ALLEGATO A

PRESTAZIONI SANITARIE - TABELLE RIEPILOGATIVE

L'elenco che segue riporta le prestazioni piu feeg@mente erogate dalle figure
professionali abitualmente coinvolte nelle cure oharari
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ASSISTENZA MEDICA

ITab. 1

- Prestazioni MMG/PLS

=

26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.

49

Prima visita domiciliare(compilazione cartellanitia + anamnesi + esame obiettivo + rilevazione
parametri vitali)

Visita programmatica di controllo

Rilevazione di test / scale di valutazione (dolgrado di autonomia ecc.)

Compilazione diario clinico (monitoraggio segrsietomi)

Stesura di un piano assistenziale

Valutazione dell'ambiente domestico

Prescrizione terapeutica

Istruzione del care giver alla gestione di unapex

Prelievo ematico

. Terapia iniettiva intramuscolare

. Terapia iniettiva sottocutanea

. Terapia sottocutanea in infusione

. Terapia iniettiva endovenosa

. Terapia infusionale con necessita di sorveglianadica
. Terapia iniettiva endovenosa in infusione

. Posizionamento catetere venoso periferico

. Gestione cateterismo sottocutaneo/venoso pewferic
. Gestione cateterismo venoso centrale / sist. &o&th

. Assistenza/Gestione pompa infusionale

. Irrigazione dell'orecchio

. Verifica parametri nutrizionali

. Anamnesi dietologica

. Formulazione dieta personalizzata

. Valutazione della disfagia

. Medicazioni semplici(lesioni cutanee da pressiaascolari, neoplastiche, post chirurgiche, post

attiniche, cavo orale ecc.)

Medicazioni complesse(lesii cutanee da pressione, vascolari, neoplastudst,chirurgiche, po
attiniche ecc.)

Bendaggio con doccia di immobilizzazione

Fasciature semplici, bendaggi, bendaggi adesistieila

Toilette lesioni/ferita superficiale

Toilette lesioni/ferita profonda

Svuotamento di ematomi

Incisione con drenaggio sottocutaneo

Drenaggio raccolta ascessuale

Bendaggio elastocompressivo

Anestesia locale

Sutura ferite

Rimozione dei punti/graff di sutura

Emotrasfusione

Broncoaspirazione

Controllo parametri ventilatore

Prelievo di sangue capillare

Esecuzione altre indagini bioumorali routinarie{@&ine, esame colturale ecc.)
ECG

Posizionamento/Sostituzione/Gestione Cateterisnazidale

Esplorazione rettale

Gestione di cateterismo sovrapubico o altre deriwva urinarie

Colloquio con famigliare/care giver

Colloquio con medico specialista

. Confronto con I'équipe(riunioni periodiche- pasgiagdi informazioni — consegne)
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50. Consulenze specialistiche
51. Rendicontazione dell’attivita svolta

| Tab. 2 Prestazioni dei Medici Specialistici |

Tab. 2.1 Prestazioni di Geriatria — Medicina Intena-Anestesia/rianimazione-nefrologia-chirurgia-
oncologia-urologia-gastroenterologia-medicina fis@ e riabilitativa

31.

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.

Prima visita domiciliare(compilazione cartella i@ + anamnesi + esame obiettivo + rilevazione
parametri vitali)

Visita programmatica di controllo

Rilevazione di test / scale di valutazione (dolgrado di autonomia ecc.)

