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Indagine conoscitiva

Raccomandazione per la prevenzione degli errori in terapia farmacologica
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ATTENZIONE!

Prima di iniziare la compilazione della scheda, leggere attentamente la guida alla compilazione
ATTENZIONE!

Per la compilazione di questa scheda bisogna spostarsi tra i campi con il tasto tabulatore.

Una volta compilata in ogni sua parte la scheda dovrà essere rispedita preferibilmente per e-mail all'indirizzo:

cssifo@negrisud.it
Nell'eventualità di problemi con la spedizione via e-mail si può inviare:

· per fax al n.: 0872 570 248 

· oppure per posta all'indirizzo:


Centro Studi SIFO


c/o Consorzio Mario Negri Sud


Via Nazionale 8/a


66030 Santa Maria Imbaro CH


VAI ALLA SCHEDA
 FORMCHECKBOX 
Premessa importante!

L'indagine conoscitiva, che nasce da una collaborazione SIFO – Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali, ha lo scopo di rilevare e valutare il livello di implementazione della Raccomandazione n. 7, per la prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica, raccomandazione redatta dall'(ex-)Ministero della Salute.

L'indagine non ha finalità "censorie". Non si vuole "controllare" se la raccomandazione è stata applicata o meno, ma si vuole  capire cosa si fa nelle nostre realtà ospedaliere nell'ambito della sicurezza per il paziente e se l'implementazione della  Raccomandazione n. 7 può aiutarci nel garantire sicurezza, ma al tempo stesso si vogliono fornire eventuali indicazioni su come ottimizzare non solo la raccomandazione quanto l'operare in condizioni di sicurezza.

Guida:


N.B. 
Il questionario va compilato in maniera precisa e completa. Tutte le informazioni richieste sia a carattere generale (es. denominazione precisa dell'azienda o nome del compilatore con relativa qualifica) che specifico (es. tabella farmaci con stesso principio attivo o nome commerciale diverso o liste aziendali di abbreviazioni) sono importanti e nessuna domanda può essere priva di risposta. Il questionario dovrà essere compilato e spedito entro e non oltre il 31 Luglio 2009. Per questa data il questionario dovrà essere inviato completo nella parte generale, in quella riguardante la farmacia e nella parte che si riferisce alle Unità Operative.

Il questionario è composto di due parti:

1.
Informazioni generali sulla struttura e sulla conoscenza/divulgazione della Raccomanda​zione n. 7.

2.
Informazioni della implementazione della Raccomandazione n. 7.

Questa seconda parte è a sua volta suddivisa in due sezioni:

Sezione 1: indagine conoscitiva relativa alla Farmacia

Si tratta di una serie di domande su alcuni aspetti relativi ai diversi momenti della gestione dei farmaci secondo la suddivisione riportata nella stesa raccomandazione e precisamente:

1.
approvvigionamento;

2.
immagazzinamento, conservazione, gestione scorte;

3.
prescrizione;

4.
trascrizione e interpretazione;

5.
preparazione;

6.
distribuzione.

Sono domande molto semplici a cui un farmacista, che opera nella struttura, risponde con facilità.

Si raccomanda di rispondere a tutte le domande descrivendo la realtà senza preclusioni. [N.B.: sono importanti anche le risposte negative, forse ancor più di quelle positive].

Sezione 2: indagine conoscitiva c/o Unità Operativa

a.
Per compilare questa sezione del questionario è necessario:

· recarsi nei reparti;

· avere la collaborazione di un clinico e del/la caposala (o infermiere incaricato).

b.
I reparti da esaminare e per i quali compilare questa sezione sono 5, precisamente: medicina, chirurgia, ostetricia-ginecologia, pediatria, ortopedia.

b1.
Negli ospedali con più reparti di medicina, chirurgia, … è sufficiente visitarne uno per tipologia.

b2.
Negli ospedali in cui manca uno o più dei reparti indicati (es. manca la pediatria) si visitano solo i reparti presenti.

b3.
Fatta esclusione dei casi di cui al punto precedente, è richiesta la visita di tutte e cinque le tipologie di reparto indicate. Se questo non è possibile va motivato.

c.
La data e l'ora in cui esaminare i reparti va concordata con clinico/caposala. L'esame-rilevazione per tutti e 5 i reparti deve essere fatta al massimo entro due mesi dall'inizio dell'indagine.

