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Informazioni generali



· La statistica AQC è una „statistica d’ammissione“, il che vale a dire che la data dell’ammissione è determinante per l’attribuzione del caso (e cioè della visita ambulatoriale o del ricovero) in un momento dato (p.es. in un anno).

La ragione per questo approccio sta nel fatto che in generale si desidera una statistica annuale degli interventi, e che quest’ultimi sono eseguiti tendenzialmente più vicini alla data d’entrata che non a quella d’uscita. Sussiste però l’inconveniente che gli interventi su pazienti che restano ricoverati fino all’anno seguente inoltrato possono non apparire nella statistica perché il loro caso non è ancora concluso alla chiusura della statistica annuale. Questo problema può essere aggirato facendo una dimissione fittizia del paziente il giorno stesso della chiusura della statistica (p.es. il 1° febbraio). I codici di dimissione e la durata dell’ospedalizzazione potranno essere comunicati a posteriori, dopo l’uscita effettiva del paziente, tramite una copia del formulario iniziale. 

· Raccomandiamo di spedire, alla fine di ogni mese seguente, i dati in forma cartacea rispettivamente di trasmettere i dati digitali ad ogni semestre alla


AQC-Auswertungszentrale
Birmensdorferstrasse 470
8055 Zürich

aqc@aqc.ch



Questo vale in modo particolare per i mesi di dicembre e giugno, i cui casi dovrebbero essere rilevati e trasmessi entro la fine di gennaio risp. fine luglio, di maniera che la statistica annuale risp. il bilancio intermedio possano essere prodotti nei termini previsti. 

La trasmissione deve obbligatoriamente avvenire per lettera/pacco raccomandato oppure sotto forma di PGP-encryptet file (minimo 1024-Bit encryption) o da un canale securizato a aqc@hin.ch. 

Vedi eventualmente sotto „PGP-Verschlüsselung“ in http://www.aqc.ch. L’AQC accetta unicamente file criptati, per contro accetta dei mail non criptati). 

 
Vogliate per favore aggraffare il formulario dell’intervento, subito dopo averlo riempito, al foglio della statistica clinica, per evitare la presenza di fogli solitari. 

· Attualmente, per motivi di protezione dei dati, non è previsto che la centrale AQC produca direttamente la statistica UST. In ossequio alla legge sulla protezione dei dati, non tutte le informazioni supplementari rilevanti per l’UST sono acquisite nella presente statistica. Non si tiene conto in particolare di

· mese e giorno di nascita (l’AQC si limita all’anno di nascita)

· luogo di domicilio

· nazionalità

· cantone di domicilio

· numero BUR

· codice NOGA

· centro costo principale

· codice di collegamento anonimo

· ore di congedo


· La preghiamo di tenere in considerazione che, per motivi di protezione dei dati, lei è obbligata a controllare la correttezza dei dati ancora prima della prima spedizione di quest’ultimi alla centrale AQC. Vale il „principio dei quattr’occhi”, espresso attraverso i due campi per il visto sul retro del formulario. 



· Il segretariato AQC è a vostra disposizione per eventuali domande. AQC, Birmensdorferstrasse 470, 8055 Zürich, tel. 044 445 26 67 risp. 079 400 99 32, fax 044 380 22 74, Email aqc@aqc.ch 

1. Statistica clinica AQC



· Le ammissioni risp. i casi sono rilevati nei formulari della statistica clinica. Per ogni caso va riempito esattamente un formulario di Statistica clinica.

· L’AQC non prescrive l’entità dei casi rilevati, ma raccomanda di rilevare al meno tutti i casi di degenza (con o senza intervento chirurgico) e tutti i casi ambulanti con intervento.

1.1. Dati d’ammissione amministrativi
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· Il numero AQC - obbligatorio, numerico, con un massimo di quattro cifre - dell’ospedale viene attribuito in collaborazione con il segretariato AQC. Il numero dev’essere anonimo e non tracciabile. Di conseguenza i numeri AO oppure i codici di avviamento postale non sono appropriati a questo scopo.

· Il numero del paziente, obbligatorio, alfanumerico e con un massimo di 20 cifre attribuito dall’ospedale serve alla tracciabilità successiva di certi casi. Ogni altra indicazione permettendo l’identificazione del paziente non è gradita dall’AQC per i rischi legati alla protezione dei dati.  

· L’anno di nascita del paziente, obbligatorio, numerico e di quattro cifre serve a calcolare l’età del paziente.

