA RISVEGLIO

Ora ingresso:

MONITORAGGIO

Ingresso

15

30

45 60

Ventilazione (S=Spontanea / A=Assistita / C=Controllata)

FR

PA /FC

Diuresi

Drenaggio: A/B/C

Valutazione Analgesia - Analogo Verbale (1 - 10)

Bromage score

Complicanze (N=nausea, V=vomito, B=Dbrivido, A=altro)

SCORE DI ALDRETE

Ingresso

15

30

45 60

Coscienza (0=Non risvegliabile / 1=Risvegliabile / 2 =Sveglio)

Respiratorio (0=Apnea / 1=Dispnea / 2=Respira e tossisce)

Sa02 (0=<92% in 02 / 1= > 92% in 02/ 2= > 92% in aria ambiente)

PAS (0= + 50 mmHg / 1= £ 20-50 mmHg / 2= £ 20mmHg)

Attivita motoria (0 =Assente / 1 = 2 arti / 2 = 4 arti)

Totale

TERAPIE PRATICATE

Ingresso

15

30

45 60

INDICAZIONI PER IL REPARTO

Q U.0. di provenienza

U Rianimazione a

EFFETTUARE CONTROLLI DI:

ULTERIORI ISTRUZIONI

CONSULENZE — ESAMI DA EFFETTUARE

O Pr Arteriosa O cve

O Fr Cardiaca O Catetere Vesc

O Fr Respirator | O Drenaggi

O Diuresi O

INFUSIONI CONSIGLIATE (prime 24 ore post-operatorie)

TER.ANTALGICA CONSIGLIATA(prime

ore postoperatorie)

FARMACI COSIGLIATI

ULTERIORI ISTRUZIONI

TRASFERIMENTO C/O:

Data ora

Firma Inf. Prof.

U U.0. di provenienza

O Rianimazione a

Firma Anestesista




APPENDICE

Classe Caratteristiche CLASSIFICAZIONE ASA
| Nessuna alterazione organica, biochimica o psichiatrica
11 Modesto disturbo sistemico che puo o no essere correlato alla causa dell'intervento
11 Grave malattia sistemica correlata o no alla regione dell'intervento
v Grave malattia che pregiudica la sopravvivenza indipendentemente dall'intervento chirurgico
Vv Pazier}tg _rqoribondo con scarse possibilita di sopravvivenza e che viene sottoposto all'intervento come ultima
possibilita
£ Ogni int_ervenFo non dilgz_ior_labile e che pert_anto non consente una completa valutazione del paziente e la
correzione di ogni squilibrio. La lettera E viene aggiunta alla corrispettiva classe ASA
Classe Caratteristiche ‘ CLASSIFICAZIONE NYHA
| Nessuna limitazione: esercizio fisico ordinario che non causa fatica, dispnea_o palpitazione
11 Lieve limitazione dell’attivita fisica: le consuete attivita quotidiane provocano fatica, dispnea o palpitazione
11 Marcata limitazione dell’attivita fisica: marcata difficolta ad effettuare le normali attivita quotidiane.
v Impossibile effettuare attivita fisica, neanche con minimo sforzo; la maggior parte dei pazienti sono costretti
all'allettamento.
Punteggio Caratteristiche BROMAGE SCORE
0 Assenza di blocco motorio: flessione completa di ginocchio e piede
1 Incapacita di sollevare I'arto inf esteso. Muove soltanto il ginocchio
2 Incapacita di flettere il ginocchio. Muove soltanto il piede
3 Assenza di movimento

VISUAL ANALOGIC SCALE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NESSUN DOLORE DOLORE MASSIMO
LEGENDA SIMBOLI
o . . VvV, A pressione arteriosa sistolica e diastolica
<,> inizio e fine anestesia )
) intubazione o frequenza cardiaca
A,V inizio e fine intervento
Eventi Anestesiologici / Motivazione delle scelte ore:

Firma