Anche per questa sezione le domande riguardano alcuni aspetti della gestione delle terapie, suddivise come da Raccomandazione n. 7, e precisamente:

1.
prescrizione;

2.
trascrizione e interpretazione;

3.
preparazione;

4.
somministrazione.

Sono domande abbastanza immediate a cui, con l'aiuto del personale di reparto, si riesce a rispondere facilmente.

Nel questionario è inserita un'ultima parte di "Considerazione/valutazione generale" in cui il farmacista compilatore dovrebbe esprimere un parere personale ma obiettivo, sull'implementazione della raccomandazione n. 7.


VAI  AL QUESTIONARIO
Data compilazione:
     

Azienda Sanitaria (denominazione esatta):

     

Città: 

     

Denominazione Ospedale :

     

N. reparti: 
     

N. posti letto: 
     

Farmacista compilatore del questionario (nome e cognome): 
      

Qualifica:
 FORMCHECKBOX 
 Direttore:
 FORMCHECKBOX 
 dipartimento
 FORMCHECKBOX 
 Farmacia



 FORMCHECKBOX 
 Dirigente



 FORMCHECKBOX 
 Altro, spec.: 
     

Recapiti:
Telefono: 
     

e-mail: 
     

Responsabile:
 FORMCHECKBOX 
  Farmacia
 FORMCHECKBOX 
 Dipartimento Farmaceutico

N. farmacisti dirigenti operanti nella struttura: 
     

1.
Esiste nella tua azienda una funzione(*) aziendale per la sicurezza del paziente?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


 
(*) Per funzione si intende persona, gruppo, team management, unità operativa, (home page …)

2.
Sono adottate  linee guida, raccomandazioni, procedure, protocolli aziendali per la prevenzione degli errori in terapia farmacologica?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

3.
Sono stati avviati specifici progetti di sorveglianza aziendale finalizzati alla prevenzione degli errori in terapia?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Il Ministero della Salute, nel settembre 2007, ha redatto la "Raccomandazione n. 7" per  la preven​zione della morte, coma, o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica, aggiornata al marzo 2008

1.
Conosci tale raccomandazione?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, come ne sei venuto a conoscenza:
 FORMCHECKBOX 
 consultando il sito del Ministero



 FORMCHECKBOX 
 tramite comunicazione della SIFO



 FORMCHECKBOX 
 tramite comunicazione della regione



 FORMCHECKBOX 
 perché inviata dalla Direzione Aziendale



 FORMCHECKBOX 
altra modalità (spec.): 
     



Possibilità di risposte multiple

2.
Se tale raccomandazione è stata inviata ufficialmente dalla Direzione Aziendale:


sai quale è stato il livello di divulgazione?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, a chi è stata inviata: 
 FORMCHECKBOX 
  a tutti i reparti compresa la farmacia



 FORMCHECKBOX 
  ad alcuni reparti (spec. quali): 
     



 FORMCHECKBOX 
  solo alla farmacia



 FORMCHECKBOX 
  altro, spec.: 
     


sai come è stata divulgata?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì: 
 FORMCHECKBOX 
  nella versione pubblicata dal Ministero



 FORMCHECKBOX 
  mettendone in evidenza alcune parti



 FORMCHECKBOX 
  adattandola alla specifica realtà



 FORMCHECKBOX 
  altro, spec.: 
     

3.
Se la trasmissione della Raccomandazione è avvenuta solo alla Farmacia, questa ha provve​duto a divulgarla agli altri reparti?