· L'indicazione del sesso è obbligatoria. 1 significa maschile, 2 femminile. 

· La data d’entrata è obbligatoria; è numerica con 10 posizioni, inclusi i punti di separazione. 

· L’ora d’entrata, facoltativa, numerica a due posizioni, considera una base di 24 ore. Sono possibili unicamente le indicazioni da 00.00 a 23.59 ; 24.00 non è permesso. 

· La data dell’infortunio è obbligatoria per i casi d’infortunio. È numerica con 10 posizioni, inclusi i punti. 
· L’ora dell’infortunio è facoltativa, numerica con due posizioni (indicare unicamente ore intere).
· Per motivi di protezione dati è importante che il paziente venga informato della raccolta dati statistica che lo concerne. Questo non vale solo per l’AQC, ma per qualsiasi raccolta dati di informazioni confidenziali. 
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· L’indicazione della provenienza del paziente conformemente all’UST è facoltativa.

· L’indicazione del tipo d'ammissione conformemente all’UST (1 = urgenza : trattamento indispensabile nelle 12 ore) è obbligatorio. 

· L’indicazione dell’istanza inviante conformemente all’UST è facoltativa.

· L’indicazione del tipo di trattamento conformemente all’UST è obbligatoria.

· L’indicazione della classe assicurativa conformemente all’UST è obbligatoria.
· L’indicazione dell’assicurazione di riferimento principale è facoltativa. 

1.2. Dati d’ammissione medici
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· L’indicazione della specialità principale è facoltativa.
· L’indicazione del motivo dell’ammissione è obbligatoria.
· L’indicazione della diagnosi d’entrata è facoltativa. Si consiglia di indicarla unicamente se è diversa dalla diagnosi principale.

· L’indicazione del codice AO è facoltativa.
· L’indicazione dell’EuroQol
 all’entrata è facoltativa.
Attenzione: i numeri di rimando (EuroQol, ASA, Glascow Coma Sc. ecc.) sono event. confusi. P.f. mettere a posto.

1.3. Classificazione dei fattori di rischio preoperatori
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· L’indicazione del livello di rischio ASA1 è obbligatoria.
· L’indicazione del peso corporeo è facoltativa (indicare unicamente i chili interi)

· L’indicazione dell’altezza è facoltativa (indicare unicamente i cm interi)

A partire da queste due indicazioni, la centrale AQC calcola il Body-Mass-Index BMI.

· L’indicazione del Glasgow Coma Scale
 è facoltativa.

· L’indicazione del Ranson Score
 è facoltativa.

· L’indicazione dell’Injury Severity Score
 è facoltativa.
· L’indicazione dei vari rischi preoperativi, risp. dei codici 31 - 191, è facoltativa. È a partire da queste indicazioni che l’AQC calcola l’indice Charlson (A a D).

1.4. Misure generali
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· L’indicazione riguardante gli antibiotici è obbligatoria. Se vengono indicati più valori, uno solo, il maggiore, verrà preso in considerazione. 

· L’indicazione riguardante l’anticoagulazione come profilassi/terapia è obbligatoria. Se vengono indicati più valori, uno solo, il maggiore, verrà preso in considerazione. 

1.5. Dimissione/uscita
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· L’indicazione riguardante la data della dimissione è obbligatoria.
· L’indicazione sull’ora della dimissione è facoltativa (indicare unicamente le ore intere). 

· L’indicazione sulle ore di Cure intense è obbligatoria (indicare unicamente le ore intere. L’assenza di indicazioni sarà interpretata come 0 ore)

· È obbligatorio indicare se il paziente era intubato o meno. 

· L’indicazione sul motivo dell’uscita conformemente all’UST è facoltativa.
· L’indicazione sulla dimora dopo dimissione conformemente all’UST è obbligatoria.
· L’indicazione sul trattamento dopo dimissione è facoltativa.

· L’indicazione sul tipo di dimissione è obbligatoria.
· L’indicazione sull’EuroQol alla dimissione è facoltativa. 

1.6. Complicazioni generali in relazione con il caso
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· L’indicazione sul tipo di complicazione generale in relazione con il caso (codici 631 - 637) è obbligatoria (codice 631 se nessuna complicazione postoperatoria). Se si indica un codice da 632 a 637, il genere di complicazione dev’essere ulteriormente specificato.

1.7. Diagnosi (ICD 10) / Tumori
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· L’indicazione della diagnosi principale è obbligatoria.
· L’indicazione della diagnosi complementare (codice stella) è facoltativa per l’AQC. 

