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BREVE RIASSUNTO 
Quando si ha a che fare con un bambino, è assai importante la collaborazione dello stesso e dei suoi 
genitori, per questo è necessario un approccio assistenziale con un metodo disciplinare.   
Il processo di assistenza infermieristica è strutturato in due momenti fondamentali: il processo 
diagnostico e la pianificazione. Il processo diagnostico ha la principale finalità di orientare 
l’infermiere nella sistematizzazione delle informazioni raccolte, nella formulazione della diagnosi 
infermieristica e nell’identificazione dei bisogni di assistenza infermieristica. La pianificazione 
orienta l’infermiere nella scelta dei mezzi necessari ad assicurare prestazioni infermieristiche in un 
percorso che abbia come intento il recupero della risposta autonoma ai propri bisogni da parte della 
persona. 
Il processo diagnostico e la pianificazione sono costantemente sottoposti a procedure di verifica e di 
valutazione, che pertanto non rappresentano singole o particolari fasi, ma sono concepite come una 
dimensione continua e trasversale del processo di assistenza infermieristica: l’applicazione del 
metodo nella prassi invita costantemente l’infermiere alla sua continua integrazione e, se 
necessario, alla ripercorrenza di tali fasi secondo una logica che è tipica dei percorsi reticolari e non 
lineari. 
L’ottica quindi, con cui guardiamo all’uomo bisognoso di assistenza diventa molto più vasta e 
completa se consideriamo il bambino.  
Compito dell’assistenza infermieristica pediatrica è quello di osservare e valutare la condizione del 
piccolo riguardo al suo stato di salute o malattia, alle sue forze e debolezze e ai suoi meccanismi di 
reazione e di intervenire per favorire il conseguimento, il mantenimento ed il miglioramento della 
salute.  
Questo approccio, relativamente nuovo nel nostro sistema sanitario, richiede la perfetta conoscenza 
delle condizioni assistenziali dell’utente, del supporto familiare, dei servizi disponibili.  
In virtù di questi elementi, in questi anni, l’attenzione si è concentrata sulla individuazione di 
percorsi ad hoc, nella messa a punto di modelli organizzativi più consoni alle mutate esigenze del 
cittadino, nella realizzazione di una più completa documentazione infermieristica e nella scelta di 
indicatori per la valutazione dell’assistenza infermieristica ed i suoi risultati. 
Sulla base di tali tendenze, gli stessi strumenti informativi sono oggetto di revisione e sembra farsi 
spazio l’idea di una cartella per l’ “utente/cliente”, che raccolga tutte le informazioni di carattere 
sanitario e non, come espressione della centralità del destinatario dell’assistenza sanitaria e non 
solo dei professionisti che lo curano ed assistono. 
L’Agenzia Regionale Sanitaria (AReS) Puglia con delibera n. 125 del 25 novembre 2004, in 
attuazione delle disposizioni di cui all’art. 14 del D.L.vo 502/92 e successive modifiche e 
integrazioni ha adottato un Programma Regionale di Umanizzazione delle Pediatrie Ospedaliere, 
nonché la Carta dei Diritti del Bambino. Obiettivo del Programma Regionale è quello di sostenere 
le buone pratiche e l’omogenea diffusione di un’assistenza pediatrica rispettosa dei bisogni 
psicofisici peculiari dell’infanzia e dell’adolescenza. Per la promozione di “Ospedale a misura di 
Bambino”, l’Agenzia Regionale Sanitaria ha individuato, tra le azioni strategiche prioritarie, 
l’adozione della cartella infermieristica pediatrica. 
La scelta di tale obiettivo è stata guidata dalla considerazione di  promuovere un processo di 
adeguamento dei sistemi di raccolta e trasmissione delle informazioni inerenti l’assistenza 
infermieristica pediatrica a standard organizzativi adeguati alla specificità della domanda di salute e 
dei correlati bisogni  assistenziali. 
In ragione di tali osservazioni l’AReS in collaborazione con il gruppo di lavoro e la rete dei 
referenti infermieristici, ha voluto verificare lo stato d’essere della cartella infermieristica pediatrica 
nella Regione. 
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Il progetto “Adozione della cartella infermieristica pediatrica” denominato “Progetto CIP” si pone 
come obiettivi specifici la definizione e la diffusione di un modello unitario di cartella 
infermieristica; l’abolizione di tutti i fogli non organizzati di consegna infermieristica; 
l’informazione e formazione degli operatori coinvolti sulla logica di fondo e le modalità di 
compilazione e l’introduzione della diagnosi infermieristica. 
Lo scopo generale del progetto CIP prevede, tramite la progressiva diffusione della cartella in tutte 
le unità operative di degenza pediatrica, la possibilità di garantire e documentare la 
personalizzazione ed umanizzazione dell’assistenza infermieristica. 
 

FINALITÀ ED OBIETTIVI  

Il Progetto CIP attraverso la costruzione di un modello unitario di cartella infermieristica si pone 
l’adozione di una documentazione sanitaria in grado di documentare sia la dimensione “oggettiva” 
delle prestazioni sanitarie sia il versante “soggettivo” in ordine alle istanze etiche di umanizzazione 
e personalizzazione dei servizi.  
In aggiunta all’originaria e fondamentale funzione di supporto informativo dell’attività clinica - il 
processo di diagnosi e cura per il medico, l’assistenza infermieristica per l’infermiere - la cartella 
acquista valore come fonte documentaria indispensabile per il conseguimento di alcuni obiettivi 
strategici in materia di gestione, personalizzazione  e miglioramento della qualità dei servizi. 
La promozione dell’umanizzazione in pediatria è finalizzata al prendersi cura della salute globale 
del bambino, a garantire una qualità assistenziale uniforme ed omogenea su tutto il territorio 
regionale, a definire i percorsi di cura con la partecipazione di tutti i soggetti coinvolti 
nell'assistenza, a garantire approcci condivisi ed uniformi, ad attivare processi di comunicazione 
efficaci.  
La documentazione infermieristica è un aspetto rilevante nell’assistenza in quanto dimostra il suo 
orientamento verso la persona e la famiglia, consente l'autovalutazione del professionista infermiere 
ed è alla base della ricerca infermieristica, risorsa preziosa al servizio della professione e del 
benessere della persona assistita.  
Si deve comunque ribadire la natura strumentale della cartella infermieristica in considerazione del 
suo essere supporto e non sostanza dei modelli concettuali di riferimento; pertanto, la sua 
concezione ed il suo utilizzo devono seguire e non sostituire la più generale riflessione sulla natura 
dell’attività.  
In sintesi, qualsiasi argomento a favore della cartella infermieristica come strumento informativo 
risulterebbe inconsistente in assenza di: 

· un’identificazione dei problemi di salute; 
· un costante approfondimento del contenuto della relazione infermiere/bambino/famiglia; 
· la condivisione di codici linguistici comuni; 
· l’adozione di modelli concettuali dell’assistenza infermieristica; 
· l’individuazione di indicatori specifici dell’area pediatrica; 
· l’individuazione di elementi di criticità nella gestione puntuale dell’esercizio professionale. 