Compilazione diario clinico (monitoraggio segniitemi)

Stesura di un piano assistenziale

Valutazione dell'ambiente domestico per una caarptescrizione e utilizzo dei presidi
Prescrizione ausili e protesi

Prescrizione terapeutica

Istruzione del care giver alla gestione di unapiera

. Prelievo ematico

. Terapia iniettiva intramuscolare

. Terapia iniettiva sottocutanea

. Terapia sottocutanea in infusione

. Terapia iniettiva endovenosa

. Terapia infusionale con necessita di sorveglianzdioa

. Terapia iniettiva endovenosa in infusione

. Terapia iniettiva per via epidurale/spinale esterapea ed infusione continua
. Posizionamento catetere venoso periferico

. Posizionamento cateterino sottocutaneo

. Gestione cateterismo sottocutaneo/venoso periferico

. Gestione cateterismo venoso centrale / sist. Roatia

. Assistenza/Gestione pompa infusionale

. Irrigazione dell’'orecchio

. Verifica parametri nutrizionali

. Anamnesi dietologica

. Formulazione dieta personalizzata

. Valutazione della disfagia

. Impostazione e monitoraggio di un programma diinigtne artificiale enterale
. Impostazione e monitoraggio di un programma diipione artificiale parenterale
. Medicazioni semplici(lesioni cutanee da pressieascolari, neoplastiche, post chirurgiche, post

attiniche, cavo orale ecc.)

Medicazioni complesse(lesioni cutanee da pressi@seolari, neoplastiche, post chirurgiche, post
attiniche ecc.)

Bendaggio con doccia di immobilizzazione
Fasciature semplici, bendaggi, bendaggi adesistieila
Toilette lesioni/ferita superficiale

Toilette lesioni/ferita profonda

Svuotamento di ematomi

Incisione con drenaggio sottocutaneo

Drenaggio raccolta ascessuale

Bendaggio elastocompressivo

Anestesia locale

Anestesia periferica tronculare

Infiltrazione punti trigger

Sutura ferite

Rimozione dei punti/graff di sutura

Emotrasfusione

Toracentesi

Paracentesi
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48. Artrocentesi

49. Sostituzione cannula tracheale

50. Broncoaspirazione

51. Impostazione ventilazione meccanica domiciliare

52. Controllo parametri ventilatore

53. Prelievo di sangue capillare

54. Esecuzione altre indagini bioumorali routinarie{@ine, esame colturale ecc.)
55. Sostituzione PEG con sistema di ancoraggio a betton

56. Posizionamento/sostituzione SNG

57. ECG

58. Posizionamento/Sostituzione/Gestione Cateterisnszidale

59. Valutazione del ristagno vescicale

60. Esplorazione rettale

61. Gestione di cateterismo sovrapubico o altre delovazirinarie

62. Impostazione dialisi peritoneale

63. Colloquio con famigliare/care giver

64. Colloquio con il medico curante

65. Confronto con I'équipe(riunioni periodiche- passagtj informazioni — consegne)
66. Consulenze specialistiche

67. Rendicontazione dell’attivita svolta

Tab. 2.2 - Prestazione di Medicina fisica e riabilativa

1. Prima visita domiciliare(compilazione cartellaica + anamnesi + esame obiettivo + rilevazione
parametri vitali)

2. Visita programmatica di controllo

3. Esecuzione di test / scale di valutazione (FIM)

4. Definizione del trattamento riabilitativo in gdi Unita di valutazione

5. Stesura di un piano assistenziale

6. Valutazione delllambiente domestico per unaeattarprescrizione e utilizzo dei presidi
7. Prescrizione ausili e protesi

8. Monitoraggio periodico del’andamento del tratemnto

9. Bendaggio con doccia di immobilizzazione

10. Fasciature semplici, bendaggi, bendaggi adesastici

11. Istruzione del care giver alla gestione di tanapia

12. Colloquio con famigliare/care giver

13. Colloquio con il medico curante

14. Colloquio con medico specialista

15. Confronto con I'équipe(riunioni periodiche -spaggio di informazioni — consegne)
16. Certificazioni ai fini del riconoscimento détivalidita civile

17. Consulenze specialistiche

18. Rendicontazione dell'attivita svolta

Tab. 2.3 — Prestazione di Medico specialista espetin cure palliative

1.Prima visita domiciliare(compilazione cartellinia + anamnesi + esame obiettivo + rilevazione
parametri vitali)

