ALLEGATO 2 | —

SCHEDA SANITARIA DI MAXIEMERGENZA (SSM)

Ogni atto sanitario richiede, indipendentemente dalle condizioni di emergenza o maxi-emergenza, una
documentazione che dovra seguire il paziente nelle varie fasi di trattamento e dovra permettere la ricostruzione degli
interventi effettuati sul paziente spesso, a maggior ragione nelle condizioni in cui la gestione del paziente viene
effettuata da piu sanitari in diversi luoghi.

La SSM dovra rispondere alle seguenti caratteristiche:

Facile visibilita;

Resistenza ad eventi atmosferici;

Disponibilita in quantitativi adeguati su tutti i mezzi di soccorso;
Conoscenza e condivisione da parte degli operatori.

La costruzione di una scheda sanitaria di maxi-emergenza dovra prevederne ’uso in situazioni diverse, nelle fasi acute
di intervento dove si utilizzeranno maggiormente modalita a compilazione rapida, quali schede triage, tabelle per
valutazione e trattamento, e nelle fasi “ordinarie”, quali grandi raduni a rischio potenziale, dove saranno
maggiormente sfruttati spazi di inserimento libero, piu versatili.

Le check list a scelta rapida potranno facilitare la raccolta dei dati rendendoli assimilabili anche per una futura
valutazione nella fase di Elaborazione dell’evento.

Dovra essere ben chiaro chi utilizza la scheda e in che sede, al contempo dovra essere di facile individuazione dove i
vari attori devono inserire i dati di pertinenza.

Cio rende necessaria la discussione e la condivisione dei principali punti della catena del soccorso, considerando SEDE,
RUOLI e FUNZIONI



PROPOSTA DI SHEDA SANITARIA DI MAXI-EMERGENZA - FRONTE
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PROPOSTA DI SHEDA SANITARIA DI MAXI-EMERGENZA - RETRO
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SEZIONE 1

Questa parte della scheda viene compilata anche da personale non sanitario che si trova ad intervenire nel SITO, nelle
AREE di RACCOLTA e durante il TRASPORTO PRIMARIO:
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Questa sezione permettera l’inserimento dei dati anagrafici possibili, (1) pilt 0 meno precisi a seconda delle situazioni,
con particolare riferimento, anche a carattere legale, della sede ed orario di raccolta del ferito (2) . C’é quindi lo
spazio per i problemi sanitari (3), sia come inserimento libero, soprattutto nelle situazioni di maxi-emergenza
“potenziale” - tipo grandi raduni - o gia schematizzati i trattamenti base che tipicamente possono essere seguiti
durante il triage sul territoriono.

La priorita operativa e acquisire informazioni sulla dinamica dell’evento, sulle caratteristiche dello scenario e sulle sue
possibili evoluzioni. Dal punto di vista dei provvedimenti sanitari sara opportuno considerare trattamenti di minima
come indicato nella scheda (4), ma, in funzione di situazioni particolari che rendono laborioso il recupero del paziente,
in presenza di squadre sanitarie avanzate, saranno opportuni trattamenti locali come indicato nel modulo dei
trattamenti sanitari.

L’ultimo spazio di questa prima parte € dedicato alla destinazione del paziente con possibilita di dimissione o rinuncia
(con firma). (5)

Nella parte destra dello spazio dedicato alla sede di recupero dei pazienti sono presenti due sotto sezioni:

1) Triage;
2) Eventi NBCR.

1) La scheda di triage inserita (6) deve rispondere ai seguenti requisiti:

Triage di base;

Facile da applicare, anche da parte di laici;

Veloce nella somministrazione, privilegiando velocita a sensibilita;

Attendibile nella discriminazione dei codici di gravita;

Attuabile in funzione della sede, materiali e personale disponibile;

Versatile, permettendo la possibilita di discriminazione di patologie di diversa natura;
Condiviso, quantomeno in macroaree o regioni;

Diffusibile per una conoscenza capillare del personale.

