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31 maggio 2009
VIII GIORNATA NAZIONALE DEL SOLLIEVO

____________________________________________________

SE HA BISOGNO DI SOLLIEVO…

La “Giornata del sollievo” è un’occasione per mettere al centro dell’attenzione la persona sofferente.

Se sta percorrendo la faticosa e difficile strada della malattia e della sofferenza, La invitiamo a rispondere a poche e semplici domande.

Le Sue risposte (anonime) serviranno a…
…DAR VOCE ALLA SUA SOFFERENZA
  










(
Domande rivolte esclusivamente al paziente

Metta una crocetta sulle caselle accanto alle risposte che rispondono meglio alla Sua situazione. Può barrare più di una casella
1. Cosa desidera adesso per provare sollievo?

1 ( Assistenza sanitaria a casa;
2 ( luogo di cure più confortevole;
3 ( presenza di persone care;
4 ( dare un senso alla mia sofferenza;
5 ( aiuto economico per le terapie;

6 ( informazioni complete e chiare sulle terapie;
7 ( aiuto morale e spirituale;

8 ( sostegno psicologico;

9 ( sentire meno dolore;

10 ( maggiore autosufficienza nel muovermi o nel camminare;

11 ( essere rassicurato e tranquillizzato;

12 ( sperare con più forza;

13 ( non essere di peso ai miei familiari;

14 ( altro (specificare)________________________________________

2. Il “termometro della sofferenza”

Provi a valutare quanta sofferenza sente in questo momento.

Metta una crocetta su un numero compreso tra 0 (nessuna sofferenza) e 10 (massima sofferenza)

Nessuna                                                                Massima
sofferenza |0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10|   sofferenza

3. Come valuta le informazioni sul trattamento del dolore ricevute durante il ricovero?
	Del tutto inadeguate
	Molto inadeguate
	Inadeguate
	Adeguate
	Molto adeguate
	Del tutto adeguate
	Non so
	Non ho ricevuto informazioni sul trattamento del dolore fisico

	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(


4. Durante il ricovero ha sentito dolore?
1 ( Sì

2 ( No (passi direttamente alla domanda 7)

5. Se durante il ricovero ha sentito dolore, ha ricevuto una terapia?
1 ( Sì

2 ( No (passi direttamente alla domanda 7)

6. Se ha ricevuto una terapia antidolorifica, quanto Le è stata di sollievo?
Nessun                                                           Massimo
sollievo  |0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10| sollievo

7. Come si sente di solito psicologicamente durante ciascuno dei seguenti momenti della giornata in ospedale?

	
	
	molto

male
	male
	normale
	bene
	molto

bene
	non

so

	1
	risveglio
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	2
	visita medica
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	3
	medicazioni
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	4
	espletamento “bisogni corporali”
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	5
	pranzo
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	6
	visita parenti
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	7
	pomeriggio prima della cena
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	8
	cena
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	9
	sera dopo cena
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	 10
	notte
	(
	(
	(
	(
	(
	(


Informazioni generali e anonime sul paziente

8. Data____/_____/2009

9. Sesso:  
( maschio;  ( femmina     10. Età: _____ anni
11. Titolo di studio o ultima scuola frequentata:
1 ( Nessuno;   2 ( elementari;   3 ( medie inferiori;   4 ( medie superiori;   5 ( università

12. Nazionalità:

1 ( Italiana;

2 ( Altro paese dell’Unione Europea;

3 ( Altro paese non appartenente all’Unione Europea

13. Regione di residenza:  ________________________

14. Città in cui si trova oggi per le cure:_______________

15. È ricoverato/a in : 

1 ( Reparto (specificare) ________________________________

2 ( Day-hospital/day surgery (passi direttamente alla domanda 17)
16. Da quanto tempo è ricoverato/a in reparto?
1 ( da meno di 24 ore

2 ( da 1 a 7 giorni

3 ( da 8 a 14 giorni

4 ( da più di 15 giorni
17. Per quale motivo è ricoverato/a?

1 ( Diagnosi e accertamenti 

2 ( Terapie e cure

3 ( Partoriente

4 ( Intervento chirurgico

5 ( Altro __________________________________________________________

18. Chi ha compilato questa scheda? 

1 ( Paziente stesso
2 ( Familiare
3 ( Operatore sanitario  
4 ( Volontario
5 ( Amico/a
6 ( Altra persona (specificare)_______________________________________________
19. Se NON l’ha compilata direttamente il paziente indicarne brevemente il motivo: _________________________________________________________________________
Grazie per la collaborazione e per il tempo che ci ha dedicato!

IMPORTANTE

Riconsegni la scheda compilata a chi si occupa di raccoglierla oppure la inserisca eventualmente nell’apposito contenitore



Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome





Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali





Fondazione Nazionale


Gigi Ghirotti
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