 
MATERIALI E M ETODI  
 
Partendo dal concetto che la cartella è uno strumento di supporto al processo assistenziale, nella sua 
strutturazione devono essere tenuti in considerazione due requisiti principali: 

1. deve fare riferimento a uno o più modelli teorici espliciti e condivisi; 
2. deve comprendere tutte le fasi del processo: accertamento, pianificazione dell’assistenza, 

attuazione degli interventi e valutazione. 
L’AReS ha costituito un gruppo di lavoro interdisciplinare (medici, infermieri e psicologi) che con 
la collaborazione dei referenti infermieristici delle Unità Operative di Pediatria della Regione Puglia 
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ha voluto verificare lo stato d’essere della cartella infermieristica pediatrica attraverso una serie di 
incontri. 
 
 
Attività e tempi di attuazione  
 

Fase preliminare (gennaio 2006 - marzo 2006) 
- Mappatura delle realtà sanitarie da coinvolgere 
- Indagine conoscitiva sui sistemi/modelli di documentazione infermieristica pediatrica  
- Analisi dei dati raccolti 
- Diffusione dei risultati 
- Costituzione di un gruppo di lavoro regionale 
- Identificazione dei requisiti strutturali e processuali della cartella infermieristica 
- Elaborazione della cartella infermieristica pediatrica di base 
- Strutturazione di un programma operativo 

 
 
    Fase attuativa  (maggio 2006 - luglio 2007) 

- Pianificazione delle strategie operative 
- Adozione della Cartella infermieristica 
- Monitoraggio del grado di applicabilità della cartella 
- Elaborazione della “Guida alla formulazione della diagnosi infermieristica” 
- Valutazione del grado di qualità della struttura interna della cartella 
- Pianificazione delle attività formative per il personale sanitario e i partner del progetto  
- valutazione qualità percepita 
- Elaborazione del “Manuale d’uso” della cartella 
- piano annuale di formazione/aggiornamento per gli operatori dell’area pediatrica con 

riunioni tematiche a cadenza semestrale. 
 
ATTIVITÀ REALIZZATE  
- I incontro febbraio 2006, i referenti sono stati convocati per avviare una indagine conoscitiva sui 
sistemi/modelli di documentazione infermieristica pediatrica attraverso un “questionario” (All. 1) di 
rilevazione della documentazione infermieristica in uso nelle realtà pediatriche della Puglia. A tale 
scopo alla lettera di convocazione è stata allegata la seguente documentazione: 

· la sintesi descrittiva del progetto; 
· una proposta di cartella infermieristica pediatrica di base, conforme alle premesse espresse 

(All. 2). Gli esperti psicologi del gruppo di lavoro, ripercorrendo i significati e i toni emotivi 
che l’esperienza dell’ospedalizzazione evoca e sottolineando le possibili involuzioni nello 
sviluppo raggiunto,  hanno curato due sezioni, “l’adattamento al contesto del ricovero” e  
“eventuali stress familiari/personali”, di modo che  gli operatori sanitari favoriscano un buon 
adattamento alla malattia e all’ospedalizzazione, attraverso una relazione terapeutica 
centrata sull’ascolto del bambino e dei suoi familiari. 

Durante l’incontro è emerso che una delle difficoltà maggiori nella adozione della cartella 
infermieristica è quella della formulazione della diagnosi infermieristica e quindi la conseguente 
identificazione degli obiettivi assistenziali; per cui, al termine dell’incontro si è costituito un gruppo 
di lavoro per strutturare una “Guida alla formulazione della diagnosi infermieristica” (All. 3). 
- II incontro marzo 2006, presentazione ai referenti della guida, del metodo dello studio del caso 
clinico, secondo il modello bifocale di L.J. Carpenito e dei modelli funzionali di salute di M. 
Gordon. Durante l’incontro è stato dato mandato alla rete dei referenti di illustrare la Guida e di 
compilare 3/5 cartelle infermieristiche presso la propria Unità Operativa in collaborazione con il 
personale infermieristico. 
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- III incontro giugno 2006, ai referenti sono stati somministrati due questionari per valutare il grado 
di soddisfazione della Guida (All. 4) e la qualità della struttura della cartella (All. 5) secondo le 
norme ISO 9000. 
La metodologia didattica degli incontri ha richiesto la partecipazione dinamica di ciascun 
referente: lezioni frontali con testimonianze di esperienze reali si sono alternate a momenti di 
dibattito tra i partecipanti, attività in piccoli gruppi e approfondimenti didattici. 

RISULTATI E VALUTAZIONI  
 
Dalla indagine è stato evidenziato come l’adozione della “Cartella infermieristica pediatrica nella 
Regione Puglia” non ha  ancora riscosso una totale adesione e si presenta a “macchia di leopardo”. 
Le Unità Operative (U.O.) presenti al I incontro, su un totale di n.45, sono state n.30 pari al 60%; 
tali cifre significative, esprimono una sensibile attenzione degli operatori ai bisogni specifici del 
piccolo paziente. 
Dalla valutazione del I questionario, strutturato in quattro sezioni in riferimento alle fasi del 
processo assistenziale e con domande relative ad alcuni aspetti legali e di tutela della privacy, è 
emerso che di queste 30 U.O., 16 non utilizzano la cartella infermieristica, n.2 U.O. sono servizi 
(Pronto soccorso ed ambulatorio di oculistica), n.1 U.O. ha strutturato la cartella infermieristica 
pediatrica ma non è stata ancora utilizzata. 
Invece n. 11 U.O. utilizzano la cartella infermieristica; di queste n. 3 U.O. utilizzano la cartella 
integrata.  
Tutte le Unità Operative che utilizzano la cartella, questa è  su supporto cartaceo, in quanto molte 
U.O. non hanno ancora le attrezzature informatiche. 
I dati sintetici delle domande del “Questionario di rilevazione della documentazione sanitaria 
infermieristica in uso nelle realtà pediatriche in Puglia” sono riportati graficamente in tabella per 
una facile lettura con una discussione ed approfondimento di alcuni elementi significativi. 
 