 FORMCHECKBOX 
 No


 FORMCHECKBOX 
 Sì, a tutti


 FORMCHECKBOX 
 Sì ad alcuni (spec. quali): 
     

4.
Ritieni, comunque, che il livello di divulgazione e conoscenza della Raccomandazione nella tua azienda sia:


 FORMCHECKBOX 
 Adeguato



 FORMCHECKBOX 
 Scarso


 FORMCHECKBOX 
 Insufficiente


Se scarso, insufficiente o se non è stata divulgata affatto, quali sono secondo te le motivazioni e cosa proponi (proporresti) di fare:

     

Indagine conoscitiva in Farmacia

N.B.
Seguono una serie di domande, suddivise per capitoli/argomenti, al fine di rile​vare/valutare il grado di implementazione della Raccomandazione

1. 
Approvvigionamento

1.1
Nei capitolati d'acquisto dei farmaci della tua azienda, sono stati introdotti criteri di sicurezza?


 FORMCHECKBOX 
 Sì, sempre
 FORMCHECKBOX 
 Sì, talvolta

 FORMCHECKBOX 
 No, mai


Se sì, quali:


 FORMCHECKBOX 

informazioni sulla ricostruzione



 FORMCHECKBOX 

compatibilità



 FORMCHECKBOX 

conservazione dei farmaci



 FORMCHECKBOX 

presenza di dispositivi di sicurezza

 FORMCHECKBOX 
 
altro, spec.:
     


Se no, sapresti dire perché:

     

2. 
Immagazzinamento, conservazione, gestione delle scorte

2.1
In farmacia sono evidenziati e/o separati i farmaci che hanno una confezione o un nome si​mile?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


La farmacia ha reso disponibile una lista di farmaci più soggetti ad essere scambiati?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


La farmacia ha reso disponibile una lista di "farmaci ad alto livello di attenzione"?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

2.2
Nella struttura sanitaria in cui lavori sono state attivate delle modalità di dispensazione controllata delle soluzioni concentrate di elettroliti?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, 


a) per quali soluzioni:

     


b) con quali modalità:



 FORMCHECKBOX 
 solo ad alcuni reparti




 FORMCHECKBOX 
 richieste motivate per singolo paziente




 FORMCHECKBOX 
 verifica dello stoccaggio separato in reparto

 FORMCHECKBOX 
 altro, spec.:
     


Se no, spiegare il perché:

     

Indagine conoscitiva in Farmacia

3. 
Prescrizione

3.1
Nella struttura sanitaria in cui lavori è stata introdotta la scheda unica di terapia(*)?

 FORMCHECKBOX 
 Sì, in tutti i reparti
 FORMCHECKBOX 
 Sì, nei seguenti reparti: 
     

 FORMCHECKBOX 
 No, in nessun reparto




(*) Dove vengono riportate dal medico tutte le informazioni necessarie per l'individuazione della terapia e dall'infermiere ciò che è stato effettivamente somministrato, appuntando la propria firma o sigla (v. pag. 10 Raccomandazioni).

3.2
Nella struttura sanitaria in cui lavori è stata introdotta la prescrizione informatizzata?

 FORMCHECKBOX 
 Sì, in tutti i reparti
 FORMCHECKBOX 
 Sì, nei seguenti reparti: 
     

 FORMCHECKBOX 
 No, in nessun reparto



3.3
Se è stata introdotta una prescrizione informatizzata, il sistema prevede segnali di allarme/ pericolo?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, quali situazioni vengono segnalate:

1.
     

2.
     

3.
     

4.
     

3.4
è stata predisposta una tabella che consente di identificare la corrispondenza dei farmaci aventi lo stesso principio attivo ma nome commerciale diverso?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì, chi l'ha predisposta: 
     

dove è reperibile:
     

4. 
Trascrizione e interpretazione

4.1
Esiste una lista aziendale di abbreviazioni, termini, simboli che possono essere utilizzati per la prescri​zione di farmaci?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, 
chi l'ha redatta: 
 FORMCHECKBOX 
 Commissione Terapeutica
 FORMCHECKBOX 
 Farmacia
 FORMCHECKBOX 
 Direzione Sanitaria




 FORMCHECKBOX 
 Funzione aziendale del rischio clinico

 FORMCHECKBOX 
 altro, spec.:
     



Possibilità di risposte multiple



dove è reperibile: 
 FORMCHECKBOX 
 Sito aziendale (intranet)
 FORMCHECKBOX 
 Prontuario Terapeutico





 FORMCHECKBOX 
 Allegato a specifiche procedure




 FORMCHECKBOX 
 altro, spec.:
     



Possibilità di risposte multiple

Indagine conoscitiva in Farmacia

5. 
Preparazione

5.1
Esiste una centralizzazione in farmacia della terapia infusionale?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, per quali prodotti: 
 FORMCHECKBOX 
 chemioterapici/antiblastici
 FORMCHECKBOX 
 sacche per NPT




