
Allegato 5.2

cardio degenza

CUECK SST ACCOMPAGNAMENTO PROCEDURE INVASIVE

UTIC

Nome paziente Data procedura

Data nascita

VERIFICARE prima di portare il paziente in sala

O ESAMI EMATICI (emocromo, glicemia, transaminasi, LDH, MB, Iroponina,
rr, INR, elettroliti. creatinina)

CONSENSO INFORMATO debitamente compilato e firmato
(accertarsi che il paziente abbia compreso l’informazione)

segnalazione ALLERGIE

DIGIUNO del paziente

iRICOTOMIA
inguinale. interno polsi bilaterale
ascellare,pettorale

LAVAGGIO con clorexidina

DOCC I A

RIMOZIONE protesi, monili, ecc.

CAMICIA OSPEDALIERA

AGO CANNULA
coronarografia g.stesso o urgenza
Pace maker

SEGNALAZIONE SULL’EVENTUALE FLACONE Dl FLEBOCLISI
DEI FARMACI CONTENUTI O INDICAZIONE DI LISCIA E IL TEMPO
DI GOCCIOLAMENTO
mlÌh)

CONSEGNA CARTELLA CLINICA

Firma infermiere Firma infermiere

a

Reparto sa la



Allegato 5.1 NOME

Dalla procedura

PARA TMETRI In sala Arrivo Dopo Dopo Dopo *** Dopo Alla
IVI al in 3D’ 1,30 2 ora 6 ora rlmoz

termine reparto ora ALLENTARE
della SE RIMUOVERE bend

procedura RADIALE SE ore 19 ore 22
Ora Ora Ora RADIALE -5sjv

Ora
valore

P.A.
sigla

Valutazione

CONTROLLO
BENDAGGIO Sigla . .

COMPRESSIVO
femorale radiale
Segnalare ok o

alterazioni . -

Valutazione

PRESENZA
POLSI Sigla

PERIFERICI :1. . .

.

Segnalare si / no . .

Valutazione .

RIPRESA
DIURESI sigla . -v ,

CONTROLLO valutazione . , . . .. . . . —

POSIZIONE . . ....

:.--: —

Segnalare ok Sigla . . . .

alterazioni” ‘1 . .- .- .

Consegna cadeVa

Eventuale consegna
Tra inf di sala e reparto

o viceversa

FIRMA IM’ SALA FIRMA INF REPARTO

* All ERA/IONI Al. CONTROLLO BENDAGGIO COMPRESSIVO: **ALTERAZIONI POSIZIONE:
— ecchiiuosi — sollevato oltre 30
- sanguinamenio - ano piegato
— einalorna - sedulo
— sposizionamento medicazione - in piedi

— colorito e lemperatura arto rispetto all’altro
* SENTIRE PRIMA SALA EMO
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AZIENDA SANITARIA LOCALE VC
l’residio Ospedaliero S. Andrea ISlitti rIURA (‘OMPLILSSA CARDIOI LGIA - -

DIRI Il ORI 1)011 I tdnttSLL) R intIhi

SFRUTTLJRASFMI’LJCEDI CARDIOLOGIAINTERVEr. ISTICA

TR-BAND
Qilesta scheda raccoglie alcuni consigli utili per la ges one del . Dop il
posizionamento del dispositivo compressivo radiale TR ND e p r la a
rimozione. 41 N,

POSIZIONAMENTO 4. ...

-pulire e asciugare bene il polso
-posizionare bene il braccialetto sul polso del pz, il untino rde d i e
rimanere appena sopra il sito di puntura.
-gonfiare di 16 cc e togliere lentamente l’introduttore
-dopo la rimozione portare il gonfiaggio a I4cc.

RIMOZIONE BRACCIALE

-utilizzare sempre e solo la siringa dedicata per gonfiar e sgonfi’ e il
dispositivo. i
-se il pz. lamenta dolore è possibile sgonfiare il braccial di i o 2 di arL

-sgonfiare progressivamente il bracciale secondo il seg ente sch a
(utilizzando la scheda allegata).
-1:DOPO 2 ORE’ sgonfiare :3cc (rimanenti llcc di aria -

2:DOPO ¼ ORA sgonfiare :3cc (rimanenti 8cc di aria) -

3:DOPO i ORA sgonfiare :3cc (rimanenti 5cc di aria) -

4:DOPO ¼ ORA sgonfiare :3cc (rimanenti 2cc di aria)