Questionario di rilevazione della documentazione sanitaria infermieristica  
in uso nelle realtà pediatriche in Puglia 

 Valori in %  

DATI AMMINISTRATIVI SI NO N.R 
1. Nella C.I. sono presenti i seguenti dati?      
1.1 Dati di identificazione dell’Ospedale              100   
1.2 Dati di identificazione della Unità Operativa     100   
1.3 Dati anagrafici del paziente                              100   
1.4 Data di ingresso in reparto                                 100   
1.5 Data di dimissione del paziente                      91 9  
1.6 Data di trasferimento del paziente                  91 9  
DATI ASSISTENZIALI     
2. Nella C.I. sono presenti i seguenti elementi?     
2.1 Rilevazione dei parametri vitali                            82 18  
2.2 Identificazione dei bisogni di base                 64 36  
2.3 Definizione della diagnosi infermieristica             36 64  
2.4 Definizione degli obiettivi assistenziali                  36 64  
2.5 Individuazione degli interventi assistenziali          55 45  
2.6 Il diario infermieristico                                          82 18  
2.7 Scala di rilevazione del dolore                         27 73  
2.8 Valutazione del piano di assistenza alla dimissione                27 73  
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DATI ASSITENZIALI GENERALI     
3. Nella C.I. sono presenti le seguenti schede?     
3.1 Scheda della terapia                                                           82 18  
3.2 Scheda degli esami diagnostici                                         91 9  
3.3 Schede accessorie (diete personalizzate, bilancio idrico,  64 36  
3.4 Se SI, specificare quali Bilancio idrico - Protocolli- Diete ecc…  

DATI MEDICO-LEGALI 
  
     

4. Nella C.I. sono previsti i seguenti aspetti legali? 
   
    

4.1 I dati anagrafici sono riportati nel frontespizio                 91 9  
4.2 Data/Ora/Firma dell’infermiere per ogni prestazione                                     73 27  
4.3 Leggibilità delle informazioni                                   91  9 
4.4 Dove viene custodita la Cartella durante il ricovero  Armadio della medicheria   
4.5 Se si utilizza la Cartella Informatizzata qual è il sistema di 
protezione utilizzato?  
Password  [ ]   Non esiste protezione  [ ]   Altro [ ]      

 Password 
  
  

4.6 La C.I. al momento della conservazione contiene un numero 
cronologico                                                                             

55 18 27 

4.7 La C.I. al momento della conservazione contiene il numero degli 
allegati (se presenti)                                                               

27 46 27 

 
 
I dati identificativi e  della fase di accertamento infermieristico, sono presenti con una percentuale 
notevolmente significativa. 
Mentre, la definizione di diagnosi infermieristica e degli obiettivi assistenziali  nel 64% dei casi 
non sono presenti nella cartella. Ciò a conferma che il concetto di diagnosi infermieristica è 
ancora poco recepito nel nostro paese, mentre altrove è largamente diffuso; di particolare rilievo è 
per esempio il sistema di classificazione sviluppato dalla NANDA (North American Nursing 
Diagnosis Association), tuttora in fase di elaborazione e periodicamente aggiornato.  
Discussa è la possibilità di applicare come tale il sistema NANDA alla realtà del nostro paese: esso 
infatti è nato e si è sviluppato in un contesto culturale e anche normativo profondamente diverso, e 
richiede operazioni di revisione e adattamento per poter essere applicato alla realtà sanitaria italiana. 
La scheda di rilevazione del dolore non è presente nel 73% delle cartelle, alcuni dati stimano che 
più dell’80% dei ricoveri, in ambiente ospedaliero pediatrico, siano dovuti a patologie che 
comportano anche dolore: in più del 50% dei casi compare come sintomo della patologia di base; 
nel 100% è iatrogeno, nel caso di progressione della patologia è presente nell’80% dei bambini.  
Nella valutazione di base il personale sanitario deve effettuare la rilevazione dell’eventuale 
insorgenza del dolore almeno due volte nella giornata, contestualmente alla rilevazione dei 
parametri vitali. 
Fondamentale è anche una valutazione finale, assente nel 73% dei casi, che precede la dimissione o 
il trasferimento ad altra unità di cura e rappresenta lo strumento per realizzare la continuità 
assistenziale con le strutture (ospedaliere o territoriali) che prenderanno successivamente in carico il 
paziente. 
 
   Risultati della seconda indagine 
Nel III incontro con i referenti infermieristici, dei 64 convocati risultano presenti 43 di cui circa il 
50% alla prima partecipazione in sostituzione dei colleghi titolari. La mancata partecipazione 
all’incontro precedente in cui era stata presentata e distribuita la “Guida alla formulazione della 
diagnosi infermieristica”, ha posto i nuovi colleghi nella condizione di una partecipazione passiva. 
Per questa motivazione i questionari di rilevazione del grado di soddisfazione della “Guida alla 
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formulazione della diagnosi infermieristica” è stata compilata solo da 21 referenti che hanno 
rispettato il mandato di compilazione e presentazione di 3 cartelle infermieristiche pediatriche 
sviluppate presso l’Unità Operativa di afferenza. 
Durante il lavoro di gruppo, svolto nella prima parte della mattinata, è stata data la possibilità ai 
nuovi partecipanti di conoscere il progetto in atto e sono state compilate n°65 griglie di valutazione 
delle cartelle infermieristiche prodotte. 
I dati sintetici delle domande della“ GRIGLIA DI VALUTAZIONE DELLA CARTELLA INFERMIERISTI CA 

PEDIATRICA ” sono riportati graficamente in tabella per una facile lettura con una discussione ed 
approfondimento di alcuni elementi significativi. 
 
A. DATI AMMINISTRATIVI 
Elementi Presente Assente Incompleto Non risponde 

Dati identificazione Unità Operativa 38 25 2  

Dati identificazione cartella infermieristica 40 19 5 1 

Dati identificazione assistito 56  7  

Tipo di ricovero 64 1   

Data trasferimento da / a 26 15 7 7 

B. DATI ASSISTENZIALI E DI UMANIZZAZIONE 
Elementi  Presente Assente Incompleto Non 

previsto 

Non 

risponde 

Rilevazione dei parametri vitali 24 3 2 35 1 

Identificazione dei bisogni di base 56 1 7  1 

Scala di rilevazione del dolore 35 15 6 3 6 

Tipologie di allergie 49 12   4 

Rilevazione di dati di adattamento al 

contesto del ricovero 

59 4 2   

Definizione degli obiettivi assistenziali 41 12 11  1 

Individuazione degli interventi 
assistenziali 

43 10 10  2 

Diario assistenziale 48 11 3 1 2 

Definizione della diagnosi 
infermieristica 

48 9 2  6 

Valutazione del piano di assistenza 
alla dimissione 

42 16 3  4 

C. DATI ASSISTENZIALI GENERALI 
Elementi  Presente Assente Incompleto Non 

previsto 
Non 

risponde 
Scheda della terapia 14 37 1 8 5 
Scheda degli esami diagnostici 1 44 1 7 11 
Schede accessorie (diete personalizzate, bilancio 
idrico, protocolli di trattamento, …) 

