Allegato 5.2

CHECK LIST ACCOMPAGNAMENTO PROCEDURE INVASIVE

cardio degenza [IgY (0 = RS YT YT BT

Noine paziente........occoevvevnenecnnnnnn.n. Data procedura.......

DAt NaSCita T, s oo e T e

VERIFICARE prima di portare il paziente in sala

] ESAMI EMATICI (emocromo, glicemia, transaminasi, LDH, MB, troponina, -

PTT, INR, elettroliti, creatinina)

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

segnalazione ALLERGIE
DIGIUNO del paziente
TRICOTOMIA

inguinale, interno polsi bilaterale
ascellare,pettorale

]
LA\‘/AGGIO con clorexidina
DOCCIA

RIMOZIONE protesi, monili, ecc.
CAMICIA OSPEDALIERA
AGO CANNULA

coronarografia g.stesso o urgenza
Pace maker

SEGNALAZIONE SULL’EVENTUALE FLACONE D! FLEBOCLISI
DEI FARMACI CONTENUTI O INDICAZIONE DI LISCIA E IL TEMPO

...................

DI GOCCIOLAMENTO
{ mlfh)

CONSEGNA CARTELLA CLINICA

Firma infermiere
Reparto

Firma infermiere
sala



Allegato 5.1 NOME

Dalla jrocedura

PARAMETRI e sl bt S ke el B Fap ). s
termine reparto ora ALLENTARE :;:'::1
della SE REMUOVERE
procedura RADIALE | SE ore19 [ore22 |399°

Crazrs Ora....... Ora....... RADIALE ressiv
Ora....... Ora....... =
_ valore
P.A.
sigla u
Valutazione
CONTROLLO
BENDAGGIO (siga
COMPRESSIVO
femorale radiale
Segnalare ok o
alterazioni*
Valutazione
PRESENZA
POLS' : Sigla
PERIFERICI
Segnalaresi / no
Valutazione
RIPRESA .
DIURESI sigla
CONTROLLO Valutazione
POSIZIONE
Segnalare ok o Sigla
alterazioni**
Consegna cartella ' A
Eventuale consegna
Tra inf di sala e reparto
0 viceversa
FIRMA INF SALA FIRMA INF REPARTO

* ALTERAZIONI AL CONTROLLO BENDAGGIO COMPRESSIVO:
= ecchimosi
- sanguinamento
- cimatoma
- sposizionamento medicazione
- colorilo ¢ temperalura ario rispetio ail’altro
*#* SENTIRE PRIMA SALA EMO

** ALTERAZIONI POSIZIONE:
- zollevato olire 30 °

- arto picgalo

- seduto

- in picdi
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P REGIONE PIEMONTE
AZIENDA SANITARIA LOCALE VO
Presidio Ospedaliero 8. Andrea
STRUTTURA COMPLIESSSA CARDIOLOGIA
DIRETTORE: Dott. Francesco Rmnetta

STRUTTURA SEMPLICE DI CARDIOLOGIA INTERVENT

TR-BAND

Questa scheda raccoglie alcuni consigli utili per la gestione del

ISTICA

posizionamento del dispositivo compressive radiale TR-BAND e

rimozione.

POSIZIONAMENTO
-pulire e asciugare bene il polso
-posizionare bene il braccialetto sul polso del pz, il
rimanere appena sopra il sito di puntura.
-gonfiare di 16 cc ¢ togliere lentamente l'introduttore
-dopo la rimozione portare il gonfiaggio a 14cc.

RIMOZIONE BRACCIALE

-utilizzare sempre € solo la siringa dedicata per gonfiar:
dispositivo.
-se il pz. lamenta dolore ¢ possibile sgonfiare il braccialg

-sgonfiare progressivamente il bracciale secondo il segiiente schgma

(utilizzando la scheda allegata).
-1:DOPO 2 ORE sgonfiare :3cc (rimanenti 11cc di aria)
2:DOPO 2 ORA sgonfiare :3cc (rimanenti 8cc di aria)
3:DOPO 1 ORA sgonfiare :3cc (rimanenti Scc di aria)
4:DOPO Y2 ORA sgonfiare :3cc (rimanenti 2cc di aria)

SEGUE IMMEDIATO CONTROLLO E RIMOZIONE

-non rimuovere brutalmente il bracciale prima di averlo
completamente,ammorbidire punto d'inserzione con fisi
circa un minuto prima di toglierlo.
-in caso di sanguinamento:riprestinare il gonfiaggio fing
del gemizio,senza superare il totale d'aria dell'ultimo sg
ore rimuovere ed eseguire compressiva MANUALE.