 FORMCHECKBOX 
 profilassi antibiotica in chirurgia
 FORMCHECKBOX 
 terapia del dolore

 FORMCHECKBOX 
 altre Terapie infusionali: 
     



Possibilità di risposte multiple


Se no, il farmacista è coinvolto nell'allestimento c/o le Unità Operative:


 FORMCHECKBOX 
 No, mai
 FORMCHECKBOX 
 Sì, qualche volta come consulente
 FORMCHECKBOX 
 Sì, sempre come supervisore

6.
Distribuzione

6.1
Esiste, da parte della farmacia,  una procedura di notificazione immediata alle Unità Operative relativamen-te ai  farmaci revocati?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, 


a) quale farmaco ha riguardato l'ultima notifica:


     


b) quante notifiche di "revoca farmaco" sono state inviate (dalla farmacia ai reparti) nell'ultimo anno:

     

6.2
Quale è la modalità di notifica "immediata"?


 FORMCHECKBOX 
 Via fax
 FORMCHECKBOX 
 Via e-mail
 FORMCHECKBOX 
 Via posta
 FORMCHECKBOX 
 su sito web ospedale

 FORMCHECKBOX 
 Altro, spec. :
     

6.3
Come vengono prelevati eventuali farmaci urgenti  durante l'orario di chiusura della farmacia?


 FORMCHECKBOX 
 Solo attraverso il farmacista reperibile


 FORMCHECKBOX 
 Attraverso altra procedura concordata con la DS


 FORMCHECKBOX 
 Non esiste procedura codificata

6.4
La farmacia collabora nel controllo delle scadenze dei farmaci in reparto?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, come?

 FORMCHECKBOX 
 con visite ispettive periodiche





 FORMCHECKBOX 
 con segnalazione delle scadenze di farmaci giacenti in magazzino




 FORMCHECKBOX 
 con l'uso di scadenziari


  FORMCHECKBOX 
 altro, spec.:
     

6.5
Esistono dei sistemi di distribuzione automatizzata?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, quali: 
 FORMCHECKBOX 
 sistemi automatizzati di picking
 FORMCHECKBOX 
 armadi di reparto





 FORMCHECKBOX 
 dose unitaria 
 FORMCHECKBOX 
 carrello intelligente



  FORMCHECKBOX 
 altro, spec.:
     

Indagine conoscitiva c/o Unità Operative

Denominazione Ospedale :

     

Farmacista compilatore del questionario (nome e cognome): 
      

Unità Operativa: 


 FORMCHECKBOX 
 Medicina
 FORMCHECKBOX 
 Chirurgia
 FORMCHECKBOX 
 Ostetricia/Ginecologia
 FORMCHECKBOX 
 Pediatria
 FORMCHECKBOX 
 Ortopedia

N. posti letto: 
     

Data rilevazione: 
     

1. 
Prescrizione

1.1
Al momento del ricovero viene effettuata una anamnesi farmacologica?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì: 



vengono registrati tutti i farmaci che il paziente sta assumendo?
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


vengono registrate ed evidenziate eventuali segnalazioni di allergie ai farmaci? 
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì, come: 
     

1.2
Esiste una scheda unica di terapia?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, le operazioni sono siglate o controfirmate?
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

1.3
In questa Unità Operativa l'eventuale prescrizione "al bisogno" viene registrata in cartella clinica?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, secondo quale modalità:
 FORMCHECKBOX 
 generica





 FORMCHECKBOX 
 con specifica di: 
 FORMCHECKBOX 
 dose massima giornaliera






 FORMCHECKBOX 
 intervallo di somministrazione





 FORMCHECKBOX 
 altro: 
     

2. 
Trascrizione e interpretazione

2.1
Sulla scheda unica di terapia o sul quaderno di terapia sono riportate abbreviazioni, simboli, …?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, sono:
 FORMCHECKBOX 
  conformi alla lista aziendale



 FORMCHECKBOX 
  concordate in reparto



 FORMCHECKBOX 
  lasciate alla libera iniziativa in assenza di disposizioni



Possibilità di risposte multiple

2.2
Le trascrizioni di terapia sono controfirmate o siglate?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

3. 
Preparazione

3.1
Sono presenti in reparto flaconi multidose già aperti o ricostituiti?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, è riportata sulla confezione/etichetta la data di apertura/ricostituzione o scadenza dopo ricostituzione?