5 37 2 10 11 

D. DATI MEDICO LEGALI 
Elementi  Si  No  Non risponde 
I dati anagrafici sono riportati nel frontespizio 5 57 3 
La C.I. al momento della conservazione contiene un numero 
cronologico 

23 36 6 

La C.I. al momento della conservazione contiene il numero degli 
allegati (se presenti) 

18 42 5 

Dove viene custodita la cartella durante il ricovero: armadio infermeria      11 
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 cartella clinica             20 
capo sala                      11 
guardiola                      10 
non risponde                13 

 
Il dato relativo alla sezione di adattamento al contesto del ricovero viene compilato nel 91% delle 
cartelle a differenza della rilevazione di dati di eventuali stress familiari/personali, compilata nel 
38% e assente nel 49% delle cartelle (grafico 1).  

Rilevazione dati di eventuali stress familiari/pers onali 

49%

38%

5%
8%

Assente

Presente

Incompleto

N.R.

 
                                                                                                                            grafico 1      

Il dato relativo all’identificazione degli obiettivi risulta notevolmente migliorato, rispetto alla 
prima rilevazione effettuata a febbraio quando risultava presente solo nel 36% dei casi. 
Anche la diagnosi infermieristica è presente nel 74% rispetto al 36% della precedente rilevazione, 
ma è doveroso precisare che nella definizione viene anche riproposta la diagnosi medica, ciò a 
conferma che il concetto di diagnosi infermieristica è ancora poco chiaro agli infermieri, come 
peraltro dichiarato dagli stessi.  
 

Dati rilevati dal questionario di rilevazione del grado di soddisfazione della “Guida alla 
formulazione della diagnosi infermieristica” 
  
 
1.Come valuta il documento “Guida alla formulazione della diagnosi infermieristica” nel suo complesso? 
Non rilevante Poco rilevante Abbastanza 

rilevante 
Rilevante Molto rilevante 

 7 7 6 1 
2. Come valuta la qualità della Sezione 5 “La diagnosi infermieristica: scopi e definizioni”? 
Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 

 9 7 5  
3. Il significato che si attribuisce in ambito infermieristico al termine "diagnosi" risulta? 
Scarso Mediocre Soddisfacente Buono Eccellente 

1 8 7 5  
4. La formulazione della diagnosi infermieristica in che misura aiuta a scegliere gli interventi infermieristici? 
Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 

2 4 7 8  
5. Nella sezione 5, in che misura risulta chiara la struttura della diagnosi infermieristica? 
Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 

1 9 4 7  
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6. Nella sezione 5, in che misura risultano chiari i sistemi di classificazione delle diagnosi infermieristiche? 
Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 

 8 5 8  
 

7. Come valuta la qualità della Sezione “Modello bifocale: diagnosi infermieristiche e problemi collaborativi”? 

Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
1 9 7 4  

8. Come valuta la qualità della Sezione “La struttura dei modelli funzionali di Marjory Gordon”?  

Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
2 8 6 4 1 

9. Nella sezione 7, in che misura risulta chiara la definizione del “modello bifocale”?  

Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
1 11 4 5  

10. Come valuta la qualità della Sezione “Diagnosi infermieristiche: esempi”?  

Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
 8 8 5  

11. Come valuta la qualità della Sezione “Legenda” per la rilevazione all’adattamento al contesto del 
ricovero? 
Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 

 5 8 7 1 
12. Come valuta l’efficacia della “Guida” per la sua pratica professionale? 
 
Inefficace 
(non ho imparato 
nulla per la mia 
attività clinica) 

Parzialmente  
efficace 
(mi ha confermato 
che non ho 
necessità di  
modificare la mia 
attività clinica) 

Abbastanza 
efficace 
(mi ha stimolato a  
modificare alcuni  
aspetti dopo aver 
acquisito ulteriori 
informazioni)  

Efficace 
(mi ha stimolato a 
cambiare alcuni 
elementi della mia 
attività clinica) 

Molto efficace 
(mi ha stimolato a  
cambiare in modo 
rilevante alcuni 
aspetti della mia 
attività clinica) 

1 5 9 4 2 
 
 

 
 
 
 

Dal questionario di rilevazione del grado di soddisfazione della “Guida alla formulazione della 
diagnosi infermieristica”, si evince che nella realtà regionale gli infermieri hanno difficoltà 
all’approccio conoscitivo della diagnosi infermieristica perché ancora non acquisita nella pratica 
assistenziale.     
Il contesto in cui si è sviluppato l'approccio diagnostico infermieristico negli anni ’70, è quello 
americano; in tempi relativamente più recenti il dibattito si è allargato al contesto europeo e, da 
circa vent'anni anche nel contesto italiano, di qui la necessità di fornire supporti informativi ed 
interventi di formazione per sostenere il processo di adozione delle diagnosi infermieristiche. 
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VALUTAZIONE E MONITORAGGIO  
La finalità del Progetto CIP è quello di garantire una idonea e completa applicazione della Cartella 
Infermieristica Pediatrica presso ogni Struttura sanitaria pediatrica di degenza con un alto grado di 
umanizzazione e personalizzazione dell’assistenza. 
Numerosi studi hanno dimostrato che gli operatori sanitari hanno tendenzialmente una scarsa 
attitudine ad applicare nuovi strumenti e/o nuove metodologie, a causa di limiti comportamentali e 
limiti organizzativi. 
La scarsa tendenza ad accettare i cambiamenti, il timore di una limitazione della propria attività ed 
autonomia, la difficoltà ad accedere alle informazioni, l’inadeguatezza della struttura a permettere 
determinate procedure, le inadeguate risorse economiche sono responsabili della resistenza al 
cambiamento. 
Da questo punto di vista la validità del processo di implementazione dovrebbe essere valutata in 
termini di: 

· effettivo raggiungimento della popolazione target; 
· grado di applicabilità della documentazione sanitaria; 
· percezione della importanza e rilevanza dei cambiamenti raccomandati; 
· variabili di contesto (risorse umane e/o strumentali) che hanno fatto scegliere una    

Cartella Infermieristica piuttosto che un’altra; 
· fattori e/o ostacoli che hanno contribuito alla mancata adozione della CIP; 
· costi sostenuti per l’adozione della documentazione; 
· customer satisfaction (bambini/genitori/operatori). 

