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RICHIESTA DI DISPONIBILITÀ DELLA S.O./EQUIPE D’EMERGENZA/URGENZA   

DATA ____/_____/_________ 

A CURA DEL CHIRURGO: È OBBLIGATORIA LA COMPILAZIONE DI TUTTI I CAMPI  

­ ora di arrivo del/la paziente in PS-Generale (ore:min): ____:____                        

­ ora di arrivo della paziente in PS-Ostetrico(ore:min): ____:____ 

  paziente giunto/a con mezzo proprio        paziente giunto/a con 118      paziente trasferito/a da altro P.O. 

­ ora di ammissione in reparto chirurgico (ore:min): ____:____    

­ ora di ammissione in reparto medico (ore:min): ____:____                                          

 paziente già presente nel medesimo P.O. presso U.O. chirurgica richiedente  

 paziente già presente nel medesimo P.O. presso altra U.O. chirurgica 

 paziente già presente nel medesimo P.O. presso U.O. medica  
­ ora della consulenza con indicazione all’intervento in regime di Emergenza/Urgenza(ore:min): ____:____                        

­ Chirurgo di guardia/consulente che pone la diagnosi con indicazione all’intervento in regime di 

Emergenza/Urgenza (Nome e Cognome )____________________________________________________          

 

U.O.  CHIRURGICA PROPONENTE: _____________________________________________________ 

Chirurgo (Nome e Cognome) che effettua la richiesta: ______________________________________________ 

Diagnosi: _______________________________________________________________________________ 

Intervento: ______________________________________________________________________________ 

­ ora chiamata al quartiere operatorio per richiesta di utilizzazione SO/equipe d’Emergenza/Urgenza 

(ore:min):____:____ 

effettuata dal Dr/Dr.ssa (Nome e Cognome)_____________________________________________________ 

 

CODICE DI ATTRIBUZIONE: 

     CODICE 3  Emergenze da espletare nell’arco di minuti 

     CODICE 2  Urgenze da espletare nell’arco di ore 

     CODICE 1  Urgenze differibili  

 

Breve descrizione delle caratteristiche clinico/patologiche che giustifichino il codice di 

attribuzione:_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

INFORMAZIONE AL PRONTO SOCCORSO: 

1. INFORMAZIONE DELL’INDISPONIBILITÀ IMMEDIATA DELLA SALA OPERATORIA PER 

ALTRE EMERGENZE CODICE 3 

ore:min _____:_____ 

Nome e Cognome del Medico del Pronto Soccorso informato: _______________________________________ 

 

2. INFORMAZIONE DELLA RIPRESA DELLA DISPONIBILITÀ DELLA SALA OPERATORIA 

PER EMERGENZE CODICE 3 

ore:min _____:_____ 

Nome e Cognome del Medico del Pronto Soccorso informato dell’indisponibilità immediata della sala operatoria 

per altre Emergenze Codice 3: ________________________________________________________________ 

 

    Firma del Chirurgo Proponente  ____________________________________ 
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A CURA DELL’ EQUIPE DI SALA OPERATORIA D’EMERGENZA/URGENZA:  

È OBBLIGATORIA LA COMPILAZIONE DI TUTTI I CAMPI 

 

A CURA DELL’ANESTESISTA:  

Anestesista dell’equipe Emergenza Urgenza (Nome e Cognome) :_____________________________________ 

Orario di chiamata  del Chirurgo (ore:minuti): _____:_____ Chirurgo Proponente  ________________________ 

Richiesta di disponibilità della SO/Equipe d’Emergenza/Urgenza per: 

 Emergenza codice C3     Orario diurno feriale    Orario notturno/festivo      

 Urgenza codice C2          Orario diurno feriale    Orario notturno/festivo                                       

 Urgenza codice C1                Orario notturno/festivo      

 

Valutazione dell’appropriatezza del codice di gravità: 

 CORRETTA ATTRIBUZIONE DEL CODICE DI E/U ATTRIBUITO. 

 NON CORRETTA ATTRIBUZIONE DEL CODICE DI E/U ATTRIBUITO: 

(breve esposizione delle ragioni che giustificano il parere di non conformità): 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

È stato disposto, in orario diurno feriale, il blocco dell’attività di elezione di una sala operatoria  a 

copertura di possibili contemporanee Emergenze C3? 

­ Si     No  

È stata convocata, in orario notturno/festivo, l’equipe d’Emergenza/Urgenza in pronta disponibilità , a 

copertura di possibili contemporanee Emergenze C3? 

­ Si     No  

Specificare il motivo (in caso di risposta No alle due domande precedenti):_________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Firma dell’Anestesista________________________________ 

A CURA DEGLI INFERMIERI:  

Orario di chiamata del Chirurgo (ore:minuti): _____:_____ 

Orario di ingresso del/della pz nel Quartiere Operatorio (ore:minuti): _____:_____ 

Orario di arrivo equipe chirurgica (ore:minuti): _____:_____ 

Orario di inizio delle procedure anestesiologiche (ore:minuti): _____:_____ 

Orario di ingresso del/della pz dalla Sala Operatoria (ore:minuti): _____:_____ 

Orario di inizio dell’intervento chirurgico (ore:minuti): _____:_____ 

Orario di fine dell’intervento chirurgico (ore:minuti): _____:_____ 

Orario di uscita del/della pz dalla Sala Operatoria (ore:minuti): _____:_____ 

Orario di uscita del/della pz dal Quartiere Operatorio (ore:minuti): _____:_____ 

 

Infermiere A (Nome e Cognome): __________________________________________________________ 

 

Firma dell’Infermiere A____________________________ 

 

Infermiere B (Nome e Cognome): __________________________________________________________ 

 

Firma dell’Infermiere B____________________________ 

 

Infermiere C (Nome e Cognome): __________________________________________________________ 

 

Firma dell’Infermiere C____________________________ 