2. Visita programmatica di controllo

3.Visita in urgenza

4. Rilevazione di test / scale di valutazione (dolgrado di autonomia ecc.)
5.Compilazione diario clinico (monitoraggio segrsietomi)

6.Stesura di un piano assistenziale

7.Prescrizione terapeutica

8.Istruzione del care giver alla gestione di umage

9. Educazione del care giver alla gestione di dispogier la somministrazione di
farmaci(pompe,elastomeri, atro)

10. Monitoraggio dei sintomi
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

Terapia iniettiva intramuscolare

Terapia iniettiva sottocutanea

Terapia sottocutanea in infusione

Terapia iniettiva endovenosa

Terapia infusionale con necessita di sorveglianzdica

Terapia iniettiva endovenosa in infusione

Terapia iniettiva per via epidurale/spinale esterapea ed infusione continua
Posizionamento catetere venoso periferico

Posizionamento cateterino sottocutaneo

Gestione cateterismo sottocutaneo/venoso periferico

Gestione cateterismo venoso centrale / sist. RPoatita

Assistenza/Gestione pompa infusionale

Gestione cateteri spinali

Istillazione genitourinaria

Valutazione della disfagia

Impostazione e monitoraggio di un programma diiniaine artificiale enterale
Impostazione e monitoraggio di un programma diinioime artificiale parenterale
Prelievo ematico

Prelievo di sangue capillare

Esecuzione altre indagini bioumorali routinarie{@#ne, esame colturale ecc.)
Medicazioni semplici(lesioni cutanee da pressimascolari, neoplastiche, post chirurgiche, post

attiniche, cavo orale ecc.)

32.

Medicazioni complesse(lesioni cutanee da pressi@seolari, neoplastiche, post chirurgiche, post

attiniche ecc.)

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.

Svuotamento di ematomi

Incisione con drenaggio sottocutaneo

Anestesia locale

Anestesia periferica tronculare

Infiltrazione punti trigger

Sutura ferite

Rimozione dei punti/graff di sutura

ECG

Sostituzione cannula tracheale

Broncoaspirazione

Impostazione ventilazione meccanica domiciliare
Posizionamento/sostituzione SNG

Sostituzione di PEG con sistema di ancoraggiottoie
Posizionamento/sostituzione/gestione Cateterisnszidale
Gestione cateterismo sovrapubico o altre derivazionarie
Controllo parametri ventilatori

Esplorazione rettale

Paracentesi

Toracentesi

Artrocentesi

Emotrasfusione

Colloguio con famigliare/care giver

Colloquio con il medico curante

Confronto con I'équipe(riunioni periodiche — paggagli informazioni — consegne)
Consulenze specialistiche

Visita di cordoglio — Supporto al lutto

Rendicontazione dell’attivita svolta

ASSISTENZA INFERMIERISTICA

Tab. 3 — Prestazioni Infermieristiche
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24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

Prima visita domiciliare(compilazione cartella adiam+ rilevazione parametri vitali)

Visita programmatica di controllo

Visita in urgenza

Rilevazione di test / scale di valutazione (dolgrado di autonomia ecc.)

Compilazione diario clinico infermieristico

Stesura di un piano assistenziale

Educazione del care giver alle attivita di nurdiogre igieniche, assistenza ai bisogni primari)ecc.
Istruzione del care giver alla gestione di unagiera

Educazione del care giver alla gestione di dispogier la somministrazione di farmaci(pompe,
elastomeri, altro)

. Valutazione dell’ambiente domestico

. Educazione del care giver all'utilizzo di ausiéirgda mobilizzazione del paziente

. Applicazioni di misure profilattiche a pazientircadotta compliance

. Educazione del care giver alla corretta mobilizaagi/ corretta postura del paziente
. Educazione del care giver alla prevenzione di tégiatanee

. Educazione del care giver alla gestione di deromzirinarie

. Educazione del care giver alla gestione di entenoigt

. Prelievo ematico da sangue capillare (dtx)

. Prelievo ematico

. Esecuzione altre indagini bioumorali routinarie. (gne, esame colturale ecc.)