· L’indicazione delle diagnosi secondarie è facoltativa.
· Se disponibile, l’indicazione delle procedure (senza formulario specifico risp. statistica degli interventi) è obbligatoria per la prima procedura.

· L’indicazione degli stadi T, N e M è obbligatoria per i tumori rilevati per la prima volta, l’indicazione degli stadi L e V è facoltativa.

· L’indicazione concernente la resezione chirurgica è facoltativa.
· L’indicazione concernente la gradazione istologica è facoltativa.

· L’indicazione concernente i linfonodi positivi e rimossi è facoltativa.

· Le indicazioni in caso di ri-ospedalizzazione causa tumore maligno sono facoltative.

Il formulario della Statistica clinica dev’essere vistato dal capoclinica e dal medico assistente competenti.

2. Statistica degli interventi



· Va compilato un formulario di Statistica degli interventi per ogni anestesia risp. per ogni intervento.

· L’intervento è suddivisibile fino a tre parti su un unico formulario.

·  La suddivisione dell’intervento in più parti è indicata nei seguenti casi :
- partecipazione di più operatori 
- una complicazione [intraoperatoria o postoperatoria] dev’essere collocata in una delle parti dell’intervento.

· È raccomandabile, per lo stesso paziente/caso, aggraffare il foglio della Statistica clinica a quelli della Statistica degli interventi, appena quest’ultimi sono compilati.

2.1. Indicazioni generali
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· L’indicazione del numero dell’etichetta del paziente è obbligatoria. È identico al numero sul formulario della Statistica clinica e quindi può servire a riunire i due formulari nel caso non fossero aggraffati bene in un primo tempo (.

· L’indicazione del numero dell’intervento è obbligatoria. Il numero definisce di quale intervento (da 1 - n) durante l’attuale ospedalizzazione / per l’attuale caso si tratta.

· L’indicazione della data op. (data dell’intervento) è obbligatoria.

· L’indicazione Op. ora inizio (ora dell’inizio dell’intervento) è facoltativa. L’ora si riferisce all’incisione della pelle.
· L’indicazione del tipo d’intervento è obbligatoria.
· È obbligatorio segnalare se l’indicazione per l’intervento è dovuta a una complicazione (Indicazione = complicazione?). 
· Se e stato segnato un codice tra 2 e 7, l’indicazione del codice dell’operazione fonte della complicazione è obbligatoria.                                                      Con complicazione precoce s’intende meno o uguale a 30 giorni postop., con tardiva più di 30 giorni postop. 

· L’indicazione sul luogo dell’intervento è obbligatoria.

· L’indicazione sugli antibiotici perioperatori è obbligatoria.
2.2. Informazioni sull’intervento
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· La suddivisione dell’intervento in varie parti permette di assegnare le rispettive parti ai rispettivi operatori. È altresì importante per l’elaborazione delle “Statistiche personali degli interventi”.

· L’indicazione dei codici d’intervento è obbligatoria. Si possono indicare fino a 6 codici. (3 per 4 campi?!)

· L’indicazione sulla laparoscopia è facoltativa. Se si tratta di una conversione (passaggio da intervento laparoscopico a intervento convenzionale), non è necessario indicare “op. mini-invasiva”. 

· L’indicazione del numero dell’operatore (no. interno) è obbligatoria.

· L’indicazione della qualifica dell’operatore è obbligatoria.

· L’indicazione del numero del primo e secondo assistente è facoltativa Si è stato una assistenza l’indicazione sulla Teaching assistance (almeno il 75 % della parte d’intervento dev’essere eseguito dall’operatore principale ricevente il teaching) è obbligatoria. Nel caso in cui un superiore assista un medico assistente, si metterà la croce su Teaching assistance, con il numero del superiore nel campo del primo assistente, mentre il numero del medico assistente andrà nel campo “No. operatore”.      
· L’indicazione (in minuti) della durata dell’intervento è obbligatoria. Si contano i minuti tra incisione e sutura.
· L’indicazione della perdita di sangue, stimata o misurata, è facoltativa.
· L’indicazione del numero di concentrati di eritrociti intraoperatori, inclusi sangue proprio e Cell-Saver (mass. 50), è obbligatoria. In assenza di indicazione, verrà calcolato 0.
· L’indicazione del tipo di trasfusione, sempre che abbia avuto luogo, è obbligatoria.