puntino v

> € sgonfi

dilo?2

sgonfiat
ologica ei

b alla scomparsa
pnfiaggio

4. Dopao
per la s

iarde de

are il

e di arig
i

altende;

Dopo 6|




REGIONE PIEMONTL
AZIENDA SANITARIA LOCALE VT
Presidio Ospedalicro 5. Andrea
STRUTTURA COMPLESSA CARDIOLOGIA
DIRETTORE: Dott. Francesco Rametia

I
STRPWURA SEMPLICE DI CARDIOLOGIA INTERVENTISTICA

[
il
|
| | | TR-BAND
! |
i
’ |
| |
REPARTO | E g |
CEJGNOME ] ! |
1\1(':“ ME ' '
[ |
C A NFIAGGIO FINE [PATA/ORA lcC FIRMA
PLI HCEDURA ! i |
|
:
= :
|
: |
! JORA | SGONFIAGGI(cc |SANGUINAMENTI % FIRMA
: i restantj) :
Qoo 2h.(3ea) : | NO i
i
Ipopo 1/2h (3bd) | Sl NO ;
|
Ihapo th (3ea) ! Sl NO i
Idpo 1720 3Ed) | NO ;
[ - !
| o ‘
| |
|
| NI |
Hl l
i |
| —
nJ ASO DI BANGUINAMENTO:RIPRISTINARE IL GONFIAGGIO FINO ALLA SCOMPARSA DEL GEMIZIO,
SHINZA SUPERARE IL TOTALE DARIA DELL'ULTIMO SGONFIAGGIO.
“ NON MA‘}NTENERE TR-BAND OLTRE LE 6 ORE
| |
|
N
‘ |




LABORATORIO DI ELETTROFISIOLOGIA ED ELETTROSTIMOLAZIONE

N° SCHEDA DATA COGNOME NOME DATA DI NASCITA
CHECKLIST MEDICA CHECKLIST INFERMIERISTICA
INSUFF.  INSUFF INSUFF.  INSUFF.
RILEVATA  RISOLTA RILEVATA  RISOLTA
PRESALA IDENTIFICAZIONE PAZIENTE
IDENTIFICAZIONE PAZIENTE VERIFICA APPARECCHIATURE

VERIFICA DOCUMENTAZIONE CLINICA

VALUTAZIONE DELLA INDICAZIONE ALLA PROCEDURA
RICHIESTA

CONSENSO

ECG

FUNZIONE RENALE
EMOCROMO
ELETTROLIT!
COAGULAZIONE

VERIFICA ALLERGIE

VERIFICA TERAPIA IN ATTO

VERIFICA SOSPENSIONE TERAPIE CONTROINDICATE
VERIFICA GESTIONE TERAPIA ANTICOAGULANTE PRE-
INTRA- E POST- PROCEDURA

VALUTAZIONE RISCHIO EMORRAGICO PERI- PROCEDURA
VERIFICA PATOLGGIE TRASMISSIBILI NOTE

SITO CH'RURGICO
FERVIETA' ACCESSI VASCOLARI

DICHIARAZIONE PROGETTO OPERATORIO
SCELTA DEVICE E ACCESSORI
NECESSITA’ DI ADATTATORI, PROLUNGHE, PATCH
TUNNELLIZZATORE
IDENTIFICAZIONE SPECIFICHE GENERATORI ED EC
PREESISTENTI
SALA

DICHIARAZIONE EVENTUALI CRITICITA

FINE PROCEDURA
ANNOTAZIONE POSSIBILI PROBLEMATICHE POST-
OPERATORIE
ANNOTAZIONE PROCEDURA SU REGISTRO
OPERATORIO

FIRMA

ACCENSIONE SISTEMA RADIOGENO
ACCENSIONE POLIGRAFO
ACCENSIONE DEFIBRILLATORE
ACCENSIONE SATURIMETRO
ACENSIONE ELETTROBISTUR!
ACCENSIONE SCIALITICHE
PRESENZA ABLATORE

PRESENZA PROGRAMMATORI
PRESENZA PSA

VERIFICA MATERIALE
DISPONIBILITA' DEVICE SCELTO
DISPONIBILITA' ELETTROCATETERI IMPIANTABIL!
DISPONIBILITA' INTRODUTTORI
DISPONIBILITA’ ELETTROCATETERI DA STUDIO E/O ABLAZIONE
BISPONIBILITA' DI ADATTATORI, PROLUNGHE, PATCH,
TUNNELLIZZATORE
DISPONIBILITA' DI FERR! CHIRURGICI