. Gestione tracheotomia

. Educazione del care giver alla broncoaspirazione

. Broncoaspirazione

. Medicazioni semplici(lesioni cutanee da pressi@ascolari, neoplastiche, post chirurgiche, post

attiniche, cavo orale ecc.)

Medicazioni complesse(lesioni cutanee da pressi@seolari, neoplastiche, post chirurgiche,
post attiniche ecc.)

Bendaggio con doccia di immobilizzazione

Fasciature semplici, bendaggi, bendaggi adesisti€ila
Toilette lesioni/ferita superficiale

Terapia iniettiva intramuscolare

Terapia inettiva sottocutanea

Terapia sottocutanea in infusione

Terapia iniettiva endovenosa

Terapia iniettiva endovenosa in infusione

Terapia iniettiva per via epidurale/spinale esterapea ed infusione continua
Posizionamento catetere venoso periferico
Posizionamento cateterino sottocutaneo-

Gestione cateterismo sottocutaneo/venoso periferico
Gestione cateterismo venoso centrale / sist. Roatta
Assistenza/Gestione pompa infusionale

Gestione cateteri spinali

Istillazione genitoruinaria

Irrigazione dell’occhio

Irrigazione dell’'orecchio

Valutazione della disfagia

Posizionamento / sostituzione SNG

Gestione SNG

Valutazione del ristagno gastrico

Somministrazione di terapia tramite SNG — PEG
Controllo periodico del sistema di ancoraggio dBIEG
Posizionamento/sostituzione/gestione Cateterisnszidale
Valutazione del ristagno vescicale

Gestione cateterismo sovrapubico o altre derivazionarie
Impostazione dialisi peritoneale

Gestione alvo (intervento educativo igienico — alitare)
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54. Gestione alvo (Clistere evacuativo Evacuazione mai@ju
55. Esplorazione rettale

56. Gestione enterostomie

57. Gestione drenaggi

58. Irrigazione intestinale

59. Gestione derivazioni urinarie

60. ECG

61. Colloquio con famigliare/care giver

62. Colloquio con il medico curante

63. Colloquio con medico specialista

64. Confronto con I'équipe(riunioni periodiche — paggagli informazioni — consegne)
65. Visita di cordoglio — Supporto al lutto

66. Rendicontazione dell’attivita svolta

ASSISTENZA RIABILITATIVA

Tab. 4 Prestazioni Riabilitative

Tab. 4.1 — Prestazioni Fisioterapiche

1. Esecuzione di test / scale di valutazione (FIM

2. Valutazione delllambiente domestico

3. Istruzione utilizzo ausili e protesi

4. Istruzione del paziente o del care giver alizd di ausili per la deambulazione e valutazione
ambientale

5. Educazione del care giver ad interventi adattie rendano piu sicuri e fruibili gli ambienti
domestici

6. Educazione del care giver all'utilizzo di augiir la mobilizzazione del paziente

7. Educazione del care giver alla corretta molalzzane / corretta postura del paziente

8. Applicazione di misure profilattiche a paziestin ridotta compliance

9. Compilazione diario clinico

10. Trattamento di rieducazione motoria del paeiemiplegico

11. Trattamento di rieducazione motoria del paeiemtopedico

12. Trattamento di rieducazione motoria del paei@mputato

13. Trattamento di rieducazione globale del paeigatrtatore di patologia neurodegenerativa
14. Rieducazione respiratoria

15. Rieducazione alla tosse assistita

16. Trattamento di rieducazione respiratoria

17. Trattamento di rieducazione alla tosse assistit

18. Terapia fisica

19. Bendaggio con doccia di immobilizzazione

20. Fasciature semplici, bendaggi, bendaggi adedasiici

21. Confronto con I'équipe(riunioni periodiche -spaggio di informazioni — consegne)

22. Colloquio con famigliare/care giver

23. Contatto con lo specialista

24. Rendicontazione attivita svolta

Tab. 4.2 — Logopedia
Valutazione delle alterazione del linguaggio dotafasico
Valutazione delle alterazione del linguaggio dotgisartico