· L’indicazione del numero di FFP (max. 50) è obbligatoria. In assenza di indicazione, verrà calcolato 0.
· L’indicazione delle complicazioni intraoperatorie (v. lista seguente) è obbligatoria per i codici 601 - 604. Valgono le definizioni della SGAR:                                   6001 leggera: problema lieve, passeggero e facilmente controllabile                   6002 media: problema potenzialmente abbastanza grande e/o permanente     6003 grave: problema grave non reagente alle misure intraprese, richiedente interventi complementari oppure un trattamento postop. significativamente diverso 6004 letale: problema grave che porta al decesso del paziente                            In assenza di complicazioni intraoperatorie, indicare il codice 245. Manca sul formulario! Se si è indicati un codice tra 602 e 604, è obbligatorio specificare il tipo di complicazione (codici 249 - 277).                                                                                                                                                            

· L’indicazione sulla modifica di procedura intraoperativa è facoltativa. 

· L’indicazione sull’anestesia est obbligatoria (codice 213 se nessuna anestesia).

· L’indicazione del tipo di complicazione è obbligatoria (codici 301 - 307). (Nessuna complicazione postoperatoria: codice 301). Se è stato segnato un codice tra 302 e 307, il genere di complicazione dovrà essere differenziato ulteriormente.

· L’indicatione della classificazione della complicazione postoperatoria secondo Dindo / Clavien è facoltativa.

· Le eventuali trasfusioni postoperatorie sono indicate obbligatoriamente. Sul formulario il campo è grigio
Lista delle complicazioni postoperatorie

[image: image11.png]Complicazioni postoperatorie in relazione all’intervento chirurgico

Tipo di complicazione

301
302
303
305

306

307

nessuna complicazione
complicazione con trattamento conservativo
complicazione con trattamento chirurgico

complicazione con danno organico permanente, trattamento

conservativo

complicazione con danno organico permanente, trattamento

chirurgico
complicazioni letali

Classificatione secondo Clavien / Dindo

1630
1632
1634
1636
1638
1640
1642
1644
1646
1648
1650
1652
1654
1656
1658
1660
1662
1664

nessuna complicazione. Grade 0
Grade |

Grade I d
Grade I
Grade Il d
Grade Il
Grade Il d
Grade lll a
Gradelllad
Grade Ill b
Grade lllb d
Grade IV
Grade IVd
Grade IVa
GradelVad
Grade IV b
Grade Vb d
Grade V

Genere di complicazione

1. Ferita chir./accesso chir./posizionamento

391
550
371

477
394
392
382
393
552
551
395

ematoma (T81.0) (Il)

eventrazione (Ill)

lesione neurologica da posizionamento
(T14.40) (lld)

sindrome della loggia (T79.6) (IVd)
linfoceleffistola linfatica (189.8) (I)
emorragia (T81.0) (Il)

eviscerazione (T81.3) (Il)

seroma (T81.0) (I)

ustione (Il)

cicatrizzazione disturbata / infezione (Il)
corpo estraneo dimenticato (T81.5) (I)

2. Sito chirurgico
Chirurgia cardiovascolare e toracica

537
532
531
530
529
522
521
535
405
538
527
539

insufficienza del moncone bronchiale (IV)
chilotorace (J94.0) (Il)

emotorace (J94.2) (lll)

endocardite protetica (T82.6) (IV)
mediastinite (J98.5) (IV)

tamponamento cardiaco (131.9) (IV)
infarto miocardico perioperatorio (121.9) (IV)
paresi del n. frenicus (lld)

empiema pleurico (J86.9) (lll)

fuga d'aria protratta (lll)

instabilita sternale (S22.50) (lll)

fistola tracheale (J95.0) (Illd)

Chirurgia viscerale ed endocrina

513
406
419
515
411
404
410
409
416
417
512
403
421
412
418
511
414
407
514

crisi di Addison (E27.2) (lll)
insufficienza anastomotica (lll)

stenosi anastomotica, da dilatare (1)
altri disturbi endocrinologici (E89.8)
fistola del colon (K63.2) (Ill)

ascesso di Douglas (T81.4) (Ill)

fistola dell'intestino tenue (K31.6) (lll)
insufficienza del monco duodenale (lll)
fistola biliare (K83.3) (Ill)

danno alle vie biliari (S36.11) (lll)
ipocalcemia (E83.5) (Il)

ascesso intra-addominale (K65.0) (IIl)
fistola dell'esofago (IIl)

fistola pancreatica (lll)

peritonite (K65.0) (IV)

paresi del n. recurrens (J38.0) (lld)
calcolo biliare residuo (K80.5) (Il)
complicazioni dell'enterostoma (1l)
crisi tireotossica (E05.5) (lll)

