Modulo di informazione e consenso al trasferimento di paziente 
PRESSO  ISMETT
Io sottoscritto______________________________________________________________
                                                   
  (paziente/esercente la potestà sul minore/ tutore del paziente)

dichiaro di essere stato informato in modo chiaro ed a me comprensibile dal Dott.______________________________________________ che per la patologia riscontrata e per le condizioni cliniche correlate è opportuno il trasferimento presso l’ISMETT per effettuare:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
di quanto prospettato sono stati spiegati:

gli obiettivi

i benefici

gli eventuali rischi 

ciò premesso 
  acconsento ⁪             non acconsento ⁪  

al trasferimento proposto

firma leggibile del degente/ dell’esercente potestà sul minore/del tutore

Firma leggibile del Dr.

data______ora_________

	A chi di competenza:
il presente modulo unitamente alla documentazione qui acclusa verrà inserito all’interno della cartella clinica del paziente tenuta in ISMETT. 

Per quanto sopra si invitano le SS.LL. alla corretta, completa e accurata compilazione del presente modulo 




TIMBRO STRUTTURA SANITARIA RICHIEDENTE

ALLA DIREZIONE SANITARIA ISMETT                            FAX N. 0 91/219 2 244

Modulo di Richiesta di Trasferimento ad ISMETT di Palermo *
	Urgenza
	
	Entro 24- 36 ore



	Elezione
	
	La data del ricovero verrà comunicata dal ns Coordinatore


*barrare con una crocetta la modalità di trasferimento più appropriata

	U,O. richiedente
	

	Medico referente
	

	Telefono
	

	Fax
	

	Cellulare
	

	E-mail
	


Dati del/la Paziente

	Nome
	

	Cognome


	

	Data di Nascita


	

	Luogo di Nascita


	

	Nazionalità


	

	Peso


	

	Altezza


	

	Indirizzo
	

	Motivazione richiesta di trasferimento


	

	Dati anamnestici


	

	BREVE Sintesi decorso in ospedale


	

	Eventuali interventi chirurgici e/o altre procedure eseguite


	

	Terapia in corso


	

	Malattie infettive in atto 

(diagnosticate e/o sospette)

Allergie 


	


	Glasgow Coma scale 

	[image: image1.emf]

	Risultati test  di laboratorio rilevanti (data)


	

	Risultati Test di imaging rilevanti (data)


	

	Risultati di eventuali esami istologici (data)


	


	Indagini eseguite  (se SI, allegare copia del referto completo)
	Si
	No
	data

	RX torace
	
	
	

	TAC cerebrale
	
	
	

	TAC addome
	
	
	

	TAC torace
	
	
	

	RMN cerebrale
	
	
	

	RMN addome
	
	
	

	Esofagogastroscopia
	
	
	

	Colonscopia
	
	
	

	Ecocardiografia
	
	
	

	Coronarografia
	
	
	

	Altre indagini/test di laboratorio ritenuti rilevanti
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Informazioni da fornire al momento del trasferimento (segnare con una crocetta)

	Informazioni sullo stato generale del paziente
	SI
	NO

	Intubazione endotracheale
	
	

	Ventilazione meccanica non invasiva
	
	

	Farmaci vasoattivi 
	
	

	Terapia di sostituzione renale continua (CRRT)
	
	

	DIALISI  INETRMITTENTE
	
	

	Dispositivo di assistenza ventricolare (VAD)
	
	

	ECMO AV o VV
	
	

	Linea Centrale posizionata
	
	

	Sedazione
	
	

	Coma- GCS …….
	
	

	Convulsioni
	
	

	Cianosi
	
	

	Tamponamento cardiaco
	
	

	Emorragia/ostruzione vie aeree
	
	

	Emorragia digestiva
	
	

	Insufficienza epatica acuta
	
	

	Emorragia varici esofagee
	
	

	Shock settico
	
	

	Rottura viscerale intratoracica
	
	

	Rottura viscerale addominale
	
	

	Aneurisma aortico dissecante
	
	

	Emorragia vascolare cerebrale
	
	

	Infarto del miocardio
	
	

	Tachicardia ventricolare
	
	

	Aritmia con instabilità emodinamica
	
	

	Insufficienza cardiaca
	
	

	DIAGNOSI CERTA O SOSPETTA DI MALATTIA TRASMISSIBILE * 
	
	

	*se si specificare quale:……………………………………………………
	
	

	· fEBBRE > 38
	
	

	· TOSSE, RINORREA O ALTRI SINTOMI SIMIL INFLUENZALI
	
	

	· MALATTIA A TRASMISSIONE AEREA
	
	

	· MALATTIA A TRASMISSIONE ORO FECALE
	
	

	· SEGNI DI MALATTIE ESANTEMATICHE (ES. MORBILLO, ROSOLIA, PAROTITE, VARICELLA, SCARLATTINA)
	
	

	· DERMATOFITOSI (TIGNA), PEDICULOSI, SCABBIA
	
	


	Parametri vitali
	Valore
	data

	PAO
	
	

	FC
	
	

	Sodio 
	
	

	Potassio
	
	

	PaO2
	
	

	pH
	
	

	Glucosio
	
	

	Calcio
	
	

	Creatinina
	
	

	
	
	

	Farmaci vasoattivi
	Dose
	

	Adrenalina
	
	

	Noradrenalina
	
	

	Dopamina
	
	

	Dobutamina
	
	


	
	valore
	data

	PaO2
	
	

	Pa CO2
	
	

	BE
	
	

	SaO2
	
	

	pH
	
	

	PT
	
	

	APTT
	
	

	INR
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Trasferimento concordato con il sanitario ISMETT 
Dr____________________________________________
Firma del Medico Richiedente



 data

---------------------------------------------------------------------                 -------------------------

Autorizzazione della Direzione Sanitaria di appartenenza                

--------------------------------------------------------------------                  --------------------------

Spazio Riservato ad ismett

Prioritario rispetto alla lista d’attesa interna
 SI (   
NO (
Firma del Sanitario Ismett 

       ------------------------------------------------------------------                    

Autorizzazione Direzione sanitaria ISMETT


 data

------------------------------------------------------------------                     -----------------------