 FORMCHECKBOX 
 Sì, in tutti
 FORMCHECKBOX 
 Sì, in alcuni

Indagine conoscitiva c/o Unità Operative

4. 
Somministrazione

4.1
Al momento della somministrazione della terapia come viene identificato il paziente?


 FORMCHECKBOX 
 Verifica verbale dell'identità


 FORMCHECKBOX 
 Braccialetto identificativo


  FORMCHECKBOX 
 Altro, spec.: 
     

4.2
Le soluzioni infusionali riportano chiaramente:


a) l'identificazione del paziente
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


b) l'eventuale farmaco infuso
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No



c) l'orario di somministrazione
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


4.3
In assenza del paziente al momento della terapia può capitare che il farmaco venga lasciato sul como​dino?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Considerazione/valutazione generale del farmacista sulla 

implementazione della Raccomandazione

N.B.: Il farmacista dovrebbe esprimere un parere, personale ma obiettivo, sull'implementazione della Raccomandazione sia  in generale che nello specifico dei singoli capitoli.

Ritieni ci siano dei problemi nell'implementazione della Raccomandazione?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Per quali settori/ambiti/operazioni e perché: 

     

Dopo aver verificato/letto attentamente la Raccomandazione trovi delle sezioni:

 FORMCHECKBOX 
  superflue, quali: 
     


 FORMCHECKBOX 
 non implementabili, quali: 
     


 FORMCHECKBOX 
  fondamentali, quali: 
     

Il farmacista fa parte di gruppi di lavoro sulla sicurezza dei pazienti?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Il farmacista partecipa alla formazione aziendale?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Se sì, come: 
 FORMCHECKBOX 
 docente
 FORMCHECKBOX 
 discente

Indagine conoscitiva c/o Unità Operative

Denominazione Ospedale :

     

Farmacista compilatore del questionario (nome e cognome): 
      

Unità Operativa: 


 FORMCHECKBOX 
 Medicina
 FORMCHECKBOX 
 Chirurgia
 FORMCHECKBOX 
 Ostetricia/Ginecologia
 FORMCHECKBOX 
 Pediatria
 FORMCHECKBOX 
 Ortopedia

N. posti letto: 
     

Data rilevazione: 
     

1. 
Prescrizione

1.1
Al momento del ricovero viene effettuata una anamnesi farmacologica?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì: 



vengono registrati tutti i farmaci che il paziente sta assumendo?
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


vengono registrate ed evidenziate eventuali segnalazioni di allergie ai farmaci? 
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì, come: 
     

1.2
Esiste una scheda unica di terapia?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, le operazioni sono siglate o controfirmate?
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

1.3
In questa Unità Operativa l'eventuale prescrizione "al bisogno" viene registrata in cartella clinica?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, secondo quale modalità:
 FORMCHECKBOX 
 generica





 FORMCHECKBOX 
 con specifica di: 
 FORMCHECKBOX 
 dose massima giornaliera






 FORMCHECKBOX 
 intervallo di somministrazione





 FORMCHECKBOX 
 altro: 
     

2. 
Trascrizione e interpretazione

2.1
Sulla scheda unica di terapia o sul quaderno di terapia sono riportate abbreviazioni, simboli, …?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, sono:
 FORMCHECKBOX 
  conformi alla lista aziendale



 FORMCHECKBOX 
  concordate in reparto



 FORMCHECKBOX 
  lasciate alla libera iniziativa in assenza di disposizioni



Possibilità di risposte multiple

2.2
Le trascrizioni di terapia sono controfirmate o siglate?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

3. 
Preparazione

3.1
Sono presenti in reparto flaconi multidose già aperti o ricostituiti?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, è riportata sulla confezione/etichetta la data di apertura/ricostituzione o scadenza dopo ricostituzione?



