                      
 Cartella Fisioterapica   3 anno di corso-Laurea in Fisioterapia, sede di Ferrara

Questo è uno strumento di apprendimento, utile come guida/facilitazione al tuo ragionamento clinico, e per imparare a redigere la documentazione relativa alla persona assistita. 
E’ da redigere man mano che si prende in carico le persona (non alla fine!)
[bookmark: _gjdgxs]Nella sezione “Istruzioni per l’uso” troverai il modello concettuale di riferimento e la risposta alle domande più frequenti (FAQ), organizzate specularmente alle sezioni della cartella.
	
	
[bookmark: _30j0zll] Com’è fatta la cartella? In che tempi si redige una cartella quando si ha in carico un paziente? Per procedere ad una sezione successiva, devo aver completato tutte quelle precedenti? Quando è opportuno mostrare la cartella al proprio tutor di tirocinio?
SEZIONE 1: FAQqsh70q






SEZIONE 1. Esame/ASSESSMENT iniziale della Persona1.a
 “Assessment è un processo che comprende sia l'esame di individui o gruppi con disabilità reali o potenziali (menomazioni, limiti di attività, restrizioni di partecipazione), o altre condizioni di salute attraverso l'analisi storica, lo screening e l'uso di test e misure specifici 
la valutazione di i risultati dell'esame attraverso l'analisi e la sintesi all'interno di un processo di ragionamento clinico. 
Anche i contesti ambientali possono essere oggetto di valutazione ……... “
European Region of the World Confederation for Physical Therapy. European Physiotherapy Benchmark Statement. Brussels, Belgium: ER-WCPT; 2003)

1.a  In questo caso è la Raccolta dati ed Esame della persona assistita, necessari per definire la diagnosi di funzionamento e i principali obiettivi PRIMA di iniziare in modo sistematico il trattamento. Può essere utile riferirsi agli ICF Core sets.
In relazione al sistema concettuale della Classificazione Internazionale del Funzionamento (ICF), puoi già organizzare  i dati rilevanti della persona secondo: Condizioni di salute, Fattori contestuali (Fattori personali e Fattori ambientali), Strutture e funzioni, Attività e partecipazione.
Qualora, nonostante gli sforzi, tu abbia giudicato un elemento rilevante, ma non sia stato in grado di reperire il dato o di valutare direttamente, dichiaralo e successivamente considerane l’impatto sul tuo ragionamento clinico.

Quando: Entro la prima settimana di presa in carico, dovresti avere un quadro complessivo dei dati e del funzionamento attuale della persona, per poter poi definire obiettivi ed interventi. In quanto (potenziale) documentazione sanitaria, deve essere chiaro il momento temporale a cui il dato descritto si riferisce.


Suggerimenti

· Condizioni di salute (diagnosi medica e comorbidità)
· Fattori contestuali (Personali e Ambientali)
· Struttura e funzione : caratteristiche legate a strutture e organi e loro funzionalità, test , scale, analisi osservazionale, Monitoraggio Parametri Vitali, se portatore di CET riportare il tipo e il livello di autonomia ventilatoria (tempo di chiusura tollerato, utilizzo valvola fonatoria, non chiusura..la cinematica respiratoria e la presenza eventuale di segni di alterazione/distress respiratorio.,Valutazione sintomi (presenza di dispnea, tosse, dolore…)

· Attività e Partecipazione (cosa il paziente riesce e non riesce a fare, rapporti famigliari, sociali, lavorativi,..)

· Mancano dati che vorreste conoscere?


Inserisci i dati raccolti


	tua presa in carico (tutti i dati più rilevanti espressi in maniera sintetica)





























Ci sono dati che tu ritieni rilevanti e che non hai trovato? Quali?












1.b Valutazioni da non fare o modifiche delle procedure di valutazione in base a elementi di rischio[footnoteRef:1] [1: ] 



Suggerimenti: ci sono elementi di rischio per la esecuzione della valutazione ?
[bookmark: _1fob9te]
quali valutazioni non sono state effettuate e perché?