In una situazione di evento maggiore, il triage € una procedura sanitaria di tipo dinamico, che consente di gestire le
limitate risorse al fine di ridurre al massimo la mortalita e la morbilita delle persone coinvolte, orientare verso una
priorita di evacuazione e valutazione sanitaria della singola persona coinvolta.

In genere tutti i tipi di triage tengono conto delle priorita ABCDE, anteponendo come primo screening la possibilita dei
pazienti di camminare (eccetto triage STEP). Questo primo passaggio permette di discriminare immediatamente un
gran numero di persone, considerate codice VERDE o di trattamento non urgente.

Il triage che si esegue in questa fase, come detto, privilegia la velocita alla specificita, ammettendo la possibilita di
errore nelle condizioni di patologia a manifestazione tardiva solo attraverso la ripetizione della valutazione in piu
momenti.

In alcuni tipi di triage U'ulteriore discriminazione dei pazienti che camminano e senza ferite evidenti come ILLESI



espone, a nostro avviso, al rischio di una valutazione superficiale senza possibilita di controllo in tempi successivi in
pazienti coinvolti in un evento potenzialmente a dinamica importante.

Tipi di triage considerati di base sono:
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Il triage un processo dinamico, esso deve essere ripetuto:

m Al variare delle condizioni della vittima e
m Nei quattro punti tipici della catena del soccorso:
1. Sul sito dell’evento (e/o area di raccolta),
2. Al PMA in entrata,
3. Al PMA in uscita,
4. All’ingresso all’ospedale.

Nella fase iniziale dei soccorsi, I’esecuzione del triage condiziona in modo importante tempi e tipologia di trattamento
per ciascuna vittima. Per questa ragione tutti i soccorritori sanitari, professionisti e non professionisti, oltre che tutti i
vari operatori che intervengono in questa fase devono avere una formazione sul triage, chiaramente differenziata in
funzione del ruolo.

Nelle altre parti della scheda, ad uso sequenziale, saranno quindi presenti altri modelli di triage, da effettuarsi in sedi
diverse da parte di personale sanitario.

2) La scheda sanitaria di maxi-emergenza, deve esprimere la sua versatilita permettendo di segnalare le condizioni del



paziente anche negli eventi di tipo NBCR (7): i dati da inserire riguarderanno ’eventuale sostanza tossica riscontrata,
trattamento con antidoti e decontaminazione. Una volta decontaminato il paziente torna ad essere trattato con la
stessa metodologia di supporto delle funzioni vitali come nel traumatizzato.



SEZIONE 2

La seconda parte della scheda € riservata a personale sanitario che opera sul territorio, piu specificatamente nel PMA
se presente o nella sede di Funzione Medica Avanzata in rapporto della situazione logistica riscontrata.
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Si amplifica in questa sede lo spazio per la valutazione e il trattamento sanitario all’entrata nel PMA (2) . Laddove la
necessita di evacuazione prevalga su quella della stabilizzazione, in questo spazio potranno essere indicati tutti i
trattamenti eseguiti (3) ed eventuale orientamento diagnostico che puo indirizzare il paziente verso la sede di un
trattamento definitivo (4). L’altro estremo di utilizzo di questo spazio € rappresentato nelle situazioni di assistenza di
grandi raduni di persone, dove le valutazioni sono molteplici e solitamente non richiedono trattamenti avanzati di
gestione delle funzioni vitali. In tal caso invece trova maggiore indicazione la tabella delle valutazioni e trattamenti
secondo il linguaggio ABCDE che si trova nella seconda pagina. ( vedi trattamenti intensivi nel PMA)

Nella stessa sezione, nella parte dx dello spazio dovra trovar posto la scheda di triage di entrata nel PMA (5): la scelta
del metodo di triage da effettuare in questa sede dipendera anche dal tipo di PMA utilizzato e dalla situazione di pit o
meno rapida necessita di evacuazione o stabilizzazione dei pazienti, per cui, pur non potendo escludere la scelta di un
triage di base, € raccomandato l'utilizzo di tecniche di triage piu complesse, che richiedano gradi di competenza e
professionalita superiori.