La valutazione della reale implementazione del progetto è prevista in itinere e sarà monitorata 
mediante un’apposita griglia, i cui criteri sono la presenza/assenza dei requisiti presenti nella 
“Griglia di valutazione della Cartella Infermieristica Pediatrica” ed un’analisi processuale e 
strutturale della stessa. 
L’adozione della CIP rappresenta uno strumento importante di Miglioramento Continuo della 
Qualità, a questo scopo lo sviluppo, la scelta e l’utilizzo degli indicatori deve considerare all’interno 
delle dimensioni della qualità assistenziale (tecnica, dimensione interpersonale, comfort) gli aspetti 
inerenti: 

·   la struttura, che comprende tutte le caratteristiche relativamente stabili del servizio, 
soprattutto le componenti fisiche del complesso sanitario; 
·   i processi, che riguardano tutte le procedure e le azioni attraverso cui si espleta l’attività 
assistenziale e che, in larga misura, dipendono dalla componente umana del servizio; 
·   gli esiti, che rappresentano il risultato finale delle prestazioni di diagnosi e cura. 

Gli effetti di utilizzo della documentazione sanitaria sul miglioramento dei processi di assistenza e 
specialmente sugli esiti di salute dovrebbero essere sistematicamente monitorati e verificati. Le 
conoscenze acquisite da questo monitoraggio vengono meglio utilizzate nel continuo processo di 
aggiornamento e di attivazione delle stesse. 

RIFLESSIONI FINALI E PIANI FUTURI   
La produzione e l’utilizzo di cartelle infermieristiche nella pratica sanitaria italiana non costituisce 
di per sé un fatto nuovo. Da anni, infatti, strumenti informativi e di documentazione dell’assistenza 
infermieristica appartengono al patrimonio culturale della professione e sono oggetto di un ampio 
dibattito scientifico. 
Oggi l'evoluzione dell'assistenza, il riconoscimento di una maggiore centralità della persona nel 
percorso di cura e l'affermazione del nursing come disciplina autonoma fa sì che sempre più 
l’infermiere sia consapevole del ragionamento diagnostico che lo porta ad identificare i problemi 
della persona o a formulare le diagnosi infermieristiche, ad ipotizzarne un percorso di risoluzione e, 
quindi, ad avvertire la necessità di uno strumento nuovo e più completo.  
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Tuttavia, l’analisi dei dati dei questionari evidenzia che nella realtà regionale gli infermieri hanno 
difficoltà nella formulazione della diagnosi infermieristica perché ancora non acquisita nella pratica 
assistenziale.     
L’adozione della cartella infermieristica risulta invece, accettata dalla maggioranza come strumento 
di supporto e di una comunicazione più completa cvolta a garantire la continuità dell’assistenza, 
anche se emerge la necessità di acquisire maggiori informazioni sulle responsabilità legate alla 
compilazione, gestione e conservazione della stessa. 
La sistematicità degli incontri della rete dei referenti consentirà, nel corso della realizzazione del 
progetto di stabilire tempi e mete future per la programmazione delle attività:  

1. Incontri formativi specifici sul concetto di diagnosi infermieristica;  
2. Definizione di un “Manuale all’uso” che accompagnerà l’adozione della Cartella 

Infermieristica Pediatrica;  
3. Costruzione attraverso i DRG’presenti con maggior frequenza di un formulario contenente 

le diagnosi infermieristiche pediatriche afferenti. 
Come già precisato, gli interventi infermieristici sono da ritenersi strettamente integrativi e 
continuativi con gli altri professionisti. E' opportuno sottolineare però che il percorso verso una 
piena interdisciplinarietà, centrata sull’assistito, deve passare necessariamente dal concreto 
riconoscimento del contributo specifico ed originale di ciascun professionista.  
Secondo il pensiero del filosofo Agazzi “la multidisciplinarità (o pluridisciplinarità) si realizza 
quando le competenze di discipline diverse vengono utilizzate in un’impresa conoscitiva o pratica 
comune, senza che ciascuna debba mutare le proprie prospettive concettuali o i propri metodi, ma 
limitandosi a fornire i propri risultati”.  
Consapevole della complessità di questo processo il gruppo di lavoro  ritiene che l’integrazione tra 
le professionalità, rappresenti lo strumento operativo per realizzare concretamente risposte 
assistenziali idonee ai bisogni di salute dei bambini e delle loro famiglie. Primi fra tutti, i 
professionisti della sanità (pediatri, specialisti, infermieri e psicologi) sono chiamati ad integrare 
linguaggi e saperi per garantire il difficile compito di accogliere, curare e tutelare i bambini nella 
faticosa stagione della sofferenza.  
La salute del bambino è un bene prezioso non solo individuale ma collettivo da costruire, 
salvaguardare e tutelare attraverso la partecipazione, l’impegno e la responsabilità di tutti gli 
operatori di salute. 
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Fonti Normative 

I. D.Lgs 30 dicembre 1992, n.502 Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’Art.1 
della legge 23 ottobre 1992, n.421 

II. Decreto del Ministero della Sanità – 15 ottobre 1996: “Approvazione degli indicatori per la 
valutazione delle dimensioni qualitative del servizio riguardanti la personalizzazione e 
l’umanizzazione dell’assistenza, il diritto all’informazione, alle prestazioni alberghiere, nonché 
all’andamento delle attività di prevenzione delle malattie (ex art.14 D.Lgs 502/517)” – Gazzetta 
Ufficiale n.14 del 18/01/1997 

III. Regolamento Regionale del 13 gennaio 2005, n.3 “Requisiti per autorizzazione ed accreditamento 
delle strutture sanitarie” 
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OSPEDALE GIOVANNI XXIII 
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DOTT.SSA CARMELA 
MARSEGLIA 

INFERMIERA PEDIATRICA UFFICIO QUALITA’ AZENDA 
POLICLINICO BARI 

DOTT.SSA VINCENZA 
RAFASCHIERI 

INFERMIERA ICI DIREZIONE SANITARIA AZIENDA 
POLICLINICO BARI 

ANTONIA CANCELLIERE INERMIERE FG3 LUCERA 
EMANUELLA GAZZILLO COORDINATRICE U.O. CARDIOLOGA   -  GIOVANNI 

XXIII BARI  
ANTONELLA   REGINA 
LABIANCA  

COORDINATRICE DIREZIONE MEDICA  - GIOVANNI 
XXIII BARI 

LUIGI SPARAPANO INFERMIERE U.O. ORTOPEDIA  - GIOVANNI XXIII BARI 
MARGHERITA ZATTON INFERMIERE U.O. MALATTIE METABOLICHE GIOVANNI 

XXIII BARI 
DOTT.SSA ROSSELLA 
LIPPOLIS 

PSICOLOGA SERVIZIO DI PSICOLOGIA OSPEDALIERA- 
OSPEDALE GIOVANNI XXIII 

 

REFERENTE DEL PROGRAMMA  
Ambrogio Aquilino  
Direttore Medico, settore Qualità ,Formazione, Accreditamento 
Agenzia Regionale Sanitaria della Puglia 
Via Caduti di tutte le guerre, 15 -  70126 Bari 
Via  Tommaso Storelli, 6 - 70124 Bari   
Tel: 0805403214    Fax: 0805403411      
 e-mail: a.aquilino@arespuglia.it 
 
Trattamento dati personali 

Il sottoscritto acconsente (ai sensi della legge 675/96) che i suoi dati personali siano inseriti in un 

archivio di indirizzi ed elaborati e che potranno essere utilizzati nel rispetto della privacy. 
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Cartella infermieristica pediatrica (All. 2) 
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Items per la raccolta di indicatori di carattere generale sul processo di adozione della Cartella 

Infermieristica Pediatrica. 

