
ADOZIONE MIRATA DEGLI AUSILI DI PROTEZIONE FISICA

IN PAZIENTI CON PARTICOLARI NECESSITA’ ASSISTENZIALI


Poiché nei confronti dei soggetti non autosufficienti ospiti delle strutture residenziali vi è uno specifico dovere di protezione e tutela che trova principale riferimento giuridico nell’articolo 40  - comma 2° del c.p. (
*), dove viene riconosciuta la posizione di garanzia degli operatori verso gli assistiti , il presente documento – integrativo alla cartella PAI - si prefigge la regolamentazione dell’adozione degli ausili di protezione e sicurezza finalizzati al mantenimento dell’incolumità fisica dei pazienti che presentano una condizione documentata di alterata valutazione o compromissione delle proprie capacità funzionali che determina una situazione permanente di pericolo, per i quali ogni specifica misura alternativa si è rivelata insufficiente.


In particolare è rivolto a pazienti che presentano non già un rischio potenziale, ma una costante tendenza alle cadute per:

· Anomalie della postura e/o del mantenimento della stazione eretta

· Gravi turbe dell’andatura

· Alterata valutazione e demarcazione dello spazio ambientale

Tali interventi non sono pertanto applicabili a soggetti che presentano disturbi di tipo comportamentale, quali vagabondaggio, agitazione psico-motoria o aggressività , per i quali è necessario intervenire mediante altre misure assistenziali .

        Altre condizioni specifiche:

· Necessità di assistenza mirata all’alimentazione

· Specifiche terapie parenterali

L’ambito di applicazione riguarda le strutture residenziali per anziani non autosufficienti, la cui attività trova i seguenti riferimenti normativi regionali:

· D.G.R. n. 38-16335 del 29 giugno 1992

· D.G.R. n. 18-15227 del 30 marzo 2005

· D.G.R. n. 42-8390 del 10 marzo 2008

· D.G.R. n. 38-11189 del 6 aprile 2009, in quanto ancora applicabile

· D.G.R. n. 45-4248 del 30 luglio 2012

***************************


Cognome Nome ________________________ 

Data di nascita _____________

	MOTIVAZIONE DELL’ADOZIONE

	
	Impossibilità a deambulare o mantenere  la stazione eretta autonomamente

	
	Gravi turbe dell’equilibrio 

	
	Vizio posturale

	
	Alterata valutazione e demarcazione dello spazio ambientale

	
	Necessità di trattamenti farmacologici o nutrizionali

	
	Altro




	AUSILI

	
	CASCHETTO DI PROTEZIONE

	
	PROTETTORI PER ANCHE O ALTRI INDUMENTI

	
	CARROZZINA O SEGGIOLONE CON TAVOLINO

	
	FASCIA PELVICA ANTISCIVOLAMENTO 

	
	PETTORINA PER IL CONTROLLO DEL TRONCO

	
	DIVARICATORE IMBOTTITO INGUINALE

	
	LETTO AD ALTEZZA VARIABILE

	
	MATERASSINO ANTISHOCK POSIZIONATO A PAVIMENTO

	
	POSIZIONAMENTO DEL MATERASSO A TERRA

	
	STABILIZZATORE POSTURALE DEI PIEDI

	
	SPONDE DI PROTEZIONE PER IL LETTO LATO DESTRO  IN SOGGETTI NON A RISCHIO DI SCAVALCAMENTO

	
	SPONDE DI PROTEZIONE PER IL LETTO LATO SINISTRO IN SOGGETTI NON A RISCHIO DI SCAVALCAMENTO

	
	ALTRO



	

	

	

	MODALITA’ DI  UTILIZZO 

	____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________



	Data ________________________________

L’EQUIPE MULTIDISCIPLINARE

        Il Coordinatore Infermieristico                                                 Il Referente OSS
_______________________________                                 ___________________________

             Il Fisioterapista                                         Il Direttore Sanitario/Il Direttore di Struttura

___________________________                              _______________________________

                  L’Educatore/Animatore                                                        Lo Psicologo

_________________________________                              ___________________________

Il Medico Geriatra (NAT)

___________________________

______________________________________________________________________________

Data ___________________              Visto dal Medico di MG

______________________________



	

	CONDIVISIONE PROGETTO ASSISTENZIALE

	Il sottoscritto __________________________________________________

in qualità di  

 OSPITE

 FAMILIARE DI RIFERIMENTO

 LEGALE RAPPRESENTANTE
essendo stato informato in merito alla necessità di utilizzare gli ausili indicati, condivide 

il progetto assistenziale

DATA____________________________ Firma _________________________________




Allegato al verbale 18 aprile 2013










� (*) Non impedire un evento, che si ha l’obbligo giuridico di impedire, equivale a cagionarlo.





