
REGIONE CALABRIA 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI CATANZARO 

OSPEDALE BASSO IONIO SOVERATO 

U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE 

DIRETTORE: DOTT. PANTALEONE GRANDE 
 

COGNOME 
 
 

 

NOME  
□ F 

□ M 

DIAGNOSI:     INTERVENTO: 

U.O. DATA DI NASCITA 

 
PESO 

(Kg) 

 

     ELEZIONE 

 

URGENZA 

 

   EMERGENZA 

N° NOSOLOGICO             ETA’ ALTEZZA 

(cm) 

 

  ORDINARIO 

   

       DAY SURGERY 

 

          ____________ 

  

SINTESI  DELLE PATOLOGIE ASSOCIATE  E VALUTAZIONE PREOPERATORIA CONCLUSIVA 

□ CEREBRALE □ ALLERGICA 

□ RESPIRATORIA □ BMI 

□ CARDIOVASCOLARE □ DIFFICILE GESTIONE VIE AEREE 

□ EPATORENALE □ COMPLICANZE ANESTESIOLOGICHE 

□ METABOLICA □ NEUROMUSCOLARE 

□ EMATOLOGICA/COAGULATIVA □  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 NYHA I II III IV A.S.A. 1 2 3 4 5 E 

PAZIENTE IDONEO ALLA 

PROCEDURA 

CHIRURGICA 

 

       SI              NO        Note: 

TECNICA PROPOSTA □ AN. GENERALE □ SEDOANALG. □ SPINALE □ PERIDURALE □ PLESSICA □ LOCALE 

ASSISTENZA INTENSIVA P.O. □ PROBABILMENTE  NON  NECESSARIA □ DA VALUTARE □ SICURAMENTE  NECESSARIA 

NOTE PER IL REPARTO  

 S. OMOLOGO U  S. PREDEPOSITO U        PLASMA  U         ALTRO   
DIGIUNO PREOPERATORIO LIQUIDI: h SOLIDI: h 

PROFILASSI ED ALTRE PRESCRIZIONI DOSE, ORA E VIA DATA E ORA DELLA SOMMINISTRAZIONE 

   
   
  Firma IP 

PREMEDICAZIONE 

DATA E FIRMA ANESTESISTA Firma IP 

RIVALUTAZIONE IMMEDIATAMENTE PRECEDENTE L’INTERVENTO 

CONTROLLI 

ANESTESIOLOGICI 

NUOVI EVENTI          SI           NO        NEUROLOGICI         RESPIRATORI       CARDIOCIRCOLATORI 

ANESTESIA PROPOSTA 

confermata 
 

non confermata 

Note: 

  Profilassi Antibiotica        NO               SI                                                                mg               ev               im 

 

Profilassi Tromboembolica  NO SI                                                   mg 

 

Data, ora e Firma Anestesista 

 

 

CONTROLLI 

INFERMIERISTICI 

       IDENTITÀ        SEDE  INTERVENTO       PROTESI         DIGIUNO 

        MONILI        IGIENE e TRICOTOMIA  

 

Data, ora e Firma IP 
Note 

 



COGNOME NOME DATA DI NASCITA 

ANAMNESI NEG   

FAMILIARE 

 

 

DIABETE 

MELLITO 

 

 

CARDIOPATIA 

 

 

IPERTENSIONE    

ARTERIOSA 

 

 

DIATESI 

EMORRAGICA 

 

 

MIOPATIE 

 

 

COMPLICANZE 

ANESTESIOLOG. 

 

    

 ALTRO 

FISIOLOGICA 

FUMO 

SI 

NO 

 

 

POTUS 

 

 

 

DROGHE 

 

 

 

GRAVIDANZA 
IN ATTO 

 

 

GRAVIDANZE 
PREGRESSE 

 
 

              ALTRO 

ALLERGICA 

 

     NEGA ALLERGIE 

           A FARMACI 

 

EDEMA DELLA 

GLOTTIDE 

 

 

        ASMA 

 

 

ORTICARIA 

 

 

LATTICE 

SHOCK  

   ANAFILATTICO 

NOTE: 

NEUROLOGICA                                                                                                                                                     NEG    

INFETTIVA ISCHEMICA TRAUMATICA NEOPLASTICA 

            

PARKINSON 

 

 EPILESSIA 

 

 NEUROPATIA 

 

MIASTENIA 

 

MIOPATIA 

 

CRAMPI 

 

 M. PSICHIATR 

 

 CEFALEA 

 

NOTE: 

RESPIRATORIA                                                                                                                                                     NEG    

 

POLMONITE 
 

 
 

      FIBROSI 

 

 

 

 

 

 

 

             PNX 

 

 

 

ASMA 
  

BPCO  
           

         ALTRO 
 

NOTE: 

CARDIOVASCOLARE                                                                                                                                                                             NEG 

 

CARDIOPATIA ISCHEMICA 

 