Chirurgia vascolare

496
494
495
497
555
493
491
501
499
477
492
498

aneurisma dell'anastomosi (172.9) (IVd)
emorragia dall'anastomosi (T82.2) (Ill)
pseudo-aneurisma (172.9) (Il)

fistola artero-venosa (177.0) (lid)

incidente vaso-cerebrale (IV)

trombosi precoce di una fistola artero-venosa (shunt) (lll)
trombosi precoce dopo ricostruzione arteriosa (lll)
colite ischemica (K55.9) (lll)

infezione di protesi vascolare (T82.7) (IVd)
sindrome della loggia (T79.6) (IVd)

embolia periferica (T81.7) (lll)

trombosi venosa (182.9) (1ll)

Chirurgia generale, traumatologia e ortopedia

469
476
472
386
481
480
473
475
387
462
477
465
478
464
471
474
461
470
463
388
390

posizionamento erroneo sull'asse (lld)
algoneurodistrofia di Siideck (M89.0) (llid)
artrite settica, purulente (M00.99) (lll)
necrosi da pressione (medicazione/gesso) (L89) (Il)
posizione erronea dell'impianto (llld)
lesione vascolare (T81.2) (lll)

versamento intra-articolare (M25.41) (I)
emartrosi (M25.0) (Il)

necrosi di un lembo di cute (R02) (Il)
avulsione d’un impianto (lll)

sindrome della loggia (T79.6) (IVd)
lussazione (I)

lesione nervosa definitiva (T81.2) (Id)
montaggio/impianto instabile (Il)

osteite (M86.9) (lll)

infezione della protesi (T84.5) (llld)
(ri-)frattura (M96.6) (Ill)

errore nell'asse di rotazione (lid)
dislocazione secondaria dell'osteosintesi (Il)
perdita parziale del trapianto (IIl)

perdita totale del trapianto (lll)

Urologia

441
445
443
442
446
450
448

379

globo vescicale (I)

residui di calcoli renali (N20.9) (lld)
idronefrosi (N13.3) (Il)

incontinenza urinaria totale (R32) (lld)
residuo adenoma della prostata (N40) (lld)
stenosi dell'uretra (N99.1) (Il)

fistola urinaria > 5 gg. (lll)

altre complicazioni

(specificare):

Osservazioni:





3. Trasmissione elettronica



· Nel caso di trasmissione elettronica, si invia la raccolta dati due volte l’anno alla centrale d’analisi (fine luglio per i dati fino al 30 giugno, fine gennaio per i dati dell’anno appena trascorso).

· La trasmissione può avvenire su supporto elettronico mobile via posta raccomandata terrestre oppure, debitamente criptata con PGP con un minimo di 1024 Bit, via e-mail a aqc@aqc.ch o a aqc@hin.ch. 

· Nel caso di un ripetuto invio di una raccolta dati a AQC, i dati precedenti verranno sostituiti con gli ultimi. 

· La raccolta dati è caratterizzata come segue :

· File ASCII

· Il segno Pipe (|  ASCII, carattere no. 124), limita i descrittori dei campi e i contenuti. 

· Ogni campo su una riga, in un ordine qualsiasi.

· Oltre alla Statistica clinica, anche la prima parte della Statistica degli interventi (data op.,ora inizio, tipo d’intervento etc.) dovrebbe essere trasmessa una sola volta per intervento. 

· Definizione dei descrittori e esempio:

Klnik|Eintrittsdatum|PID|OperationsNummer|OpTeilNummer|Prio|FeldID|FeldWert
99|12.04.2004|123456|0|0||370|1956
99|12.04.2004|123456|0|0||365|2
· Il nome del file dovrebbe seguire lo schema seguente: AQCXXXX.YY. YY corrisponde all’anno e XXXX al numero dell’ospedale (esempio: AQC0042.00 sta per: anno 2000, ospedale numero 42). 

