O Applica la Scala di Valutazione Numerica (NRS) e altri strumenti di valutazione del dolore,

inclusi indicatori non verbali del dolore
[ Descrivi il sistema di classificazione dell'OMS e i Pattern Funzionali di Salute di Gordon

d Spiega il

modello

“Salute

Contenuto-Procedura-Interazione-Sussistenza
O Usare il metodo SBARR per una comunicazione strutturata
O NRS, strumenti di valutazione del dolore, sistema WHO, pattern di Gordon, Salute Positiva, SBARR,
vocabolario di valutazione, indicatori non verbali del dolore

Positiva” di
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Pielegniarstwo.20 systemy oceny
Modulo 4 Opieka kliniczna i zdrowia psychicznego

1.¢wiczenia

ElERE
I

E

1. Dopasuj kazde stowo do jego definicji.

) . ) 1.Scala da 0 a 10 con cui il paziente indica l'intensita del
a. la valutazione multidimensionale
dolore.
) ) 2. Analisi che considera dolore, umore e funzioni, non
b. il consenso informato L
solo il sintomo.
c. la Scala di Valutazione Numerica 3. Accordo firmato dal paziente dopo che si spiegano
(NRS) rischi e benefici.

a-2 b-3 c-1

2. Notatka wewnetrzna: ocena bélu i ustrukturyzowana komunikacja
(QR: Audio)
Wypetnij luki: indicatori, SBARR, Gordon, OMS, Salute Positiva, NRS, segnalato

Nella U.O. di Medicina Interna, da questa settimana la valutazione del dolore viene registrata in

cartella a ogni turno. Si usa la Scala di Valutazione Numerica ( (1) ) e, se il
paziente non collabora, una scala comportamentale: si osservano postura, mimica, agitazione e
respiro come (2) non verbali. In caso di variazioni improvvise, va (3)

anche l'effetto della terapia e il livello di funzione.

Nel briefing & ricordato che la documentazione deve essere coerente con la classificazione (4)

e con i bisogni funzionali di (5) ; quando possibile si effettua
una valutazione multidimensionale secondo il modello (6) . Per chiamare il
medico si usa (7) : situazione, background, valutazione, raccomandazione e

risposta attesa, cosi le informazioni rilevanti sono chiare e complete.

W Oddziale Medycyny Wewnetrznej od tego tygodnia ocena bélu jest zapisywana w dokumentacji przy kazdej zmianie.
Stosuje sie Numeryczng Skale Oceny (NRS) oraz, jesli pacjent nie wspdtpracuje, skale behawioralng: obserwuje sie
postawe, mimike, pobudzenie i oddech jako niewerbalne wskazniki. W przypadku naglych zmian nalezy zgtosi¢ takze
efekt terapii i poziom funkcjonowania.

Podczas odprawy przypomina sie, Zze dokumentacja musi by¢ spéjna z klasyfikacjig WHO oraz z potrzebami
funkcjonalnymi Gordona; gdy to moZzliwe, przeprowadza sie ocene wielowymiarowq wedftug modelu Pozytywne Zdrowie
(szes¢ domen). Do wezwania lekarza uzywa sie SBARR: sytuacja, tfo, ocena, rekomendacja i oczekiwana odpowiedz,
dzieki czemu istotne informacje sq jasne i kompletne.

(1) NRS, (2) indicatori, (3) segnalato, (4) OMS, (5) Gordon, (6) Salute Positiva, (7) SBARR

1. Quali dati raccogli e come li comunichi se un paziente non riesce a riferire il dolore ma mostra
segnali non verbali e peggiora durante il turno?
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Pielegniarstwo.20 systemy oceny
Modulo 4 Opieka kliniczna i zdrowia psychicznego

3. Postuchaj fragmentu audio i wybierz poprawng odpowiedz. (QR: Audio)

Prawda Falsz

1. L'operatrice ha usato solo la NRS e non ha considerato segnali non verbali. O O
2. Il paziente ha riportato un dolore elevato e mostrava segnali non verbali di O
disagio.
3. Dopo la segnalazione al medico, hanno deciso di posticipare ogni nuova O
valutazione al giorno successivo.
1-X2-V 3-X
4. Wybierz poprawne rozwigzanie
1. Prima diiniziare la valutazione del dolore, il medico (Przed rozpoczeciem oceny bdlu lekarz

il consenso informato al paziente. wyjasnia pacjentowi swiadomgq zgode.)

