Documento 1 SWISSNosc’ SSl-module

Formulario di raccolta per la sorveglianza delle infezioni del sito chirurgico

Versione del 01.10.2016
Dal 01.10.2016

Registro del paziente e dati al’lammissione
Cognome | | Telefono
Nome |

unicamente per I'utilizzo interno nel ospedale

|Sesso | L] maschio | [femmina

Dati dell’operazione
o L
CJsi | Cno | O sconoseiuo

[] inizio in scopia, poi continuazione in tomia

[] per via transvaginale | [] per via transanale
[
CEEN £

[ ] nessuna
|

Statura, peso: dati facoltativi tranne che per la cardiochirurgia (BMI)
e il monitoraggio della profilassi di antibiotici adattati al peso
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Dimissione e dati del decorso (Follow-up)

[] domicilio o EMS [] altro ospedale di cura acuto

[] centro di rieducazione | [] paziente deceduto [] altro:

[] intervista o follow up effettuate [] paziente perso di vista

[] paziente rifiuta I'intervista o non pud rispondere | [] paziente deceduto

[] si, non pianificata D no

[] si, pianificata (second look) [] sconosciuto

‘ [l no, con decorso completato | [ ] no, senza decorso completato

Dati sull’infezione (se presente)

[] infezione incisione superficiale

[] infezione incisione profonda

[] infezione d’organo e/o dello spazio

[_] infezione incisione superficiale

[] infezione incisione profonda

[] infezione d’organo e/o dello spazio

o10=0m [a2030m [ea0sme [cOs0m |
EEREES

[] assenza cultura o PCR eseguita | [_] cultura effettuata e sterile o0 PCR negativa

[] cultura o PCR positiva [] sconosciuto

\— — —
5 | o | SRBAI) sesco ospecte |1 v cepecte

m [] drenaggio percutaneo (drain o punzione)
[] ablazione dei punti o d’agrafes

[] nuova operazione
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