Allegato A: Modello di lettera di dimissione strutturata e suoi contenuti standard

	Numero item
	Item
	Campo
	Note

	1
	Reparto ospedaliero
	Intestazione completa del reparto e dell’ospedale
	

	2
	Identificativo paziente
	Nome e cognome, data di nascita
	

	3
	Data di ammissione
	Data
	

	4
	Data di dimissione
	Data
	

	5
	cartella clinica
	Numero di cartella clinica
	

	6
	Diagnosi principale
	Testo
	Motivo principale del ricovero del paziente.

Evitare acronimi e abbreviazioni

	6
	Diagnosi secondarie
	Testo
	Patologie associate e complicanze.

Evitare acronimi e abbreviazioni

	6 bis
	Arteriopatia periferica

sintomatica/asintomatica
	Si/no
	Indicare eventualmente referti di ecografia vascolare e/o indice di Winsor

	6 ter
	Insufficienza renale
	Si/no
	

	6 quater
	Storia di angina o pregresso IMA
	Si/no
	

	6 quinque
	Storia di intolleranze farmacologiche di allergie
	Si/no
	

	7
	Motivo del ricovero
	Testo
	Sintomatologia che ha motivato il ricovero

	8
	Modalità di ammissione
	Elettiva/emergenza/

trasferimento
	

	9
	Anamnesi
	Testo
	Descrizione sintetica degli elementi anamnestici significativi. 

E’ consigliabile un’articolazione cronologica per “punti essenziali”

	10
	Esami praticati
	Testo
	Evitare acronimi e abbreviazioni.

Indicare la data dell’esame. 

	10 bis
	Nel caso di ricovero per scompenso cardiaco e eventualmente per IMA: BNP e NT-proBNP
	Indicare i livelli di BNP e NT-proBNP all’ingresso e alla dimissione
	Nota esplicativa da inserire:

BNP < 250 pg/ml o NT-proBNP < 1000

Basso rischio

BNP 250-500 pg/ml o NT-proBNP 1000-5000

Medio rischio

BNP > 500 pg/ml o NT-proBNP > 5000

Alto rischio

	10 ter
	Funzionalità renale 
	indicare eGFR (MDRD o CKD-EPI) ml/min
	Nota esplicativa:

stadiazione dell’insufficienza renale

	10 quater
	ecocardiogramma
	Disfunzione sistolica VS:

Assente

Lieve (FE 40-50%)

Moderata (FE 30-40%)

Severa (FE < 30%)

Disfunzione diastolica VS:

Assente

Grado I (Alterato rilasciamento)

Grado II (Pattern pseudonormale)

Grado III (Pattern restrittivo)
PAPS
Insufficienza mitralica > 1 (si/no)

Alto score di asinergia e ventricolo non dilatato (si/no)

NB è sufficiente che i suddetti dati siano indicati in referto eco allegato
	

	11
	Interventi eseguiti
	Testo
	Evitare acronimi e abbreviazioni.

Indicare data dell’intervento

	11 bis
	Coronarografia
	Testo
	Indicare i principali risultati e gli interventi effettuati. Indicare in particolare l’eventuale presenza di una malattia multivasale, specie se sottoposta a rivascolarizzazione

incompleta, o la mancata rivascolarizzazione/riperfusione

	12
	Decorso clinico
	Testo
	Descrizione di quanto accaduto al paziente durante il ricovero, incluse l’obiettività clinica all’ingresso e in seguito, le complicanze o le reazioni avverse da farmaci tali da giustificare la mancata osservanza delle vigenti linee guida.
Indicare anche “nessuna complicanza”

	13
	Stato clinico
	Testo
	Indicare l’obiettività clinica (in particolare pressione arteriosa e frequenza cardiaca) e le condizioni generali del paziente alla dimissione, l’eventuale fragilità o instabilità residua, la capacità funzionale, i problemi attivi

	13 bis
	Classe NYHA alla dimissione
	Numero romano
	

	13 ter
	Nei ricoveri per scompenso cardiaco:

Target della frequenza cardiaca 
	FC < 70 bpm

Raccomandazione Linee Guida ESC 2012 Scompenso Cardiaco


	

	13 quater
	Killip massima
	Numero romano
	

	13 quinque
	Uso di diuretici per dispnea o presenza di stasi
	Si/no
	

	14
	Prognosi e stratificazione del rischio
	Testo
	indicare il rischio residuo del paziente, utilizzando eventualmente, nelle dimissioni per SCA, score come il punteggio GRACE o GUSTO o la classificazione (alto rischio clinico, alto rischio trombotico, basso rischio) contenuta nel documento di Consenso ANMCO GICR-IACPR GISE.