Esistono diversi metodi di triage avanzato (metodo francese, metodi anatomici, FAST o SORT), che permettono una
maggiore efficacia di rilevamento della gravita delle lesioni.

SMART TRIAGE : SIMPLE METHOD for ADVANCED and RAPID TRIAGE

La nostra proposta, ancora in corso di validazione vuole ricercare una maggior RAPIDITA’ nel rispetto
dell’ACCURATEZZA di risposta, per un triage avanzato, da eseguire all’uscita dal PMA di II° o in ospedale.

Questa proposta sfrutta il concetto del colpo d’occhio, cioe quella valutazione iniziale rapida che sulla base di segni
fondamentali esegue ’ABCDE in pochi secondi.



SMART - SIMPLE METHOD for ADVANCED and RAPID TRIAGE
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Passaggio 1

Valutazione rapida delle condizioni che comportano un immediato rischio di vita:
A) Ostruzione delle vie aeree;

B) Assenza di respiro;

C) Assenza di polso periferico.

La presenza di uno di questi segni codifica il paziente come ROSSO AVANZATO
Questa condizione richiede un trattamento di stabilizzazione immediato, magari temporaneo, come nel triage START.

START SMART

Cannula oro faringea + 0ssigeno

- + Ventilazione assistita con ambu

Tamponamento emorragie =

m|io|O|m|>

Protezione termica

Posizionamento x trasporto




Considerando lo SMART come triage avanzato, in ospedale ci permettera di destinare i soli pazienti ROSSI AVANZATI
alla “stabilizzazione immediata”, non piu effettuata in apposita area con personale dedicato, ma prettamente
contigua, diretta continuazione della zona triage dove opera lo stesso team, dimensionato con un medico e 1-2 IP in
piu che in caso di necessita di trattamento si distaccano dal triage ed effettuano i sopraccitati trattamenti.

In questo modo si potenzia il Triage eliminando la sala di stabilizzazione risparmiando almeno 1 medico e 2-3 IP; si
riducono i trasporti fra le diverse aree, anche perché i pazienti in Codice ROSSO non andranno alla “stabilizzazione”
ma direttamente all’area rossi, rispettando la priorita dei Rossi avanzati.

| pazienti considerati ROSSI AVANZATI escono subito dal Triage.
Passaggio 2

Se il passaggio 1 risulta negativo, viene indagata la condizione respiratoria.

Se é presente DISPNEA il pz diviene codice giallo e viene applicato un saturimetro: viene confermato il codice colore se
il valore é pari o superiore al 90% e si continua la valutazione; se invece la saturimetria evidenzia valori inferiori al 90%
il pz acquisisce un CODICE ROSSO che interrompe il triage e destina il paziente all’area rossa. Il limite della SO2 < 90%
che determina COD ROSSO potrebbe proteggere il sistema da deficit respiratori cronici. Questo valore & da
considerarsi in aria ambiente

Se non si riscontra dispnea il pz continua il suo percorso di Triage rimanendo verde.

Nella valutazione dubbia di DISPNEA puo essere applicato il conteggio della FREQUENZA RESPIRATORIA che spostera
verso il codice giallo se presenti frequenze < ad 8 o > a 30. Questa valutazione richiede tempo ma rappresenta un
punto di riferimento per i meno esperti

Passaggio 3

Si considera in questa sede la condizione circolatoria.

Nella valutazione rapida del paziente la palpazione del polso periferico rappresenta un punto di riferimento
immediato.

Il primo dato che si rileva € la pulsatilita che, se assente, indica un probabile stato di shock, per il quale il paziente
viene considerato CODICE ROSSO ed esce dal triage. Potremmo comunque percepire il polso periferico ma con una
frequenza, secondo dato, considerata patologica se < 40 o > 120, condizioni che determinano comunque |’attribuzione
del CODICE ROSSO. Non rilevando la Pressione Arteriosa in sede di triage, si € deciso di abbassare il parametro della
tachicardia a 120 nel tentativo di non perdere situazioni si shock in fase iniziale, consapevoli del rischio di considerare
cod Rossi degli stati d’ansia con alta FC.