Remainder valutazione funzione respiratoria:
Individuare i fattori legati alla patologia di base o alla storia clinica, i comportamenti del paziente che possono rappresentare un rischio di sviluppo di problematiche respiratorie 
(lettura cartella, intervista al paziente e/o operatori e familiari



















SEZIONE 2. VALUTAZIONE, diagnosi e prognosi di funzionamento della persona
· Identificazione dei problemi e punti di forza, in base ai dati raccolti e delle loro relazioni nel determinare il funzionamento della persona
· Diagnosi (fisioterapica) di funzionamento della persona
· Prognosi di funzionamento della persona (eventuale outcome globale atteso)
        
 “ La diagnosi in fisioterapia è il risultato di un processo di ragionamento clinico che porta all'identificazione di menomazioni esistenti o potenziali, limitazioni nelle attività e restrizioni nella partecipazione e di fattori che influenzano il funzionamento positivamente o negativamente.

Lo scopo della diagnosi è di guidare i fisioterapisti nel determinare la prognosi e le strategie di intervento più appropriate per i pazienti / clienti e nella condivisione di informazioni con loro. Se il processo diagnostico rivela risultati che non rientrano nell'ambito della conoscenza, dell'esperienza o dell'esperienza del terapista, il terapeuta riferirà il paziente / cliente ad un altro professionista appropriato. (World Confederation for Physical Therapy. Policy statement: Description of physical therapy. London, UK: WCPT; 2017.)

Una diagnosi (medica) è anche un'etichetta che comprende i segni e i sintomi comunemente associati a un disturbo, una sindrome o una categoria di menomazioni nelle strutture corporee e nella funzione, nei limiti di attività o nelle restrizioni di partecipazione (American Physical Therapy Association. Guide to Physical Therapist Practice 3.0. Alexandria VA, USA: APTA, 2014.)
	 
“ La prognosi (in fisioterapia) è la determinazione da parte del fisioterapista del livello ottimale previsto di miglioramento della funzione e la quantità di tempo necessaria per raggiungere tale livello” (American Physical Therapy Association. Guide to Physical Therapist Practice. Second Edition. Physical Therapy 2001: 81:1;9-744)

Non corrisponde all’esito della persona al termine della tua presa in carico o della presa in carico da parte del fisioterapista, ma è il massimo livello (o il range di esito presumibile al peggio/al meglio) che la persona potrà raggiungere/mantenere (potrebbe realizzarsi anche nell’arco di un anno e con la collaborazione anche di altri professionisti, o della persona e i suoi care-giver).


               
	
	
Cosa sono e come si redigono la diagnosi (fisioterapica) e la prognosi di funzionamento? 
Vedi la sezione n. 2 delle ISTRUZIONI PER L’USO  



Per il supporto al ragionamento clinico, è possibile (ma non obbligatorio) utilizzare lo schema grafico ICF riportando SINTETICAMENTE riportati i punti di forza (strutture/funzioni integre, attività/partecipazione presente e facilitatori legati al contesto) e i problemi (menomazioni, limitazioni delle attività, restrizioni della partecipazione e barriere legate al contesto). 
Le condizioni di salute fanno principalmente riferimento alla diagnosi medica (comprese le comorbidità). A livello di struttura e funzione, puoi classificare l’elemento con (I) per indicare “integrità” mentre (M) indica “menomazione”. A livello di attività e partecipazione, (A) indica “attività o partecipazione conservata”, mentre (L) “limitazione di attività” e (R) “restrizione della partecipazione”.  (I) ed (A) indicano potenziali punti di forza della persona (in quanto integri e/o presenti), così come possono essere potenziali punti di forza gli elementi contestuali indicati come facilitatori (+), mentre (M), (L) e (R) nonchè gli elementi contestuali barriera (-) conterranno i potenziali problemi.

	
	Condizioni di salute:







	Esempio di schema nella sezione 2 istruzioni.