 FORMCHECKBOX 
 Sì, in tutti
 FORMCHECKBOX 
 Sì, in alcuni

Indagine conoscitiva c/o Unità Operative

4. 
Somministrazione

4.1
Al momento della somministrazione della terapia come viene identificato il paziente?


 FORMCHECKBOX 
 Verifica verbale dell'identità


 FORMCHECKBOX 
 Braccialetto identificativo


  FORMCHECKBOX 
 Altro, spec.: 
     

4.2
Le soluzioni infusionali riportano chiaramente:


a) l'identificazione del paziente
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


b) l'eventuale farmaco infuso
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No



c) l'orario di somministrazione
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


4.3
In assenza del paziente al momento della terapia può capitare che il farmaco venga lasciato sul como​dino?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Considerazione/valutazione generale del farmacista sulla 

implementazione della Raccomandazione

N.B.: Il farmacista dovrebbe esprimere un parere, personale ma obiettivo, sull'implementazione della Raccomandazione sia  in generale che nello specifico dei singoli capitoli.

Ritieni ci siano dei problemi nell'implementazione della Raccomandazione?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Per quali settori/ambiti/operazioni e perché: 

     

Dopo aver verificato/letto attentamente la Raccomandazione trovi delle sezioni:

 FORMCHECKBOX 
  superflue, quali: 
     


 FORMCHECKBOX 
 non implementabili, quali: 
     


 FORMCHECKBOX 
  fondamentali, quali: 
     

Il farmacista fa parte di gruppi di lavoro sulla sicurezza dei pazienti?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Il farmacista partecipa alla formazione aziendale?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Se sì, come: 
 FORMCHECKBOX 
 docente
 FORMCHECKBOX 
 discente

Indagine conoscitiva c/o Unità Operative

Denominazione Ospedale :

     

Farmacista compilatore del questionario (nome e cognome): 
      

Unità Operativa: 


 FORMCHECKBOX 
 Medicina
 FORMCHECKBOX 
 Chirurgia
 FORMCHECKBOX 
 Ostetricia/Ginecologia
 FORMCHECKBOX 
 Pediatria
 FORMCHECKBOX 
 Ortopedia

N. posti letto: 
     

Data rilevazione: 
     

1. 
Prescrizione

1.1
Al momento del ricovero viene effettuata una anamnesi farmacologica?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì: 



vengono registrati tutti i farmaci che il paziente sta assumendo?
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


vengono registrate ed evidenziate eventuali segnalazioni di allergie ai farmaci? 
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì, come: 
     

1.2
Esiste una scheda unica di terapia?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, le operazioni sono siglate o controfirmate?
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

1.3
In questa Unità Operativa l'eventuale prescrizione "al bisogno" viene registrata in cartella clinica?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, secondo quale modalità:
 FORMCHECKBOX 
 generica





 FORMCHECKBOX 
 con specifica di: 
 FORMCHECKBOX 
 dose massima giornaliera






 FORMCHECKBOX 
 intervallo di somministrazione





 FORMCHECKBOX 
 altro: 
     

2. 
Trascrizione e interpretazione

2.1
Sulla scheda unica di terapia o sul quaderno di terapia sono riportate abbreviazioni, simboli, …?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, sono:
 FORMCHECKBOX 
  conformi alla lista aziendale



 FORMCHECKBOX 
  concordate in reparto



 FORMCHECKBOX 
  lasciate alla libera iniziativa in assenza di disposizioni



Possibilità di risposte multiple

2.2
Le trascrizioni di terapia sono controfirmate o siglate?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

3. 
Preparazione

3.1
Sono presenti in reparto flaconi multidose già aperti o ricostituiti?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, è riportata sulla confezione/etichetta la data di apertura/ricostituzione o scadenza dopo ricostituzione?



 FORMCHECKBOX 
 Sì, in tutti
 FORMCHECKBOX 
 Sì, in alcuni

Indagine conoscitiva c/o Unità Operative

4. 
Somministrazione

4.1
Al momento della somministrazione della terapia come viene identificato il paziente?


 FORMCHECKBOX 
 Verifica verbale dell'identità


 FORMCHECKBOX 
 Braccialetto identificativo


  FORMCHECKBOX 
 Altro, spec.: 
     

4.2
Le soluzioni infusionali riportano chiaramente:


a) l'identificazione del paziente
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


b) l'eventuale farmaco infuso
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No



c) l'orario di somministrazione
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


4.3
In assenza del paziente al momento della terapia può capitare che il farmaco venga lasciato sul como​dino?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Considerazione/valutazione generale del farmacista sulla 

implementazione della Raccomandazione

N.B.: Il farmacista dovrebbe esprimere un parere, personale ma obiettivo, sull'implementazione della Raccomandazione sia  in generale che nello specifico dei singoli capitoli.