· Le definizioni precise dei campi si trovano alla pagina http://www.aqc.ch/transfer.htm
Esempio:

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|14|3

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|361|3

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|365|2

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|370|1943

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|10|1

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|11|1

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|16|12.01.2007

9999|26.12.2006|111111|0|0|2|35|152

9999|26.12.2006|111111|0|0|2|36|157

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|37|80

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|38|2

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|41|5

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|42|0

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|44|7

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|45|C25.9

9999|26.12.2006|111111|0|0|3|362|33

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|100|10.01.2007

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|101|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|102|52.7

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|104|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|105|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|106|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|356|6

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|50|245

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|103|1

9999|26.12.2006|111111|1|1|1|109|54.19

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|116|2277

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|118|1133

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|119|0

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|120|3087

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|121|125

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|122|5000

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|123|10

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|124|1

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|125|6

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|51|365

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|130|217

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|131|244

9999|26.12.2006|111111|1|1|1|360|307

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|100|11.01.2007

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|101|2

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|102|52.09

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|104|2

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|105|2

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|106|4

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|356|1

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|50|245

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|103|3

9999|26.12.2006|111111|2|1|1|109|54.12

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|116|1450042

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|118|1450028

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|119|0

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|121|60

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|122|50

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|123|0

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|124|1

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|124|1

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|125|0

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|51|365

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|51|365

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|130|217

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|131|244

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|131|244

9999|26.12.2006|111111|2|1|1|360|307

9999|26.12.2006|111111|2|1|1|360|307

�  L’EuroQol (vedi � HYPERLINK "http://www.euroqol.org/" ��http://www.euroqol.org/�) si definisce come segue:


.





1. Mobilità


Non ho nessun problema a spostarmi a piedi		(


Ho qualche problema a spostarmi a piedi		(


Sono costretta/o a letto			(





2. Autonomia


Non ho nessun problema a occuparmi della mia persona		(


Incontro dei problemi nel lavarmi/vestirmi da sola/da solo		(


Non mi è possibile lavarmi/vestirmi da sola/da solo		(





3. Attività quotidiane (p.es. lavoro, studio, lavori in casa, tempo libero)


Non ho nessun problema a svolgere le mie attività quotidiane	(


Ho qualche problema a svolgere le mie attività quotidiane		(


Non mi è possibile svolgere le mie attività quotidiane		(





4. Dolori/disturbi fisici


Non ho dolori né disturbi			(


Ho dolori o disturbi moderati			(


Ho dolori o disturbi estremi			(





5. Ansia/depressione


Non soffro né di ansia, né di depressione		(


Sono moderatamente ansiosa/o o depressa/o		(


Sono estremamente ansiosa/o o depressa/o		(





6. Scala dello stato di salute


Come giudico lo stato della mia saluto - da 1 (pessimo) a 100 (ottimo)





1 ASA Scoring system:	I.    Normal, healthy patient 


	II.   Mild systemic disease 


	III.  Severe systemic disease 


	IV.  Severe systemic disease that is a constant �	       threat to life


	V.  Moribund patient not expected to survive with or 


	      without the operation





		2 Glasgow Coma Scale, version courte:


	Eyes Open:	Spontaneously 4


			To Verbal Command 3


			To Pain 2


			No response 1





	Best Motor Response To Verbal Command: 


			Obeys 6


	To Painful Stimulus:


			Localizes Pain 5


			Flexion-Withdrawal 4


			Flexion-Abnormal 3


			Extension 2


			No response 1





	Best Verbal Response:


			Oriented and Converses 5


			Disoriented and Converses 4


			Inappropriate Words 3


			Incomprehensible Sounds 2


			No response 1


	TOTAL: 3-15





	Version exhaustive: 


			vedi �HYPERLINK "http://www.adjumed.ch/scores.htm"��http://www.adjumed.ch/scores.htm�





		� RANSON Scoring System


	Present on Admission: 


		Age greater than 55 years 


		WBC greater than 16,000/ul 


		Blood glucose greater than 200 mg/dl 


		Serum LDH greater than 350 I.U./L 


		SGOT (AST) greater than 250 I.U./L


	Developing During the First 48 Hours: 


		Hematocrit fall greater than 10% 


		BUN increase greater than 8 mg/dl 


		Serum calcium less than 8 mg/dl 


		Arterial oxygen saturation less than 60 mm Hg 


		Base deficit greater than 4 meq/L 


		Estimated fluid sequestration greater than 600 ml





	Ranson score of 0-2, minimal mortality 


	Ranson score of 3-5, 10%-20% mortality 


Ranson score of >5 has more than 50% mortality and is associated with more systemic complications





� vedi � HYPERLINK http://www.adjumed.ch/scores.htm ��http://www.adjumed.ch/scores.htm� e � HYPERLINK http://www.trauma.org/scores/iss.html ��http://www.trauma.org/scores/iss.html�






Telefon 44
 445 26 67, Fax 044 380 22 74, E-mail: aqc@aqc.ch, Internet: www.aqc.ch
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