	Struttura e funzione:














	Attività e partecipazione:


	


	Fattori personali:










	Fattori ambientali:

	





2a. Diagnosi[footnoteRef:2] (fisioterapica) relativa al funzionamento della persona. [2: ] 


	Riportare solo  le relazioni reciproche dei diversi elementi raccolti e organizzati secondo il modello ICF e non semplicemente ripetere i dati raccolti

















































2b. Prognosi di funzionamento 
Esplicita il ragionamento/motivazioni che giustificano il tuo giudizio. Scegli liberamente se separare la descrizione della prognosi di funzionamento dalla descrizione del ragionamento (consigliato) oppure tenerle unite.
	
	
Cosa mi deve chiedere per sapere se ragionevolmente ho effettuato un buon processo di diagnosi e prognosi? Vedi sezione 2 istruzioni.

	
Suggerimenti:
Quale sarà il miglior funzionamento  raggiungibile dalla persona assistita e il tempo indicativo necessario per raggiungerla?

quali sono i fattori predittivi positivi , negativi?
Ipotesi al meglio, ipotesi al peggio





























[bookmark: _3znysh7]3a.OBIETTIVI (potenziali) del progetto della Persona

“Obiettivi (clinici) - sono i risultati attesi dalla gestione del paziente / cliente. Gli obiettivi indicano cambiamenti di menomazione, limiti di attività, restrizioni di partecipazione e cambiamenti nei bisogni di salute, benessere e fitness che sono attesi come risultato dell'attuazione del piano di cura / intervento / trattamento. Gli obiettivi devono essere misurabili e limitati nel tempo (se necessario, gli obiettivi possono essere espressi in relazione al tempo previsto per raggiungerli, ad esempio obiettivi a breve e a lungo termine)” 
American Physical Therapy Association. Guide to Physical Therapist Practice. Second Edition. Physical Therapy 2001: 8:1;9-744

· [bookmark: _2et92p0]Definisci gli obiettivi a livello di struttura/funzione e attività/partecipazione, ove indicato e possibile, con il metodo SMART,
· e specifica la data in cui sono stati determinati.
· Indicare il dominio ICF e il livello di priorità. Il criterio temporale (T) è da indicare nel tempogramma.
· Nel caso l’intervento per raggiungere l’obiettivo sia da realizzare insieme ad altri o non sia di pertinenza del fisioterapista, indicare il professionista che se ne dovrà occupare (es. logopedista) e non descrivere l’intervento nella sezione 3.f. 

S.M.A.R.T.
	· S= Specifico
	· Descrive esattamente cosa si vuole raggiungere

	· M =Misurabile
	· Il raggiungimento o il progresso può essere misurato

	· A= Accettabile 
	· È accettato da coloro che sono responsabili di raggiungerlo

	· R =Realistico/Rilevante
	· Può essere effettivamente raggiunto ed è importante

	· T definito nel Tempo
	· Viene indicato chiaramente il tempo previsto per raggiungerlo



 
[bookmark: tyjcwt]3b. TEMPOGRAMMA. Ci sono due righe per ogni obiettivo: la superiore (grigia) per indicare i tempi delle valutazioni, l’inferiore per l’impegno previsto per lo specifico obiettivo: barrare le caselle.
3c. MISURE DI ESITO. Come valuti i cambiamenti della persona per quell’obiettivo (una scala di valutazione (quale)? Un’analisi osservazionale di una perfomance?...)