PRESALA
VERIFICA SOSPENSIONE ANTICOAGULANTI - ANTIAGGREGANT!
VERIFICA DIGIUNOD
VERIFICA ALLERGIE

SOMMINISTRAZIONE ANTIBIOTICO (30 min}
VERIFICA PROTES! DENTARIE, ACUSTICHE, OCULISTICHE
VERIFICA ASSENZA MONILI, PIERCING, COSMETICI
VERIFICA ABBIGLIAMENTO APPROPRIATO
VERIFICA TRICOTOMIA
VERIFICA ACCESSI VENOSI PERIFERICI MONO E BILATERALI
VERIFICA CATETERE VESCICALE {ICD, CRT)
VERIFICA COMPLIANCE ALLA PROCEDURA
VERIFICA SOMMINISTRAZIONE PREANESTETICO

. SALA .
VERIFICA SENSORE SATURIMETRO
VERIFICA SFIGMOMANOMETRO
VERIFICA SOGLIA PM TEMPORANEQ
VERIFICA DIPENDENZA DA PM
VERIFICA SEGNALE ECG POLIGRAFO £ DEFIBRILLATORE
DICHIARAZIONE EVENTUALI CRITICITA'

. FINE PROCEDURA

CONTEGGIO FERRI CHIRURGIC!
COMPILAZIONE SCHEDA IMPIANTO E CARTELLA CLINICA
EVIDENZIAZIONE DI AVWENUTI PROBLEMI CON
APPARECCHIATURE DI SALA

< »
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CONTROLLI DOPO PTCA

[n terapia con

N.LETTO

elettiva
PLAVIX / TIKLID
\CO_GNOME E NOME

ultima modifica

C.I MC/13-9-2007

arrivo in
reparto

avvisare il
medico
dell’arrive de]
paziente

ECG +PA
Se PA
Vavvisare il
medico

CONTROLLARE;
-INGUINE sede puntura

arteriosa ( sanguinamenti, .

ematomi)

- ARTO sede puntura
arteriosa
(temperatura,polsi, colore)

Segnalare in cartella jnf. I
controllo effettunto

controllare I
terapia sulla grafica

3° ORA

PA

Se PA
Vavvisare il
medico

CONTROLLARE;
-INGUINE sede puntura
arteriosa { sanguinamenti,
ematomfi)

= ARTO sede puntura
arteriosa
(temperatura,polsi, colore)

Segnalare in cartella inf. 1
contrallo effettuato

DIURESI
Controllare seil paziente ha
urinato dopo la procedura

6° ORA
ENZIMI

EMOCROMO

( CK MB MASSA
TROPONINA)

CONTROLLARE;
~-INGUINE sede puntura
arteriosa ( sanguinamenti,
ematomi)
~ ARTO sede punturg
arteriosa
(tcmperatura.polsi, colore)

Segnalare in cartella inf. I|
controllo effettuato

DIURESI

Controllare se il paziente ha
urinate dopo la procedura
Catetere vescicale se
necessario,

ORE 24

ENZIMI

EMOCROMO

( CK MB MASSA
TROPONINA)

URGENZE UTIC

MATTINO
DOPO
PROCEDURA

CARDIO

ECG + pPA

CONTROLLARE;

- INGUINE sede puntura
arteriosa ( sanguinamenti,
ematomi)

- ARTO sede puntura
arteriosa
(temperatura.polsi, colore)

Segnalare in cartella inf, 11
controllo effettuatn

CONTINUARE
OGNI 6 ORE
Fino a fine
curvy

SE ENZIMI ALTI

CHIEDERE AL
MEDICO

GG. STESSO DELLA PROCEDURA;:
a) colazione: digiuno

( se gia effettuata la procedura)

b) pranzo: the
¢) cena: the

NB:

alla dimissione consegnare a p

aziente impegnative dej regolari controili,
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SomBRGyg-ee AZlenda Sanitarla Locale
di Varcelli

SC Cardiologia Vercelli — Responsabile Dott. Francesco Rametta

NOME

1FTTO

COGNOME

DATA ESAMI

'URGENZE UTIC/CARDIO
|(emocromo, creat, EGFR, Na, K,
!glicer_nia,_ troponina, CK MB)

|ROUTINE UTIC/CARDIO (AST,
|ALT, col tot, HDL, TG, Hb glicata, TSH
IR, elettroforesi proteina, ac.urico,
|omacisteina, PCR)

|SCHEMI: NSTEMI o STEMI o
[POST PTCA 0 AGGRASTAT o

'Emocromo

'Creatininemia

' Elet__troliti completi (Na, K, Mg, Ca)

| Troponina

Pro BNP

PCR

aPTT

INR

D Dimerc-)

TSHR

I Ecoca_rglfggramma TT

Ecocardiogramma TE

| Test ergometrico

Rx torace

EcoDoppler_ﬁa inferiori/TSA

_Cordrrlarograﬁa/PTCA

Impianto PM/ICD

Ablazione

Trasferire







CORONAROGRAFIA

CORO + PTCA

Programmata:

SRR RN ARSI RTARRE R snaravane

DATA SIGLA

DATA

SIGLA | Programmata:

ESEGUITA

o posiz. Catetere venoso
o rimosso
o altro

o ANGIOSEAL
o COMPRESS. MANUALE
=] o ree

FEMOSTOP

RIMOSSO

RIMUOVE COMPRESSIONE
[ 1 INGUINALE

[ ] RADIALE

[JDX []1SX

CONTROLLO ricovero

procedura

INSERITO IN AGENDA

DATA |' SIGLA DATA

SIGLA

CONTROPULSATORE AORTICO

DATA | ORA

SIGLA

DATA ORA SIGLA

NOTE

INSERITO

RIMOSSO

RIMUQVE COMPRESSIONE
INGUINALE
{ipx []sx

ELETTROFISIOLOGIA

Programmata

DATA | ORA

SIGLA

DATA SIGLA

NOTE

INSERITO

oPM o ICD o BIV

11 SEF

RIMUOVE COMPRESSIONE
PETTORALE [NG.
[1DX [1SX

RIMOZIONE PUNTI
SUTURA

PACE MAKER TEMPORANEO

DATA ORA

SIGLA

[ DATA

ORA SIGLA

NOTE

INSERITO

RIMOSSO

TELEMETRIA

[ ] saturimetro

DATA ORA

SIGLA

DATA ORA SIGLA

NOTE

INSERITO

RIMOSSA




LEGENDA

CORONAROGRAFIA, FCI

L’INF o il MEDICO indica data di programmazione esame
L’INF indica con dain nella casella * inserito agenda” quando viene programmato in agenda
L’INF indica con X c sigla la rimozione della medicazione compressiva, femostop, cec.
L'INF DI SALA :
scrive la data e sigla eflTeltuazione della procedura nella casella DATA e SIGLA
indica se angioseal , femostop , compressione, ecc, siglando nella casella RICH apposita
Indica la data della rimozione compressiva ( casellz data) :
Indica la data del’eventuale controllo in follow ups.
I farmaci somminisirati possono essere segnalati sul registro di sala  se il medico non li prescrive sulla grafica)

Se viene inserito il caletere venoso deve essere anche segnalato sul foglio inserito nella cartella clinica (data
inserimento e data eventuale rimozione).

L] L}

ELETTROFISIOLOGIA

-  L’INF o il MEDICO indica data di programmazionc csame
-~ L'INF DI SALA :

= scrive ladota e sigla etfettuazione della procedura nella casella DATA e SIGLA
»  [Indica ladata della rimozione compressiva

» indica data e sigla la rimozione della medicazionc compressiva { in sua assenza — HINF di repinto) { casclla
data)

indica con X ¢ sigla la rimozione punti di sutura

| farmaci somministrati possone essere segnalati sul registro di sala ( se il medico non li prescrive sulla gralica)
Se viene inserito il calelere venoso deve essere segnalato sut foglio inserito nella cartella clinica (data
inserimento ¢ data eventuale rimozionc),

IMPIANTO PACEMAKER TEMPORANEOQ

= L’INF disala { o, se assente, 1" INF di reparto) indica data ¢ sigla effettuazione,
= LINF di reparto indica daa c sigla la successiva rimozione

CONTROPULSATORE

»=  L'INF di sala indica data e sigla  inserimento
» L’INF o medico di sala indica X e sigla quanto rimuove

TELEMETRIA

= L’INF di sala indica data e sigla  inserimento e rimozione

TRASFERIRE O DIMESSO:

el s e X e rdanr e sig



PROTOCOLLO SCA-NSTE

COGNOME E NOME N.LETTO
INIZIO URGENZE UTIC COAGULAZIONE ECG Zg:f;"em“'"“x 25 mg sc
borrsro oo Tnl - CKMB massa % EPARINA BOLO= 60 U/ kg
EPARINA INF. = 12 U/kg/ora
+
ASA = 300 mg osoev
-4
Ticagrelor 180 mg (oppure
clopidogrel 300,600 mg}
+
ATORVASTATINA BD MG
+
Gastroprotezione ev [Antra 1f o
Zantac 1)
3* ORA Tnl - CKMB massa 248
. ECG
6° ORA Tnl - CKMB massa COAGULAZIONE
EMOCROMO
(se eparina ev)
) . £CG
12° ORA Tnl - CKMB massa COAGULAZIONE
EMOCROMO
(se eparina ev)

NB: l'infusione di eparina sodica put essere sostituita da
fondaparinux 2.5 mg s.c. al giorno.

Non richiesto controllo PTT.
Non raccomandato per creatinina > 3