Nelle condizioni in cui si percepisce un polso periferico valido, il pz viene sottoposto alla valutazione neurologica,
rimanendo con il codice colore acquisito nel percorso ( verde o giallo)

Passaggio 4 - Valutazione NEUROLOGICA

Dalla letteratura risulta che la maggior sensibilita in questo dato e fornita dalla sola valutazione MOTORIA del GCS
(GCS-M). Per velocizzare la procedura si € deciso di utilizzare questo metodo, come nel triage STEP, per cui un valore
di 6 fa rimanere il paziente nel codice di arrivo a questo passaggio (verde o giallo); valori di 5 fanno cambiare il verde
in giallo e rimane costante il giallo; valori pari o inferiori a 4 determinano il passaggio a CODICE ROSSO
indipendentemente dal codice di arrivo a questo passaggio.

A questo punto sia i pz con codice rosso che quelli con codice giallo finiscono la loro valutazione

Passaggio 5

Se il paziente € rimasto VERDE anche dopo il passaggio precedente, viene eseguita un’ultima valutazione che permette
al pz di trasformarsi in CODICE GIALLO se presenta dolore toraco-addominale importante o gravi alterazioni
anatomiche e/o funzionali, che comunque non sono state in grado di alterare i parametri vitali precedentemente
considerati. Questo ultimo passaggio aumenta la sensibilita del sistema alle problematiche internistiche, una delle
maggiori carenze dei sistemi di Triage in maxi-emergenza maggiormente tarati a livello traumatologico.

La negativita di tali riscontri lascia il paziente in CODICE VERDE.
NOTE RIASSUNTIVE
Tutte le risposte all’interno degli esagoni stoppano il triage

Con l'attribuzione di codice giallo dopo una risposta del protocollo, il codice non puo piu diventare verde, ma rimane
giallo o diventa rosso.

Il sanitario che interviene sul paziente dovra apportare il proprio nome nello spazio “operatore”. (5)
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SEZIONE 3

Nella seconda pagina della scheda di maxi-emergenza trova spazio la gestione avanzata delle funzioni vitali con la
possibilita di descrizioni predisposte e spazi per testo libero.
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Questa sezione della scheda rappresenta la sede di descrizione dei trattamenti di stabilizzazione dei feriti e potra
essere utilizzata in modo sintetico sia nel PMA di 1I° livello che nell’ospedale da campo.

E’ suddivisa secondo priorita ABCDE (2) e nelle colonne di valutazione (3) e trattamento (4), permettendo anche
’inserimento dei dati di monitoraggio dei parametri vitali (5).

Non meno importante la descrizione dei farmaci utilizzati affinché si abbia una memoria storica dei trattamenti
effettuati (6) .

Il giudizio clinico descritto in questa sede avra uno spessore maggiore (7).

Obiettivo generale dei trattamenti nel Posto Medico Avanzato e di stabilizzare le funzioni vitali, con tecniche avanzate
di supporto (ALS), per garantire il miglior trasporto in ospedale (evacuazione protetta).



La definizione degli atti e delle risorse da utilizzare sono elencate nella tabella n.2.

Obiettivi Misure essenziali Risorse minime Priorita
Pervieta delle vie aeree Verifica e/o mantenimento [ Cannule oro-naso faringee I
ventilazione Sistemi di aspirazione

I

Materiale intubazione I
Presidi extraglottici I
Accesso rapido tracheale I
I

Ossigenazione 0O2-terapia e reservoir
Verifica Pulsossimetro Il
Fonendoscopio I
Ventilazione adeguata Ventilazione manuale Pallone AMBU e maschera I
Ventilazione meccanica Ventilatore Meccanico 1
Verifica Capnometro [l
ODD  (oesophageal detector "
devices)
Assicurare volemia e Incannulamento vene periferiche Agocannule per vene periferiche I
controllare emodinamica Agocannule per vene centrali
Incannulamento vene centrale ; . .
Sistemi deflussori Il
Infusioni in contenitori
comprimibili I

Pompe da infusione
Defibrillatore
Farmaci cardiocircolatori I
Cardiomonitor
Sfigmomanometro