	
	
Come si redige un obiettivo? Cosa significa priorità? Cosa è una misura di esito? Come compilo il tempogramma?
Vedi la sezione n. 3 delle ISTRUZIONI PER L’USO  





TEMPOGRAMMA
	OBTV
	3.a  OBIETTIVO e sua “parola chiave”[footnoteRef:3] [3:  Per “parola chiave” si intende quella rappresentativa della funzione, dell’attività o della partecipazione che si intende raggiungere. Es. “forza” oppure “sensibilità”, “deambulazione” oppure “nutrirsi”, “ripresa lavoro” oppure “hobby”] 

	DOMINIO ICF[footnoteRef:4] [4:  Indicare se struttura/funzione (S/F) o attività/partecipazione (A/P)] 

	PRIORITA’[footnoteRef:5] [5:  Indicare livello priorità (massima +++, media ++, bassa +): sono classificati come +++ gli obiettivi che non possono in alcun modo essere trascurati/rimossi. Non necessariamente priorità implica che l’obiettivo deve essere iniziato subito, potrebbe anche indicare un obiettivo irrinunciabile, anche se potrà essere avviato solo in un momento successivo.] 

	3.b Misure-valutazioni di esito   
(modalità previste)
	3.c TEMPOGRAMMA in settimane
 (tempi valutazioni e durata presunta degli obiettivi)

	
	
	
	
	




	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	…
	…
	…
	…
	…
	….
	…
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Nota. Eventuale obiettivo di trattamento/ intervento educazionale sulla funzionalità respiratoria se appropriato
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SPIEGAZIONE DELLE PRIORITA’ INDENTIFICATE E DELLE RELAZIONI TRA OBIETTIVI
 
	
	
Cosa si intende per priorità e relazione reciproca tra obiettivi? vedi la sezione n. 3 delle ISTRUZIONI PER L’USO  


 
	
Spiegare perché  gli obiettivi prioritari (usa le parole chiave per indicarli) condizionano il raggiungimento di altri


























3e. Interventi da non fare e/o adattamenti dell’intervento in base a elementi di rischio (di qualsiasi natura)

	

Ci sono elementi di rischio per l’applicazione dell’intervento?
Quali interventi sono proscritti (da NON fare) o quali adattamenti sono da adottare nell’intervento, e perchè?


















3f. Intervento (programma) fisioterapico riferito agli obiettivi del progetto della persona, di pertinenza del fisioterapista

“Intervento - è l'interazione intenzionale del fisioterapista con il paziente / cliente / gruppo di clienti / pazienti e, se del caso, con altre persone coinvolte nella cura del paziente / cliente, usando varie procedure e tecniche di terapia fisica (incluso l'esercizio terapeutico; formazione in auto-cura e gestione domestica, formazione funzionale in lavoro, comunità e integrazione o reinserimento nel tempo libero; tecniche di terapia manuale; prescrizione, applicazione e, se del caso, fabbricazione di dispositivi e attrezzature; tecniche di rimozione delle vie aeree; tecniche di riparazione e protezione tegumentaria ; modalità elettroterapeutiche; agenti fisici e modalità meccaniche) per produrre cambiamenti nella condizione (del paziente)” American Physical Therapy Association. Guide to Physical Therapist Practice. Second Edition. Physical Therapy 2001: 8:1;9-744

	
	
Cosa si intende per razionale dell’intervento? Vedi la sezione n. 3 delle ISTRUZIONI PER L’USO  



	Razionale per la scelta delle facilitazioni/tipologie d’intervento
Spiegare quali facilitazioni si prevede di usare nei diversi interventi per questa specifica persona e perché. (Principi logici, teoria, evidenze e dati della persona che sono alla base della scelta del tipo e delle modalità di applicazione dell’intervento personalizzato)






















DESCRIZIONE DEGLI INTERVENTI[footnoteRef:6] [6:  Descrivi qui solo gli interventi di pertinenza del fisioterapista.] 

	
	
Come può essere descritto l’intervento in fisioterapia? Vedi la sezione n. 3 delle ISTRUZIONI PER L’USO  


Materiali e procedure/attività/processi, setting, personalizzazione, quando e quanto (frequenza ed intensità). Regole per lo stop. A volte potrà esservi una descrizione dettagliata e con una quantificazione esatta di una quantità, altre volte sarà più appropriato descrivere “la regola” che si userà per definire la specifica attività di quella seduta (es. ripetizioni dell’esercizio fino a raggiungere stanchezza muscolare…).