IPERTENSIONE ARTERIOSA 

 

SCOMPENSO CARDIACO 

 

VASCULOPATIA 

 

VALVULOPATIA 

 

ARITMIE 

 

PACEMAKER 

 

EMBOLIA POLMONARE 

NOTE: 

ALTRI APPARATI                                                                                                                                                                             NEG 

 

ENDOCRINO METABOLICO 

 

FEGATO 

 

RENE 

 

EMOLINFATICO 

 

SURRENE 

 

IMMUNODEFICIENZE 

 

GASTROENTERICO 

 

PANCREAS 

 

TIROIDE 

 

COAGULOPATIA 

 

         ALTRO 

NOTE: 

ANESTESIOLOGICO – CHIRURGICA 

ANNO ANESTESIA INTERVENTO ANNO ANESTESIA INTERVENTO 

      

      

      

COMPLICANZE – ANESTESIOLOGICHE INTERVENTI CHIRURGICI PRECEDENTI                                                NEG 

           ALLERGIE             INTUBAZIONE    DIFFICILE         NAUSEA/VOMITO           RISVEGLIO        RITARDATO 

                NEUROLESIONI               CEFALEA        ALTRO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESAME OBIETTIVO 

PA  FC  FR  Tc °C  

GENERALE NEG    

STATO 

NUTRIZIONALE 
                      NORMALE                                     SOTTOPESO                         OBESITA’  

   EDEMI 

  

           LESIONI CUTANEE 

COLORE CUTE        NORMALE        CIANOSI        PALLORE     I  ITTERO 

DECUBITO         NORMALE           OBBLIGATO  

LESIONI CUTANEE 
PROTESI        ACUSTICHE         OCULARI       ALTRE 



 

 

    TESTA-COLLO                                                                                                                                                              NEG 

       DENTI            MOBILI          EDENTULIA       PROTESI DENTALI 
PROTRUSIONE 

MASCELLA 
CORREGGIBILE   SI    NO 

NORMALI                            INCISIVI FISSE MOBILI SUP INF COLLO   MOBILE  IPOMOBILE   FISSO 

APERTURA BOCCA         > 3 CM        < 3 CM   IPOPLASIA MANDIBOLARE DIST. TIROMENTONIERA         > 6 CM        < 6 CM 

BARBA     NASO GROSSO RUSSAMENTO MALLAMPATI 1 2 3 4 

NOTE: 

 

      SISTEMA  NERVOSO                                                                                                                                                   NEG 

COSCIENZA INTEGRA AGITAZIONE SOPORE COMA SEDAZIONE FARMACOLOGICA 

 

      SISTEMA  RESPIRATORIO                                                                                                                                       NEG 

EUPNEA     ORTOPNEA        DISPNEA DA SFORZO      DISPNEA A RIPOSO          ALTRO 

ASCULTAZIONE  

        ALTERAZIONI TORACICHE        ALTERAZIONI TRACHEALI 
 

     SISTEMA CARDIOCIRCOLATORIO                                                                                                                         NEG                       

 

VARICI ARTI INFERIORI 

 

EDEMI 

 

TROMBOFLEBITI 

 

TURGORE GIUGULARE 

 

PACEMAKER 

 

ACCESSI VENOSIDIFFICILI 

NOTE: 

 

     APPARATO  MUSCOLO-SCHELETRICO                                                                                                                 NEG 

NOTE  

 

     TERAPIA IN CORSO                                                                                                                                                      NEG 

FARMACO DOSE/VIA FARMACO DOSE/VIA FARMACO DOSE/VIA 

      

      

      

 

          ESAMI EMATOCHIMICI                        DATA: 

        NELLA NORMA                                                    EMOGRUPPO:                                                                 RH:                                                                 RIF. 

GB/GR  AZOTEMIA  PROT. TOT.  FIBRINOGENO  

HB/HT  CREATININA  pO2/pCO2  D-DIMERO  

PLT  CHE  pH/HCO2  HbSAg  

NA/K  N° DIBUCAINA  Sa/O3  HCV  

CL/CA  CPK/LDH  PT (INR)  HIV  

GLICEMIA  AST/ALT  PTT (RATIO)  GRAVINDEX  

 

DIAGNOSTICA STRUMENTALE 

ESAME DATA SINTESI RISULTATO 

ECG   

Rx TORACE   

   

   

 

PROCEDURE DIAGNOSTICHE SUPPLEMENTARI 

  

                                                                  ______________________            ___________________________________________________ 

                                                                                    DATA                                             FIRMA ANESTESISTA RICHIEDENTE 

  

  

 

 

 

 
 

 

 



 

 

CARTELLA INTRAOPERATORIA

Cognome e Nome paziente___________________________________________________________         Data di nascita_______________________ 

ANESTESISTA  Firma Postura pz: 