Infusione intraossea (ped.) |
I
I
I
Farmaci |
I
I
|
I

Defibrillazione
Farmacoterapia
Monitoraggio

Sedoanalgesia

Valutare lo stato neurologico |AVPU / GCS Schema di computo

Approfondimento diagnostico | Esame clinico Esame obiettivo I
Ecografia salvavita Ecografo Il
Bilancio volemico Catetere vescicale 1

Terapia SNG Il
Terapia specifica Farmaci I

L’uso di questa scheda in strutture avanzate, come |’ospedale da campo, dovra permettere anche la segnalazione della
diagnostica strumentale effettuata, quali esami radiografici, ecografici e di laboratorio. (7)




SEZIONE 4

Dovra seguire nella scheda la parte dedicata al trasferimento guidato da un orientamento diagnostico (2), con
indicazione delle priorita specialistiche (3), dell’ospedale specifico assegnato (4), tipo di mezzo richiesto e quello
ottenuto per il trasporto, con riferimento del codice del mezzo stesso (5). Va segnalato infine l'orario di uscita (6)
’operatore che ha agito su quel paziente (7). Il criterio di priorita di evacuazione dovra essere determinato dal TRIAGE
in uscita (8), che di solito sfrutta lo stesso metodo di quello in entrata, quindi dei metodi piu evoluti e circostanziati
che sfruttano anche rilevazioni cliniche strumentali.

©
H | USCITA
0 VIE AEREE OSTRUITE Orientamento diagnostico:
e @ «— RESPIRO ASSENTE
= EMORRAGIA IMPONENTE @
:-_é [DISPNEA (0 FR <8 >su)|—>’T|
o ' Priorita:
502 < 90% (n.a. :
| <so% wa) - -4 CIcHRGEN @ [ GHIR SPEC
] RIANIMAZIONE ] MEDICINA ] OSSERVAZ
] PEDIATRIA ] GINECOLOGIA  []ORTOPEDIA
[_poiso perireRico Fe<a0-1z00 | p-4Jl) MEDP | O ALTRO
. DESTINAZIONE
[dimissione
STATO NEUROLOGICO (GGS W) R S epedale
= lLho — S
DOLORE TORACO .
ADDOMINALE Mezzo: ELIAMB AMB A AMB B ALTRO ® SIGLA
IMPORTANTE _@ RICHIESTO O O O O
LESION| ANATOMICHE /o UTILIZZATO | O O O
FUNZIONALI GRAVI
3107z Data ® h Operatore: @

Nella parte inferiore della scheda, nei due lati, sono presenti 4 sezioni di colore corrispondente ai codici di gravita: la
pre piegatura della scheda dovra permettere una rapida chiusura della stessa in modo che risulti esposta una sola di
queste sezioni, con lo scopo di far riconoscere immediatamente il codice colore del paziente. La scheda plastificata
potra essere posizionata dentro bustina di plastica con una sola facciata trasparente e dotata di laccio che permetta il
posizionamento al collo del sistema.

Per rendere piu rapide le procedure, soprattutto nel territorio, la scheda viene fornita gia piegata con la parte esposta
di colore verde, cosicché tutti i pazienti con codice corrispondente, presumibilmente la quota preponderante dei
feriti, potranno essere segnalati correttamente senza estrarre la scheda se non necessario. La maggior gravita del
paziente richiedera l’apertura della scheda stessa anche per la segnalazione dei rilievi importanti sui parametri vitali.

—] QA
W —
@ @

L’indicazione del codice colore puo essere evidenziata anche dalla presenza di braccialetto colorato al polso, di rapida
applicazione soprattutto sul territorio in condizioni metereologiche avverse. Su questo, gia presente dentro la busta
che contiene la scheda, deve essere stampato lo stesso numero progressivo di codice.

La scheda descritta esplica la sua funzione nel territorio e dovra essere di riferimento per la scheda intra-ospedaliera,
che avra caratteristiche pit complesse in virtu del trattamento definitivo a cui sara sottoposto.
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