SEGUE IMMEDIATO CONTROLLO E RIMOZiONE

-non rimuovere brutalmente il bracciale prima di averI sgonfiat4
completamente,ammorbidire punto d’inserzione con fis ologica e tiende
circa un minuto prima di toglierlo.
-in caso di sanguinamento:riprestinare il gonfiaggio fin) alla scoTh arsa
del gemizio,senza superare il totale d’aria dell’ultimo sg nfiaggid opo 6
ore rimuovere ed eseguire compressiva MANUALE.
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REGIONI: PIEMONTE
AZIENDA SANITARIA LOCALE lt

I Presidio Ospedaliero S Atidrcu
I STRi 1111 i RA (‘( )MPIJ SSA (‘AR 9101,0(1 lA

UTRE [[ORE: I)olt. Francesco Raioella

STR T URA SEMPLICE DI CARDIOLOGIA INTERVENTISTICA

I TR-BAND

I ) ‘ARTO

CC GNOMF

NME

dc NFTAGGI FINE ATA/ORA CC FIRMA
rk )CEDuRA

ORA I SGONFIAGGI(cc SANGUINAMFNTI FIRMA

restanti)

Ik1po 2h.(Jc i SI NO

I/21i(3 J)
I

SI NO

IpoIh(3c SI NO

I po I/21ì(3 SI INO

ASO DI SJ\NGUINAME ‘rO;RIPRIS[INARE ILGONFIAGGIO FINO ALLA SCOMPARSA DEL GEMIZIO.

5 lA SIIPFI RL IL lOlA .E D’ARIA DELL’IJLTJMO SGONFIAGGIO.

NON M NTEN ERE TR-BAND OLTRE LE 6 ORE
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CONTROLLI DOPO PTCA elettiva
ultima modificaIn terapia con PILA VJX / TIKLID
C’I

\COGNOME E NOME
N.LETTO

arrivo in avvisare ìl CONTROLLARE: controllare lareparto medico
- INGUINE sede puntura terapia sulla graficadell’arrivo del arteriosa ( sanguinamenti, -ECG + PA ematomi)

. pazienteora,.,.,.,.
Se PA -ARTO sede puntura

.

‘iayvisare arteriosa
(temperatura,polsi, colore)medico

.

Segnalare in cartella mt ti
controllo effettuato.

CONTROLLARE:
30 ORA

PA - INGUINE sede puntura DIURESIarteriosa ( sanguinamenti, Controllare se il paziente haSe PA ematomi) urinato dopo la procedura
. I

‘L’avvisare il - ARTO sede puntura

(temperatura,polsi, colore)
medico arteriosa

, Segnalare in carteila mt. il. controlla effettuataEMOCROMO
CONTROLLARE DIURESI

6° ORA
— INGUINE sede puntura Controllare se il paziente haENZIMI arteriosa ( sanguinamenti, urinato dopo la procedura•( CK MB MASSA ematomi) Catetere vescicale seTROPONINA) - ARTO sede puntura necessario.arteriosa
(temperatura,polsi, colore)

Segnala re in cartella inf. Il
controllo effettuatoEMOCROMO

ORE 23

ENZIMI
(CKMflIASSA
TROPONINA)

I URGENZE UTIC
CONTROLLARE:MATTINO CARDIO

ECG ÷ PA - INGUINE sede punturaDOPO
arteriosa ( sanguinamenti,PROCEDURA ematomi)
- ARTO sede puntura
arteriosa
(temperatura.polsi, colore)

‘

Segnalare in cartella inf. Il
controllo effettuatoCONTINUARE IÈNZIMI ALTI CHIEDERE ALOGNI6ORE

MEDICOFinon fine
I

I
GG. STESSO DELLA PROCEDURA:

a) colazione: digiuno
b) pranzo: the (se già effettuata la procedura)e) cena: the

alla dimissione consegnare al paziente impegnative dei regolari controlli.





SC Cardiologia Vercelli — Responsabile DotI. Francesco Ramefla

URGENZE UTIC/CARDIO
(emocromo, creat, EGFR, Na,
glicemia. troponina, CK MB)

ROUTLNE UTIC/CARDJO (AST,
ALT, col mt, IIDL, TG, Hb glicata, TSH
R, elettroforesi proteina, ac.urico,
omocisteina, PCR)

SCHEMi: NSTEIMI o STEMI
POSI PTCA D AGGRASTAT

Impianto PM/ICD

Abluzione

Trasfcrfre

., A.SL. VC
• A lencia Sanitaria Lotate

di Vercelli
NOME COGNOME

I rrrn

-

-

i%

fl! ‘t r t•

Ecocardiogramma TI

Ecocardiogramma TE

j?

est ergometrico

Rx torace

EcoDoppler aa inferiori/ISA

Coronarogralìa/PTCA





ORA

TELEMETRIA [] saturimetro
DATA ORA SIGLA - DATA ORA SIGLA - NOTE

INSERITO

RIMOSSA

CORONAROGRAFIA CORO + PTCA
Programmata: DAA SIGLA - DATA SIGLA P.tgrarnmata: DATA SIGLA - DATA SIGLA

—

ESEGUITA - (

-

ci posiz Catetere venoso
ci rimosso I -‘

ci altro
nANGIOSEAL
i COMPRESS MANUALE
ti

FEMOSTOP

RIMOSSO

RIMUOVE COMPRESSIONE . . .