Per la compilazione della griglia, si richiede una sola risposta. 

Bisogni di base: bisogno di respirare, di alimentarsi e bere, di eliminazione urinaria e intestinale, di 

igiene, di movimento, di riposo e sonno, di mantenere la funzione cardiocircolatoria, di un ambiente 

sicuro, di interazione nella comunicazione, di procedure terapeutiche, di procedure diagnostiche 

(Cantarelli, 1996). 

Azienda di appartenenza ……………………………………………………………. 
Unità Operativa…………………………………………………………….................. 
Nella vostra realtà operativa è in uso la cartella infermieristica?  SI [ ]      NO [ ]       

Nella vostra realtà operativa è in uso la cartella integrata?           SI [ ]      NO [ ]       

Se SI, su che supporto:cartaceo [ ]      informatico [ ]  entrambi  [ ]   

DATI AMMINISTRATIVI 
1. Nella C.I. sono presenti i seguenti dati? 

1.1 Dati di identificazione dell’Ospedale:                  SI [ ]      NO [ ] 

1.2 Dati di identificazione della Unità Operativa:    SI [ ]      NO [ ] 

1.3 Dati anagrafici del paziente:                                 SI [ ]      NO [ ] 

1.4 Data di ingresso in reparto:                                  SI [ ]      NO [ ] 

1.5 Data di dimissione del paziente:                           SI [ ]      NO [ ] 

1.6 Data di trasferimento del paziente:                      SI [ ]      NO [ ] 
DATI ASSISTENZIALI 

2. Nella C.I. sono presenti i seguenti elementi? 

2.1 Rilevazione dei parametri vitali:                          SI [ ]      NO [ ]       

2.2 Identificazione dei bisogni di base:                      SI [ ]      NO [ ]  

2.3 Definizione della diagnosi infermieristica:          SI [ ]      NO [ ]       

2.4 Definizione degli obiettivi assistenziali:               SI [ ]      NO [ ]       

2.5 Individuazione degli interventi assistenziali:      SI [ ]      NO [ ]       

2.6 Il diario infermieristico:                                       SI [ ]      NO [ ]       

2.7 Scala di rilevazione del dolore:                            SI [ ]      NO [ ]   

2.8 Valutazione del piano di assistenza alla dimissione:    SI [ ]      NO [ ]   



 16

 
DATI ASSITENZIALI GENERALI 

 

3. Nella C.I. sono presenti le seguenti schede? 

3.1 Scheda della terapia:                                                         SI [ ]      NO [ ]       

3.2 Scheda degli esami diagnostici:                                      SI [ ]      NO [ ]       

3.3 Schede accessorie (diete personalizzate, bilancio  idrico,  

protocolli di trattamento, ecc…)                                            SI [ ]      NO [ ]       

3.4 Se SI, specificare quali:……………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………. 

 
DATI MEDICO-LEGALI 

 

4. Nella C.I. sono previsti i seguenti aspetti lega li? 

4.1 I dati anagrafici sono riportati nel frontespizi o:             SI [ ]      NO [ ]       

4.2 Data/Ora/Firma dell’infermiere per ogni prestazi one:   SI [ ]      NO [ ]                            

4.3 Leggibilità delle informazioni:                                         SI [ ]      NO [ ] 

4.4 Dove viene custodita la Cartella durante il ric overo:……………………. 

………………………………………………………………………………………….      

4.5 Se si utilizza la Cartella Informatizzata qual è il  sistema di protezione 

utilizzato?  

Password  [ ]   Non esiste protezione  [ ]   …………………………… [ ]      

4.6 La C.I. al momento della conservazione contiene un numero 

cronologico:                                                                          SI [ ]      NO [  ]       

4.7 La C.I. al momento della conservazione contiene il numero degli 

allegati (se presenti):                                                            SI [ ]      NO [ ]       
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AZIENDA……………………………. 
 
USL………………………………….. 
 

CARTELLA INFERMIERISTICA PEDIATRICA 
 

 
  

N. letto/settore …...………………. 

Data di ingresso …………….………ora……… 

Tipo di ricovero: �  programmato �  trasferimento �  urgente  

Trasferito da: ……………………………………...…….  

Data di dimissione ……..…........ 

Trasferito a: …………………………………………………….…….…  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Timbro dell’Unità Operativa 

Codice a barre 

��������	���
���������
���� �
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Cognome…………………………………………Nome….……………………………… 

Data di nascita ……/……/…….…    Sesso: �  M     �  F  

  

  

RRAACCCCOOLLTTAA  DDAATTII  AALLLL’’ IINNGGRREESSSSOO  

ESAME 
OBIETTIVO 

 

 
PESO KG: ……….….. ALTEZZA CM: ……..…....  

CIRCONFERENZE: CRANIO CM: …………. TORACE CM: …….……  
F.R………/min    F.C. ……/min.   PA……/……mmHg    TC………°C    SpO2. 
 

 
 NORMALE MEDIO GRAVE GRAVE 

STATO DI 
COSCIENZA 

 

�  VIGILE  
�  REATTIVO  
�  ALTRO 
…………………..   
 

�  CONFUSO  
�  SOPOROSO  
�  ALTRO 
…………………..  

�  COMATOSO  
� ALTRO ………………… 
…………………….……….. 
 

SENSORIO 

�  NORMALE DEFICT PARZIALE:  
�  UDITIVO  
�  MOTORIO  
�  VISIVO 
�  PROTESI 
……………… 

DEFICT COMPLETO:  
�  UDITIVO  
�  MOTORIO  
�  VISIVO    
�  PROTESI …………….        

