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Questa scheda non sostituisce la scheda di dimissione ospedaliera ma deve essere utilizzata 
solo per i trasferimenti interni dei pazienti da una unità operativa/sezione ad un’altra, così da 
facilitare la corretta codifica delle diagnosi e degli interventi/procedure diagnostiche da parte del 
medico che dimette il paziente. 
 
 

LA SCHEDA E’ PARTE INTEGRANTE DELLA CARTELLA CLINICA 
 
 

COGNOME NOME DATA DI NASCITA N° SDO 
 
 

   

 
 

U.O./S.A. INVIANTE U.O./S.A. DI DESTINAZIONE DATA DEL TRASFERIMENTO 
 
 

  

 
 

DIAGNOSI PRINCIPALE RISCONTRATA CODICE ICD-9-CM 
 
 

 

DIAGNOSI SECONDARIE RISCONTRATE CODICE ICD-9-CM 
  
  
  
  

 
 

INTERVENTO O PROC. 
PRINCIPALE 

DATA CODICE ICD-9-CM 

 
 

  

ALTRI INTERVENTI O 
PROCEDURE 

DATA CODICE ICD-9-CM 

   
   
   
   

 
                                                                                                              
 

Firma e timbro del Medico 
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  Grado di soddisfacimento attività di vita quotidiane (alimentazione, vestizione, igiene, movimento): 
    
     Piena autonomia                   Bisogno di aiuto                            Completamente dipendente 

 
Data____/____/______    Firma Infermiere_________________________ 

1)                                                                              ALIMENTAZIONE
 Nutrizione Parenterale      
 Catetere Venoso Centrale Tipo _______________ Data posizionamento___ /___/__  Medicato ___/__/__ 
 Nutrizione Enterale    con sondino naso gastrico            con pompa               a caduta 
 PEG    Posizionata il___/___/____    Cambio previsto il___/___/____ 
NOTE:___________________________________________________________________________________ 
2)                                                                      ALVO E DIURESI 
Apparato intestinale:    continente        incontinente              portatore di ileostomia         colonstomia 
Tipo di sacca ______________________________________ 
Apparato urinario:         continente          incontinente                 uso di pannoloni           urocontrol 
 catetere vescicale           silicone            lattice              n°___   data di inserimento   ___/___/____ 
portatore di urostomia /nefrostomia         dx                   sx        bilaterale  Tipo di sacca _____________ 
                                                                   
3)                                                                    CUTE

  
Lesioni    Vascolari  Ferite chirurgiche       Altro ________________________________________ 

Ulcera da pressione (UdP)      NO     SI      se  Si,  indicare: Valore Braden _____________________ 
Sede____________________________________________________________________________________ 
Grado e dimensioni :   2°  3°  4°  Aspetto ulcera: detersa   fibrina    essudato   necrosi  infetta
Tipologia di Medicazioni_________________________________________________________________ 

        4)               UDITO                                                                   5)  VISTA
  
Normale     IpoacusiaPortatore Protesi                        Normovedente    IpovedenteNon vedente 

6)                               MOBILIZZAZIONE                                                        7)    DOLORE 
  Emiparesi dx          Emiparesi sx      
   Paraparesi            Tetraparesi                                                                              
 Ausili prescritti        SI    data__/__/__                      NO                              
Riabilitazione durante la degenza ospedaliera    SI     NO
       

  NO      SI  Valore ___ Scala di riferimento: VAS   
altro ________________________ 
Catetere epidurale: posizionato  il__/__/___ 
ultima medicazione: ___/____/____ 

8)                                                               RESPIRAZIONE 
Eupnoico      Dispnoico                                                                                                                                          
Portatore di tracheotomia:   tipo di cannula_______   contro cannula  
ultimo posizionamento:       data__/__/__                     SI ventilatore      NO ventilatore                                                                                                                                           
O2 Terapia   SI   NO    Attivato servizio Lindet domiciliare per O2    SI           NO 
9 )     STATO DI COSCIENZA                                                                                              10)      STATO PSICHICO                  

      Vigile           Soporoso         Coma                        Orientato      Agitato      Disorientato    Ansioso                                                                                                                         