Esecuzione di test / scale di valutazione

Stesura di un piano assistenziale

Rieducazione al linguaggio

Rieducazione disturbi neuropsicologici (memoriaagdnzione)
Monitoraggio del disturbo

Valutazione della disfagia

NG~ wDN P
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9. Colloquio con famigliare/care giver

10. Colloquio con lo specialista

11. Confronto con I'équipe(riunioni periodiche — paggagli informazioni — consegne)
12. Rendicontazione dell’attivita svolta

Tab. 4.3 - Terapista Occupazionale

Stesura di un piano assistenziale

Rieducazione disturbi neuropsicologici (memoriaagdnzione)

Recupero delle abilita riferite alle attivita quibéine

Colloquio con famigliare/care giver

Colloquio con lo specialista

Confronto con I'équipe(riunioni periodiche — paggiagdi informazioni — consegne)
Rendicontazione dell’attivita svolta
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EDUCAZIONE ALL’ALIMENTAZIONE
Tab. 5 Prestazioni del dietista

Anamnesi dietologica
Verifica parametri nutrizionali
Formulazione dieta personalizzata
Valutazione disfagia
Stesura di un piano assistenziale
Istruzione alla preparazione di dieta a consistemzdificata
Istruzione alla somministrazione dei pasti con pastacilitanti
Monitoraggio del disturbo disfagico
Impostazione e monitoraggio di un programma diinigine artificiale enterale in collaborazione
con il medico
. Impostazione e monitoraggio di un programma diiniatne artificiale parenterale n collaborazione
con il medico
11. Istruzione alla gestione domiciliare di un prograantn nutrizione enterale
12. Istruzione alla gestione di una sonda nutrizionale
13. Monitoraggio del programma nutrizionale
14. Valutazione del ristagno gastrico
15. Contatti con gli specialisti
16. Colloquio con il famigliare / caregiver
17. Contatti con i medici di medicina generale
18. Confronto con I'équipe(riunioni periodiche — pasgiagli informazioni — consegne)
19. Rendicontazione dell’attivita svolta
20. Consulenze
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ASSISTENZA PSICOLOGICA

Tab. 6 Prestazioni dello psicologo

1. Terapia di supporto ai pazienti e ai familiari

2. Consulenza individuale agli operatori delle pgui
3. Attivita di supervisioni di equipe

4. Colloqui per sostegno ed elaborazione del lutto

ASSISTENZA ALLA PERSONA

Tab. 7 OSS
1. Igiene personale a persone allettate o con lesiganee
2. Bagno assistito
3. Posizionamento e mobilizzazione
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4. Supporto alle prestazioni infermieristiche

5. Bagno a letto (allettato./con disabilita fisicheg)

6. Bagno complesso in vasca/doccia (non autosuffie)ent

7. Rimessa a letto complessa (carrozzina/non deantbylan

8. Mobilizzazione passiva semplice e a letto

9. Deambulazione. Assistita

10. Vigilanza su corretta assunzione farmaci e regigiree in cartella di eventuali problemi per MMG

11. Controllo stato soggettivo (salute, vigilanza, uejydagnanze etc) e registrazione in cartella x MMG

12. Somministrazione farmaci per os e registrazioreantella

13. Piccole medicazioni, prevenzione piaghe

14. Controllo parametri vitali e indici corporei conpgvecchi sanitari di semplice uso e registrazia
cartella.

15. Prevenzione incidenti domestici

16. Lavaggio dei capelli a letto (allettato non cotlednte)
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