a. spiega b. spiegano c. spiegare d. spiegava

2. Durante il monitoraggio continuo, l'infermiera (Podczas ciggtego monitorowania pielegniarka

anche gli indicatori non verbali del rejestruje takze niewerbalne wskazniki bélu.)

dolore.
a. rileva b. rilevare c. rilevera d. rilevano

3. Inreparto spesso la Scala di (Na oddziale czesto uzywamy Numerycznej

Valutazione Numerica (NRS) per valutare il dolore in modo Skali Oceny (NRS), aby szybko ocenic bol.)
rapido.
a. usate b. usiamo c. usavamo d. usa

1. spiega 2. rileva 3. usiamo

5. Odgrywanie rél - dialogi (QR: Audio)

Peggioramento dolore in reparto

Infermiera Dottor Conti, la contatto per il signor Rinaldi: durante la routine di assistenza
Martina: ho notato un peggioramento, il dolore é aumentato.
(Doktorze Conti, kontaktuje sie w sprawie pana Rinaldiego: podczas rutynowej opieki
zauwazytam pogorszenie, bél sie nasilit.)

Medico Dr. Capisco. Mi dica: che valutazione del dolore ha effettuato e quali segni
Conti: osserva?
(Rozumiem. Prosze powiedzieC: jakq ocene bdlu Pani przeprowadzita i jakie objawy Pani
obserwuje?)
Infermiera Ho usato la Scala di Valutazione Numerica, NRS 8 su 10; inoltre vedo
Martina: indicatori non verbali: é pallido, mantiene la mano sull'addome e é

irrequieto, quindi la gravita mi sembra elevata.

(Uzytam Numerycznej Skali Oceny, NRS 8 na 10; dodatkowo widze niewerbalne
wskazZniki: jest bladly, trzyma reke na brzuchu i jest niespokojny, wiec nasilenie wydaje mi
sie duze.)
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Pielegniarstwo.20 systemy oceny
Modulo 4 Opieka kliniczna i zdrowia psychicznego
Medico Dr. Ci sono fattori di rischio o elementi nella documentazione clinica che possano
Conti: giustificare questo peggioramento?
(Czy sq czynniki ryzyka lub elementy w dokumentadji klinicznej, ktére mogtyby
uzasadniac to pogorszenie?)
Infermiera In cartella c'é il consenso informato e nessuna allergia segnalata; riassumo:
Martina: dolore in aumento nonostante la terapia attuale. Raccomando una
valutazione multidimensionale e monitoraggio continuo, e chiedo se
possiamo adeguare I'analgesia e rivalutarlo entro 15 minuti.
(W dokumentadji jest zgoda swiadoma i nie zgtoszono zadnych alergii; podsumowuje: bél
narasta mimo obecnej terapii. Rekomenduje ocene wielowymiarowq i ciggte
monitorowanie oraz pytam, czy mozemy dostosowac analgezje i ponownie ocenic¢ go w
ciqgu 15 minut.)

1. Che cambiamento segnala Martina e quale scala usa per valutare il dolore?

6. Méwienie (QR: Al+)

osservo che... / Dalla documentazione clinica risulta che...

1. Come valuti il dolore di un paziente che parla poco? Quali strumenti usi e quali segnali
non verbali osservi?

2. Devi chiamare il medico perché la condizione del paziente € cambiata: come comunichi brevemente
con il metodo SBARR e cosa raccomandi?

7. Pisanie: E-mail (QR: Al+)

Oggetto: Paziente letto 12 - aumento del dolore (turno notte)

Ciao, sono Marta (turno notte). Ti lascio un aggiornamento veloce su Rossi, letto 12:
oggi pomeriggio riferiva dolore 3/10; alle 21 & passato a NRS 7/10. Dice «brucia» alla
ferita e si muove poco. Ho notato anche indicatori non verbali: espressione tesa e
respiro piu rapido quando lo giriamo. Parametri vitali ok, ma € piu agitato. Ha fatto
paracetamolo alle 20 con scarso effetto. Puoi monitorare e fare una nuova
valutazione del dolore alle 7 e poi avvisare il medico di guardia con SBARR?

Napisz odpowiednig odpowiedz: Confermo che alle 7 effettuerd una nuova valutazione del dolore (NRS
e segnali non verbali). / Per preparare la chiamata al medico con SBARR, mi puoi confermare se... / Se il
dolore rimane sopra 6/10 o peggiora, avviso immediatamente il medico di guardia.
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