C. P. S. I.  Firma Data IC: 

EQUIPE CHIRURGICA  INTERVENTO 
 

  PREMEDICAZIONE:                                                                        ORE:     PREIDRATAZIONE:                                                                      ORE: 

 

ANESTESIA                   INIZIO PROCEDURE ORE:                     PRESIDI OK  TECNICHE                        CHECK APPARECCHIATURE OK 

    GENERALE      Maschera F n°  Tubo  OT  Ø                       cuffiato 

VENTILAZIONE    Spontanea     Manuale      Assistita       Controllata            TIVA      Cannula n° Tubo  NT  Ø                       armato 

           TCI      LMA n°  
Difficoltà intub.           Si           No  

   SEDAZIONE      Fastrach           CIRCUITO           No rebreath          Bassi flussi                L/min 

   Ago cannula       CVC      Catetere Arterioso             SNG       Catetere vescicale        

MONITORAGGIO 

CONTINUO DI: 

     ECG                Fr C            Tratto ST            Pressione Arteriosa               SPO2 %              EtCO2 %              Pulsogramma eCapnogramma               FR 

      Spirometria              Ppeak              O2 %             N2O                Sevorane                 Diuresi 
 

ELENCO FARMACI ANESTESIA 

ATROPINA                   MG                                                    

O2  / ARIA             LT/M     %                                                 

N2O / ARIA           LT/M     %                                                 

SEVORANE                     %                                                 

PROPOFOL                    MG                                                 

MIDAZOLAM                MG                                                 

SUX                                  MG                                                 

CIS-ATRACURIO         MG                                                 

FENTANYL                         γ                                                 

REMIFENTANIL                                                 

                                                 

 

   15   30   45      15   30   45      15   30   45      15   30   45    

 *T 200                                                 

PA 42 180                                                 

 41 160                                                 

FC 40 140                                                 

 39 120                                                 

START 38 100                                                 

< 37 80                                                 

END 36 60                                                 

> 35 40                                                 

 

INFUSIONI 

SOL FIS/GLUC                                                 

EMAGEL/VOLUVEN                                                 

ELET R/ELET M                                                 

EMAZIE/PLASMA                                                 

RINGER LATTATO                                                 

                                                 

 

TERAPIE  PRATICATE 

                                                 

                                                 

                                                 

                                                 

                                                 

 

BILANCIO IDRICO 

DIURESI                                                 

TOTALE 

INFUSIONI 
 Soluzioni:  Emazie:   Plasma:  Totale: 

TOTALE  PERDITE  Perdita Ematica:  SNG:  Perspiratio:  Totale: 

 

 

 

 

 



 

 

 

   Epidurale Ago G               mm         Livello         Bilaterale 

   Subaracnoidea        Ago G               mm          Continua         Selettiva dx 

    Spino-Peri Ago G         Catetere         Selettiva sx 

    BL PL con ENS1 Ago G               mm   BTa               mA               Hz               ms   Tipo blocco 

     BL PL con ENS2 Ago G               mm   BTa               mA               Hz               ms   Tipo blocco 

      Locale   Sede:         Sottocutanea        Tronculare        Intra-articolare 

 

ALR (anestetico locale) (%, ml, boli, inf cont) Oppiaceo (ml, mg, boli, inf cont) Altro 

        Epidurale    

        Subaracnoidea    

        Spino-Peri    

        Plessica            Sx           Dx    

        Locale            Sx           Dx    

 

Incisione cutanea ore: Incisione utero ore: 

Fine sutura cutanea ore: Estrazione fetale ore: 
 

Risveglio:       Pronto       Dolce       Ritardato        Risponde       Esegue ordini semplici      Vomito       Tosse        Dolore       Agitazione 

Decurarizzante  Atropina mg                                    Intrastigmina mg Recupero neuro-muscolare completo ore: 
 

NOTE  

 

 
  15   30   45      15   30   45      15   30   45      15   30   45    

 *T 200                                                 

PA 42 180                                                 

 41 160                                                 

FC 40 140                                                 

 39 120                                                 

START 38 100                                                 

< 37 80                                                 

END 36 60                                                 

> 35 40                                                 

 

INFUSIONI 

SOL FIS/GLUC                                                 

EMAGEL/VOLUVEN                                                 

ELET R/ELET M                                                 

EMAZIE/PLASMA                                                 

RINGER LATTATO                                                 

                                                 

 

TERAPIE  PRATICATE 

                                                 

                                                 

                                                 

                                                 

                                                 

 

BILANCIO IDRICO 

DIURESI                                                 

TOTALE 

INFUSIONI 
 Soluzioni:  Emazie:   Plasma:  Totale: 

TOTALE  

PERDITE 
 Perdita Ematica:  SNG:  Perspiratio:  Totale: 

 



 
 

 



REGIONE CALABRIA 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI CATANZARO 

OSPEDALE BASSO IONIO SOVERATO 

U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE 

DIRETTORE: DOTT. PANTALEONE GRANDE 



 
 