Ritieni ci siano dei problemi nell'implementazione della Raccomandazione?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Per quali settori/ambiti/operazioni e perché: 

     

Dopo aver verificato/letto attentamente la Raccomandazione trovi delle sezioni:

 FORMCHECKBOX 
  superflue, quali: 
     


 FORMCHECKBOX 
 non implementabili, quali: 
     


 FORMCHECKBOX 
  fondamentali, quali: 
     

Il farmacista fa parte di gruppi di lavoro sulla sicurezza dei pazienti?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Il farmacista partecipa alla formazione aziendale?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Se sì, come: 
 FORMCHECKBOX 
 docente
 FORMCHECKBOX 
 discente

Indagine conoscitiva c/o Unità Operative

Denominazione Ospedale :

     

Farmacista compilatore del questionario (nome e cognome): 
      

Unità Operativa: 


 FORMCHECKBOX 
 Medicina
 FORMCHECKBOX 
 Chirurgia
 FORMCHECKBOX 
 Ostetricia/Ginecologia
 FORMCHECKBOX 
 Pediatria
 FORMCHECKBOX 
 Ortopedia

N. posti letto: 
     

Data rilevazione: 
     

1. 
Prescrizione

1.1
Al momento del ricovero viene effettuata una anamnesi farmacologica?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì: 



vengono registrati tutti i farmaci che il paziente sta assumendo?
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


vengono registrate ed evidenziate eventuali segnalazioni di allergie ai farmaci? 
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì, come: 
     

1.2
Esiste una scheda unica di terapia?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, le operazioni sono siglate o controfirmate?
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

1.3
In questa Unità Operativa l'eventuale prescrizione "al bisogno" viene registrata in cartella clinica?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, secondo quale modalità:
 FORMCHECKBOX 
 generica





 FORMCHECKBOX 
 con specifica di: 
 FORMCHECKBOX 
 dose massima giornaliera






 FORMCHECKBOX 
 intervallo di somministrazione





 FORMCHECKBOX 
 altro: 
     

2. 
Trascrizione e interpretazione

2.1
Sulla scheda unica di terapia o sul quaderno di terapia sono riportate abbreviazioni, simboli, …?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, sono:
 FORMCHECKBOX 
  conformi alla lista aziendale



 FORMCHECKBOX 
  concordate in reparto



 FORMCHECKBOX 
  lasciate alla libera iniziativa in assenza di disposizioni



Possibilità di risposte multiple

2.2
Le trascrizioni di terapia sono controfirmate o siglate?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

3. 
Preparazione

3.1
Sono presenti in reparto flaconi multidose già aperti o ricostituiti?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, è riportata sulla confezione/etichetta la data di apertura/ricostituzione o scadenza dopo ricostituzione?



 FORMCHECKBOX 
 Sì, in tutti
 FORMCHECKBOX 
 Sì, in alcuni

Indagine conoscitiva c/o Unità Operative

4. 
Somministrazione

4.1
Al momento della somministrazione della terapia come viene identificato il paziente?


 FORMCHECKBOX 
 Verifica verbale dell'identità


 FORMCHECKBOX 
 Braccialetto identificativo


  FORMCHECKBOX 
 Altro, spec.: 
     

4.2
Le soluzioni infusionali riportano chiaramente:


a) l'identificazione del paziente
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


b) l'eventuale farmaco infuso
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No



c) l'orario di somministrazione
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


4.3
In assenza del paziente al momento della terapia può capitare che il farmaco venga lasciato sul como​dino?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Considerazione/valutazione generale del farmacista sulla 

implementazione della Raccomandazione

N.B.: Il farmacista dovrebbe esprimere un parere, personale ma obiettivo, sull'implementazione della Raccomandazione sia  in generale che nello specifico dei singoli capitoli.