INTERVENTO per obiettivo n. ____________, Parola chiave: __________________________
Lo scopo, perché:
Materiali da utilizzare:
Procedure/attività/processi:
Chi lo realizza:
Come, modalità di personalizzazione:
Dove:
Quando e per quanto tempo, regole per lo stop:
Modifiche possibili:




INTERVENTO per obiettivo n. ____________, Parola chiave: __________________________








 INTERVENTO per obiettivo n. ____________, Parola chiave: __________________________









INTERVENTO per obiettivo n. ____________, Parola chiave: __________________________







INTERVENTO per obiettivo n. ____________, Parola chiave: __________________________







INTERVENTO per obiettivo n. ____________, Parola chiave: __________________________








INTERVENTO per obiettivo n. ____________, Parola chiave: __________________________




SEZIONE 4. DIARIO CLINICO[footnoteRef:7]. [7:  Il Diario clinico è un requisito legale della cartella clinica, e deve essere corredato di date.] 

 Report sull’andamento delle condizioni della persona, della realizzazione del programma e del raggiungimento degli obiettivi. Sono comprese le valutazioni aggiuntive, la modifica in itinere degli obiettivi e/o dell’intervento. Rendere esplicita le sequenza temporale (indicare la data). 
	
	
Cosa è il diario clinico e perché devo tenerlo? Vedi la sezione n. 4 delle ISTRUZIONI PER L’USO  



	
Date del percorso d’intervento e modifiche



























SEZIONE 5. EVIDENZE A SUPPORTO DELLE DECISIONI CLINICHE (ARTICOLO/I PEER-REVIEWED)[footnoteRef:8] [8:  Per ricordare e tracciare i passaggi che hai compiuto nella ricerca, puoi usare lo strumento EBP che hai a tua disposizione negli strumenti per l’apprendimento.] 

Sostieni la scelta di una valutazione, prognosi o un intervento che hai individuato.
 
	
	
Perché usare questa sezione? Cosa metto qui? Devo allegare altro? Vedi la sezione n. 5 delle ISTRUZIONI PER L’USO  

Riporta qui: il riferimento completo dell’articolo e descrivine obiettivo, rischio di bias, risultati (significatività statistica e clinica; trasferibilità).  Inoltre, esplicita in che modo l’articolo ha influenzato la tua decisione clinica. Carica nella tua cartella personale l’articolo a cui fai riferimento e la scheda di EBP)















6. ESITI[footnoteRef:9] [9:  Solo per il terzo anno di corso. Corrisponde al termine della presa in carico che lo studente ha del paziente (e quindi non necessariamente alla reale dimissione del paziente dal Servizio di Riabilitazione. Riassumere gli elementi essenziali delle condizioni ed abilità del persona assistita, delle attività effettuate e degli obiettivi raggiunti (come se si dovesse inviare il paziente ad altra sede o ad altro professionista o se venisse dimesso); include eventuali appuntamenti di follow-up, attrezzature consigliate, reinserimento scuola/comunità etc)] 

6. Lettera/report di fine trattamento della persona assistita 
	
	
Perché devo preparare anch’io una lettera di fine trattamento? Quando è opportuno compilarla? Vedi la sezione n. 6 delle ISTRUZIONI PER L’USO 


la sintesi del percorso paziente e di ciò che potrebbe necessitare (in futuro)


 

	

Caro Collega…..Gent Dr………..




Data e Firma




	





















OPZIONALE - SEZIONE 7. Feedback del tutor[footnoteRef:10]:
 [10:  Il tutor può, se lo ritiene necessario, dare un feedback scritto allo studente. Potrebbe sottolineare sia le caratteristiche/punti di particolare pregio della cartella (punti di forza) che gli aspetti che hanno bisogno di essere migliorati, suggerendo eventualmente come (opportunità di sviluppo).] 

	7a. Punti di forza mostrati in questa cartella:


7b. Opportunità di sviluppo per migliorare:
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