[JINGUINALE *
[]RADIALE.
[]DX [JSX :*.

..,:i:

CONTROLLO ricovero

procedura .
.

INSERITO IN AGENDA

CONTROPULSATOREAORTICO

DATA ORA SIGLA - DATA ORA SIGLA
. NOTE

INSERITO
.

RIMOSSO . . .- . .
.

RÙIUOVE COMPRESSIONE -

INGUINALE
[JDX C]SX .

ELETrROFISIOLOGIA
Programmata DATA ORA SIGLA - DATA ORA SIGLA - NOTE

INSERITO
ciPM ;ICD .8W . -

,iSEF

RIMUOVE COMPRESSIONE . -

PE1TOR*LE NG.
[]DX [)SX

RIMOZIONE PUNTI
SUTURA - . .

INSERITO

DATA ORA

RIMOSSO

PACE MAKER TEMPORANEO . .

SIGLA DATA SIGLA NOTE



(ORONAROCRWIA, PCI

LIiCENDA

L’INF o il MEDICO indica data di programmazione esame
L’INF indita con data nella casella” inserilo agenda’ quando viene programmato in agenda
L’INF indica con X e sigla la rimozione della medicazione compressin, femostop, ecc.

INF Dl SALA
• scrive la data e sigla l’elThttuazione della procedura nella casella DATA e SIGLA
• indica se angioseal . fcmostop. compressione, ecc, siglando nella casella MCII apposita
• Indica la data della rimozione compressiva (casella data) -

• Indica la data dell’eventuale controllo in ‘ollow up:.
• I iùrmaci somministrati possono essere segnalati sul registro di sala ( se il medico non li prescrive sulla gtalica)
• Se viene inserito il catetere venoso deve essere anche segnalato sul Iòglio inserito nella carrcl la clinica (data

inserimento e data eventuale rimozione).

ELEflIIOFISIOLOGIA

L’IN’F o il MEDICO indica data di programmazione esame
L’INF DI SALA
• scrive la data e sigla l’effettuazione della procedura nella casella DATA e SIGLA
• Indica la data deLla rimozione compressiva
• indica data e sigla la rimozione della medicazione compressiva (in sua assenza—. IINF di repafln) I casella

data)
• indica con X e sigla la rimozione punti di sutura
• I farmaci somministrati possono essere segnalati sul registro di sala( se il medico non li prescrie sulla gralica)
• Se viene inserito il catelere velloso deve essere segnalato sul luglio inserito nella cartelLi clinica (data

inserimento e data eventuale rimozione).

l%IPIANlO l’ACEMAKER IIMPORANEO

• L’INF di sala (o, se assente, I’ INF di reparto) indica data e sigla effettuazione,
• [,‘ INF di reparto indica data e sigla la successiva rimozione

CON1’ROPL]LSATORE

• L’ INF di sala indica data e sigla inserimento
• L’ INF o medico di sala indica X e sigla quanto rimuove

lELENI ETRIA

L’INE di sala indica data e sigla inserimento e rimozione

lR-SFflUl{E O DIMESSO:

Il OlCUlULI IIIUICilA ‘C’la U4W C SLgrn



COGNOME E NOME N.LETrO

ECC FONDAPARINIJX 2,5 mq sc
oppure

EPARINA BOLOr 6011/kg

EPARINA INF, = I? tJkgfora

+

MA = 300mg oso ev

+

Tiragrelor i SO mg (oppure
clopidogrel 300,600 mg)

ATORVAST4IINA 80 MC

(se eparina a’)

PROTOCOLLO SCA-NSTE

INIZIO

[I

30 ORA

60 ORA

90 ORA

120 ORA

URCENZE UTIC COAGULAZIONE

Tnl - CKMB massa

ml — CKMB massa

TnI - CKMB massa COAGULAZIONE
E M OC RO MO

(se eparina ev)

COAGULAZIONE

Castro i’ ro I eZ I) fl@

Zantac Il)
ev (Antra I! o

ECC

ECC

i
ECC

TnI — CKMB massa
EMOCROMO

ECC

N. infusione di eparina sodica può essere sostituita da
fondaparinux 2.5 mg s.c. al giorno.

Non richiesto controllo PTT.
Non raccomandato per creatinina > 3
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