Ritieni ci siano dei problemi nell'implementazione della Raccomandazione?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Per quali settori/ambiti/operazioni e perché: 

     

Dopo aver verificato/letto attentamente la Raccomandazione trovi delle sezioni:

 FORMCHECKBOX 
  superflue, quali: 
     


 FORMCHECKBOX 
 non implementabili, quali: 
     


 FORMCHECKBOX 
  fondamentali, quali: 
     

Il farmacista fa parte di gruppi di lavoro sulla sicurezza dei pazienti?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Il farmacista partecipa alla formazione aziendale?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Se sì, come: 
 FORMCHECKBOX 
 docente
 FORMCHECKBOX 
 discente

Indagine conoscitiva c/o Unità Operative

Denominazione Ospedale :

     

Farmacista compilatore del questionario (nome e cognome): 
      

Unità Operativa: 


 FORMCHECKBOX 
 Medicina
 FORMCHECKBOX 
 Chirurgia
 FORMCHECKBOX 
 Ostetricia/Ginecologia
 FORMCHECKBOX 
 Pediatria
 FORMCHECKBOX 
 Ortopedia

N. posti letto: 
     

Data rilevazione: 
     

1. 
Prescrizione

1.1
Al momento del ricovero viene effettuata una anamnesi farmacologica?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì: 



vengono registrati tutti i farmaci che il paziente sta assumendo?
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


vengono registrate ed evidenziate eventuali segnalazioni di allergie ai farmaci? 
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì, come: 
     

1.2
Esiste una scheda unica di terapia?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, le operazioni sono siglate o controfirmate?
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No

1.3
In questa Unità Operativa l'eventuale prescrizione "al bisogno" viene registrata in cartella clinica?


 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


Se sì, secondo quale modalità:
 FORMCHECKBOX 
 generica





 FORMCHECKBOX 
 con specifica di: 
 FORMCHECKBOX 
 dose massima giornaliera






 FORMCHECKBOX 
 intervallo di somministrazione





 FORMCHECKBOX 
 altro: 
     

2. 
Trascrizione e interpretazione

2.1
Sulla scheda unica di terapia o sul quaderno di terapia sono riportate abbreviazioni, simboli, …?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, sono:
 FORMCHECKBOX 
  conformi alla lista aziendale



 FORMCHECKBOX 
  concordate in reparto



 FORMCHECKBOX 
  lasciate alla libera iniziativa in assenza di disposizioni



Possibilità di risposte multiple

2.2
Le trascrizioni di terapia sono controfirmate o siglate?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

3. 
Preparazione

3.1
Sono presenti in reparto flaconi multidose già aperti o ricostituiti?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No


Se sì, è riportata sulla confezione/etichetta la data di apertura/ricostituzione o scadenza dopo ricostituzione?



 FORMCHECKBOX 
 Sì, in tutti
 FORMCHECKBOX 
 Sì, in alcuni

Indagine conoscitiva c/o Unità Operative

4. 
Somministrazione

4.1
Al momento della somministrazione della terapia come viene identificato il paziente?


 FORMCHECKBOX 
 Verifica verbale dell'identità


 FORMCHECKBOX 
 Braccialetto identificativo


  FORMCHECKBOX 
 Altro, spec.: 
     

4.2
Le soluzioni infusionali riportano chiaramente:


a) l'identificazione del paziente
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


b) l'eventuale farmaco infuso
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No



c) l'orario di somministrazione
 FORMCHECKBOX 
 Sì
 FORMCHECKBOX 
 No


4.3
In assenza del paziente al momento della terapia può capitare che il farmaco venga lasciato sul como​dino?


 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Considerazione/valutazione generale del farmacista sulla 

implementazione della Raccomandazione

N.B.: Il farmacista dovrebbe esprimere un parere, personale ma obiettivo, sull'implementazione della Raccomandazione sia  in generale che nello specifico dei singoli capitoli.

Ritieni ci siano dei problemi nell'implementazione della Raccomandazione?
 FORMCHECKBOX 
  Sì
 FORMCHECKBOX 
  No

Per quali settori/ambiti/operazioni e perché: 

     

Dopo aver verific