ATTIVITA’ 
RESPIRATORIA 

 

�  EUPNOICO �  DISPNOICO 
�  TACHIPNOICO 
�  BRADIPNOICO 
�  TOSSE  

�  VENTILATO CON 
…………………………   
�  TRACHEOSTOMIA 

ATTIVITA’ 
CARDIACA 

�  RITMICO �  BRACHICARDICO 
�  TACHICARDICO 

�  ARITMICO 
………………………… 

CUTE/MUCOSE 
 

�  INTEGRA 
�  IDRATATA 
�  NELLA NORMA 

�  SECCA  
�  PALLIDA  
�  PETECCHIE  
…………………………
….. 
�  EDEMA 
LOCALIZZATO 
……………………….…  
�  EMATOMI 
……………………….… 
 

�  CIANOSI 
……………………………
….. 
�  ITTERO  
�  USTIONI  
 
GRADO ………………….. 
SEDE ……………………. 
� EDEMA 
GENERALIZZATO 

ALIMENTAZION
E 

 

�  AUTONOMA 
�  LIBERA  
�  LATTE MATERNO  
�  LATTE 
ARTIFICIALE  
�  DIVEZZAMENTO  
�  
PERSONALIZZATA 
 

�  CON AIUTO 
�  DIGIUNO  
�  INAPPETENZA  
�  FREQUENTI 
RIGURGITI  
�  VOMITO  
� GAVAGE  
�  DIETA SPECIALE 
PER ……………….. 

�  NON AUTONOMA 
�  GASTROSTOMIA  
�  GASTROCLISI  
�  NPP  
�  NPT  
�  SOSPESA 
……………………………
… 
 

 

 

 
 

NORMALE  MEDIO GRAVE GRAVE 

Codice a barre 
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ELIMINAZIONE  

�  ALVO 
REGOLARE 

�  NESSUN 
PROBLEMA 
IDENTIFICATO 

�  DIARREA 

�  STIPSI 

�  STIMOLAZIONI 
RETTALI 

�  CATETERE 
VESCICALE 

………………… 
 

�  STOMIA   

�  TIPO   
………………… 

�  SEDE 
…………………. 

�  PRESIDIO 
…………… 

IGIENE  
 

�  AUTONOMA 

�  CUTE CURATA 
IGIENE ORALE 

�  DOPO OGNI 
PASTO 

�  CON AIUTO 

�  CUTE POCO 
CURATA 
IGIENE ORALE 

� SALTUARIAMENTE 

� NON AUTONOMA 

�  CUTE NON 
CURATA 
IGIENE ORALE 

�  MAI 

SONNO/RIPOSO 

�  BUONO 

�  POSTURA 
PREFERITA 
……………………
………… 

�  TURBATO �  QUASI ASSENTE 

�  FACILITATO CON 
………………………… 
 

�  SNG 
 

POSIZIONATO IL: 
……………………………
……. 

MEDICATO IL: 
…………………………
……. 

�  CVP 
 

POSIZIONATO IL: 
……………………………
……. 

MEDICATO IL: 
…………………………
……. 

�  CVC  
 

POSIZIONATO IL: 
……………………………
……. 

MEDICATO IL: 
…………………………
……. 

GESTIONE DEI 
PRESIDI  

 
 

 
DRENAGGI………

………  

 
POSIZIONATO IL: 
………………………… 

 
MEDICATO IL: 
………………………… 

DOLORE  PRESENTE:    �  NO   �  SI     SEDE: …………………………………… 
 

INTENSITA’ (VEDI SCALE):………………………………………….  
 

ALLERGIE     �  NO   �  SI     �  ALIMENTI    �  INALANTI    �  FARMACI           
 
ALTRO……………………………………………………………………………………………………… 

� PATOLOGIE 

CONCOMITANTI:………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 
ADATTAMENTO AL CONTESTO DEL RICOVERO 
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ADEGUATO A RISCHIO NON ADEGUATO 

 
STILE RELAZIONALE 

GENITORE-OPERATORE 
 

� COLLABORATIVO 
�  CENTRATO SUI     
     PROBLEMI 

�  PASSIVA 
�  ANSIOSA 
�  RESISTENTE 

�  VITTIMISTICO 
�  INSTABILE 
�  OSTILE 

 
STILE RELAZIONALE 

BAMBINO-OPERATORE 
 

�  COLLABORATIVO 
�  FIDUCIOSO 

�  INIBITO 
�  PASSIVO 
�  ANSIOSO 

�  AGGRESSIVO 
�  INDIFFERENTE/ 
    ECCES. 
ACQUIESCENTE 
�   INSTABILE 

 
REAZIONI ALLE 

PROCEDURE 
ASSISTENZIALI 

 

�  ADEGUATO 
ALL’ETA’ 

�  INIBITO 
�  PASSIVO 
�  REGRESSIVO 

�  INDIFFERENTE/ 
    ECCES. 
ACQUIESCENTE 
�  AGGRESSIVO 

STILE RELAZIONALE 
GENITORE-BAMBINO 

 
�  POSITIVO 

�  ANSIOSO-TESO 
�  IPO-COINVOLTA 

�  OSTILE 
�  TRASCURANTE 

 
SOCIALIZZAZIONE CON I 

PARI 
 

�  ADEGUATA 
ALL’ETA’ 

�  CARENTE �  ASSENTE 

 
ATTEGGIAMENTO NEI 

CONFRONTI 
DELL’AMBIENTE 

 

�  CURIOSITA’ 
�  PASSIVITA’ 
�  INIBIZIONE 

�  INDIFFERENZA 

 
LINGUAGGIO E 

COMUNICAZIONE 
 

�  CONFORME 
ALL’ETA’ 

�  ALTERATA  �  ASSENTE 

�  EVENTUALI STRESS 
FAMILIARI/PERSONALI:……………………………………………………………………… 

 

 
GIOCHI PREFERITI:…………………………………………… 
 

GIOCA DA SOLO:  �  NO   �  SI     
 IN COMPAGNIA: �  NO   �  SI     NON VALUTABILE: �  

DIAGNOSI INFERMIERISTICA  

…………………………………………………………………………………………… 

Informazioni raccolte da: �  BAMBINO      �  ACCOMPAGNATORE 
 

Data e Firma dell’infermiere rilevatore ………………………………………….. 
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PPIIAANNOO  DDII  AASSSSIISSTTEENNZZAA  GGEENNEERRAALLEE  
  
  

DATA/ORA OBIETTIVI  
ASSISTENZIALI 

INTERVENTI 
ASSISTENZIALI  

VERIFICA 
DEI 

RISULTATI 

FIRMA 
INFERMIERE 

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 
 

    

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Codice a barre 
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 DATA/ORA 
DDIIAARRIIOO  AASSSSIISSTTEENNZZIIAALLEE  

 
FIRMA 

INFERMIERE 
 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

  

 

 

 

 

 

RRIILLEEVVAAZZIIOONNEE  DDOOLLOORREE  
SCALA DELL’INTENSITA’ DEL DOLORE  (Scala di Wong-Baker) 

Codice a barre 
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0 
Molto 
felice 
perché 

non 
ho 

male 
per 

niente 

2 
ha solo un 

pochino di male 

4 
ha un male un 
po’ più forte 

6 
Ha un 
male 

ancora 
più 

forte 

8 
Molto 
male 

10 
Ha tutto il male che tu 

puoi immaginare 

OPS (Objective Pain Scale) 5 items  (2 anni – 3 anni)                                                                                   

 

Parametro  0 1 2 

Pressione 
arteriosa 

+ 10 % preop. 10-20% preop. > 20 % preop. 