	15
	Fattori di rischio
	Testo
	Indicare la presenza di fattori di rischio (fumo, sedentarietà, diabete, ipertensione, dislipidemia).

Indicare peso corporeo e indice di massa corporea alla dimissione.

Indicare gli eventuali interventi per la correzione dei fattori di rischio

	15 bis
	Per i pazienti con SCA: target LDL
	LDL < 70 mg/dl

Raccomandazione linee guida ESC 2012
	

	16
	Eventuali risultati in attesa
	Si/no
	Se si specificare

	17
	allergie
	Si/no
	Se si specificare il tipo di reazione e di allergene

	18
	Farmaci già assunti interrotti
	Nome del farmaco e motivo dell’interruzione
	Riportare tutte le medicine assunte a domicilio e non più prescritte alla dimissione

	19
	Nuovi farmaci
	Nome della molecola, dosaggio, via di somministrazione, numero ed orario delle somministrazioni, durata del trattamento (continuo o “fino al…”)

	Nuove medicine assunte durante il ricovero e prescritte alla dimissione. Indicare i motivi dell’eventuale non prescrizione di farmaci indicati dalle linee guida. Nel caso di farmaci per cui l’AIFA ha posto limitazioni alla rimborsabilità è necessario indicare il numero della nota quando si intenda prescrivere il farmaco a carico del SSN, in caso contrario scrivere Classe C. Fornire indicazioni circa l’opportunità di aumentare i dosaggi dei farmaci consigliati alla dimissione. Nel caso in cui si debba procedere a una prescrizione off-label (per una indicazione non presente in scheda tecnica, ma di cui ci sia letteratura a supporto, non esista alternativa terapeutica e si sia ricevuto il consenso informato del paziente) occorre specificare al paziente per iscritto NON A CARICO SSN (Decreto 19 settembre 2005 “Linee guida per la prescrizione di farmaci a carico del servizio sanitario nazionale” art. 3 “prescrizione di medicinali al di fuori delle condizioni e limitazioni d’impiego autorizzate (off-label) e prescrizione di farmaci non registrati in Italia” pubblicato sulla GURS n.42 del 7.10.2005.

	20
	Farmaci confermati
	Nome del farmaco. 

Indicare variazioni del dosaggio o del numero di somministrazioni
	

	21
	Follow-up
	Indicare data e tipo dei controlli post-ricovero.
	Specificare il tipo di follow up consigliato, quando e da parte di chi. Va fornito un preciso appuntamento per il primo controllo cardiologico programmato a 1 mese, senza necessità di ricetta SSN. Fornire le date anche degli altri controlli quando possibile. Indicare anche necessità di un controllo precoce (non oltre 2 settimane dal ricovero, prima in casi particolari) da parte del MMG preferibilmente presso il suo studio. In casi complessi inserire una descrizione testuale della natura del follow-up Va segnalata al curante l’opportunità di fornire al paziente una relazione sulle modificazioni cliniche da lui osservate successivamente al ricovero.



	21 bis
	Prescrizione di Cardiologia riabilitativa,
	1) Degenziale: si/no

2) Ambulatoriale: si/no


	Secondo le indicazioni del documento “Raccomandazioni regionali per la dimissione e la comunicazione con il paziente cardiopatico” Capitolo 5 paragrafo 5.3 capoverso 6.

	23 
	Altre informazioni
	testo
	Riportare ogni altra informazione considerata importante, ad esempio:

consapevolezza del paziente della propria patologia, eventuali accordi coi servizi sociali, capacità lavorativa del paziente e necessità di eventuale astensione lavorativa

	24
	effettuazione di interventi educativi
	testo
	Indicare se sono state fornite indicazioni terapeutico-comportamentali riguardo alimentazione, attività fisica e fumo; se sono stati consegnati materiali scritti educazionali; se sono stati coinvolti familiari/caregivers

	25
	Medico che dimette
	Nome e cognome, 

numero di telefono o e-mail per eventuali comunicazioni
	

	26
	Firma del medico
	firma
	Apporre timbro con numero di iscrizione all’Albo professionale e codice ENPAM

	27
	Firma del Direttore o di suo sostituto
	firma
	Apporre timbro con numero di iscrizione all’Albo professionale e codice ENPAM