Pianto Assenza pianto Pianto 
consolabile 

Pianto non consolabile 

Movimento Assenza movimento Irrequietezza Movimenti convulsi 

Agitazione Paziente addormentato 
o calmo 

Lieve Intensa e continua 

Valutazione 
verbale o 
linguaggio 
corporeo 

Dorme o 
Dichiara di non avere 
dolore 

Dolore leggero 
(non localizza) 

Dolore moderato 
(può localizzare verbalmente 
o indicando) 

   FACES PAIN SCALE (Scala di Bieri 3 anni – 
7anni) 

  

 

    

         0   1       2           3     4 
      5   
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OOSSSSEERRVVAAZZIIOONNII  AALLLLAA  DDIIMMIISSSSIIOONNEE  
  

 
VALUTAZIONE DEL PIANO ASSISTENZIALE  
………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………….. 

 

ALLEGATI TIPOLOGIA E NUMERO 

………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 
Data ulteriori controlli ……/……/…….… 
 
Firma infermiere alla dimissione………………………………………….. 
 
 
 
 
 
 

Codice a barre 
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Codifica  del linguaggio infermieristico 
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Items per la raccolta di indicatori di carattere ge nerale della “Guida alla formulazione della 

diagnosi infermieristica”. 

Per la compilazione della griglia, barrare con una crocetta le voci di interesse. 
Legenda: Guida alla formulazione della diagnosi inf ermieristica: Guida  

 
1. Come valuta il documento “Guida alla formulazione della diagnosi infermieristica” nel suo complesso? 

Non rilevante Poco rilevante Abbastanza 
rilevante 

Rilevante Molto rilevante 

     
 
2. Come valuta la qualità della Sezione 5 “La diagnosi infermieristica: scopi e definizioni”? 
Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
     
 
3. Il significato che si attribuisce in ambito infermieristico al termine "diagnosi" risulta? 
Scarso Mediocre Soddisfacente Buono Eccellente 
     
 
4. La formulazione della diagnosi infermieristica in che misura aiuta a scegliere gli interventi infermieristici? 
Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
     
 
5. Nella sezione 5, in che misura risulta chiara la struttura della diagnosi infermieristica? 
Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
     
 

6. Nella sezione 5, in che misura risultano chiari i sistemi di classificazione delle diagnosi infermieristiche? 
Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
     
 
7. Come valuta la qualità della Sezione “Modello bifocale: diagnosi infermieristiche e problemi collaborativi”? 

Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
     
 

8. Come valuta la qualità della Sezione “La struttura dei modelli funzionali di Marjory Gordon”?  

Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
     
 

9. Nella sezione 7, in che misura risulta chiara la definizione del “modello bifocale”?  

Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
     
 

10. Come valuta la qualità della Sezione “Diagnosi infermieristiche: esempi”?  

Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 



 29

     
 

11. Come valuta la qualità della Sezione “Legenda” per la rilevazione all’adattamento al contesto del 
ricovero? 
Scarsa Mediocre Soddisfacente Buona Eccellente 
     
 

12. Come valuta l’efficacia della “Guida” per la sua pratica professionale? 
 
Inefficace 
(non ho imparato 
nulla per la mia 
attività clinica) 

Parzialmente  
efficace 
(mi ha confermato 
che non ho 
necessità di  
modificare la mia 
attività clinica) 

Abbastanza 
efficace 
(mi ha stimolato a  
modificare alcuni  
aspetti dopo aver 
acquisito ulteriori 
informazioni)  

Efficace 
(mi ha stimolato a 
cambiare alcuni 
elementi della mia 
attività clinica) 

Molto efficace 
(mi ha stimolato a  
cambiare in modo 
rilevante alcuni 
aspetti della mia 
attività clinica) 

     
 
 
Suggerimenti, commenti e proposte inerenti alle sue difficoltà per la comprensione della  

“Guida alla formulazione della diagnosi infermieristica”: 

__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
 
 

 

 

 

Data________________ 
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GRIGLIA DI VALUTAZIONE DELLA 
 CARTELLA INFERMIERISTICA PEDIATRICA 

 
Azienda/USL_______________Unità Operativa: _______________________ N. cartella:____ 

 
N. Elementi Presente Assente Incompleto Illeggibile Redattore non 

identificato 
Non 

previsto 

 A.   DATI AMMINISTRATIVI 
 

            

1 Dati identificazione Unità Operativa             

2 Dati identificazione cartella infermieristica             

3 Dati identificazione assistito             

4 Tipo di ricovero             

5 Data trasferimento da / a             

 B.  DATI ASSISTENZIALI E DI 
UMANIZZAZIONE 

            

6  Rilevazione dei parametri vitali                                              

7 Identificazione dei bisogni di base       

8 Scala di rilevazione del dolore       

9 Tipologie di allergie        

10 Rilevazione di dati di adattamento al contesto 
del ricovero  

      

11 Rilevazione di dati di eventuali stress 
familiari/personali   

      

12 Definizione degli obiettivi assistenziali                   

13 Individuazione degli interventi assistenziali               

14 Diario assistenziale              

15 Definizione della diagnosi infermieristica             

16 Valutazione del piano di assistenza alla 
dimissione 

            

 C.  DATI ASSISTENZIALI GENERALI        

17 Scheda della terapia             

18 Scheda degli esami diagnostici             

19 Schede accessorie (diete personalizzate, 
bilancio idrico,  
protocolli di trattamento, ecc…)                                            

            

 D. DATI MEDICO LEGALE  

20 I dati anagrafici sono riportati nel frontespizio   SI [ ]      NO [ ]       

21 Dove viene custodita la Cartella durante il ricovero    

22 La C.I. al momento della conservazione contiene un 
numero cronologico 

  SI [ ]      NO [ ]       
   

23 La C.I. al momento della conservazione contiene il 
numero degli allegati (se presenti) 

  SI [ ]      NO [ ]       
   

 
Bari, 8 giugno 2006 


