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Premessa

L’assunto cardine e guida del presente documertheegli interventi fisici e i farmaci usati a scodb
contenzione, possono avere implicazioni negativel paziente e per la relazione terapeutico-assistle e
che si condividono le crescenti sollecitazioni det@ delle agenzie internazionali per la saluteiggtlippi di
‘advocacy’ad abolire o per lo meno a ridurre il gigssibile I'uso della contenzione.

Nell'ambito delle strutture che operano nel DSMSérvizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDQ) e
luogo della gestione dell'emergenza-urgenza pgiébéa ma il problema della contenzione fisica digone
affette da condizioni psicopatologiche non riguasddo le cosiddette strutture psichiatriche in daan
sarebbe del tutto irrealistico ritenere che la eomibne fisica sia esercitata solo dagli psichi@uesta
pratica eriscontrabile anche altrove, soprattutto dove I&egza si rivolge a stati di agitazione psicomator
che sono espressione di modificazioni patologiaieStNC, in situazioni di patologia geriatrica, neggati di
intossicazione/astinenza da sostanze, in soggeitti disabilita intellettiva. Sebbene sia un tema molto
dibattuto in ambito geriatrico e psichiatrico, iliazo dei mezzi contenitivi non Emitato a questi soli ambiti
ma puoriguardare anche altre situazioni quali il traspadrt ambulanza, il pronto soccorso, o l'area di
degenza ospedaliera, ovvero strutture residenestérne dove, pitdfrequentemente vi &na minor
attenzione delle possibili sequele cliniche e dagfietti giuridici conseguenti a tale pratica.

Nell’ambito della salute mentale, la pratica daltantenzione assume un significato particolare imgr
luogo per I'importanza che in psichiatria assumterha della libertpersonale, in riferimento al soggetto e
alla sua capacita/incapacitih agire in quanto tale e in secondo luogo peiicéste la percezione sociale
della professione e della malattia mentale.

Introduzione

Il termine contenzione indica un insieme di pradioh strumenti utilizzati per limitare le possilailidi
movimento di una persona ed il normale accessor@brip corpo. La contenzione pugssere attuata
mediante «metodiche manuali o fisiche, strumentcarici, materiali o altre attrezzature applicdtecapo
del paziente o nelle sue vicinanze, che non gsgere rimossa facilmente dall'individuo e cheiméd la
liberta dei movimenti ovvero la normale accessibiidgroprio corpo»

I mezzi di contenzione sono definiti dalla Food @vdig Administration (FDA) come quegli «accessori 0
dispositivi per uso medico, adottati al fine diiiane i movimenti del paziente per il tempo necassa
consentirne il trattamento, I'esame clinico o letgzione del paziente o altri».

Alcune amministrazioni regionali, singole undperative, e societscientifiche, tra cui la Societéaliana di
Psichiatria, hanno preso iniziative per porre lgmioni alla contenzione introducendone dei critazionali
di gestione.

Il Documento della Conferenza delle Regioni e déltevince autonome del 2010, sottolinea cheek
silenzio che si realizza un uso poco critico digjaepratica; un documento dedicato alla contenziooe
vuole gettare le basi tecniche per una contenzienefatta ma creare una strategia, laddove possiis@l la
sua prevenzione.

Criticita che possono favorire I'uso della contenzione

Le situazioni che possono portare all’'uso dellat@orione in ospedale sono fondamentalmente ricabiiuc
alle seguenti necessita:

a. impedire danni o lesioni che alterino l'integrfigico-fisica del paziente o di altre persone;

b. necessitadi garantire trattamenti terapeutici intensivi iazfenti che ostacolano involontariamente
la somministrazione della terapia o che manomettaligpositivi sanitari;

c. impedire danni o lesioni in pazienti a rischio dtata.

1750kf45

C



ALLEGATO A DGR n. 1106 del 06 agosto 2020 pag. 5di 21

Tra i predittori di contenzione fisica si possondividuare fattori di rischio extra-clinici (sesstaschile,
giovane eta, abuso attuale o pregresso di soststupefacenti o alcol, storia personale di pregressi
comportamenti impulsivi/ostili, maggior durata d&lovero ospedaliero, condizione di obbligatoriei&l
ricovero ospedaliero) e clinici (sintomi psicotémuti, disturbi di personalitdel ‘cluster B’, deficit cognitivi
disturbi del comportamento in adolescenza, terf@praacologica inefficace o inadeguata).

Aspetti giuridici

Sotto il profilo normativo non vi @&na specifica norma positiva di legge che attritaiallo psichiatra il
potere di contenere fisicamente il pazientetamtomeno che stabilisca come, quando e a chédie@otere
possa essere esercitato.

Dopo la riforma dettata dalla Legge 180 del 1978 vice piti nel nostro ordinamento alcuna norma o legge
dello Stato che espressamente autorizzi il persosahitario a contenere meccanicamente il paziente
psichiatrico.

La questione preliminare ge vi siano ragioni per le quali 'uso degli strameli contenimento possa
ciononostante ritenersi lecito. La mancanza di forde positiva sulla contenzione e la divergenza di
opinioni giurisprudenziali sulla legittimitd meno della contenzione pongono lo psichiatra ddiafuochi»,
che rendono la posizione giuridica del sanitaridtonimdeterminata.

Il medico psichiatra corre il rischio di vedersintestato da parte di un giudice, nel caso dellacatan
applicazione della contenzione, il fatto di «noerafatto abbastanzgper evitare il fatto lesivo del paziente,
oppure, da un altro giudice di «aver fatto tropp@b caso in cui si fosse applicato il metodo cdimai
portandolo da un lato a rispondere civiimente eajmante per eventuali danni al paziente o a terzi,
dall'altro ad essere sanzionato penalmente pdra@ae la violenza privata, lesioni personali oidttdra
sequestro di persona.

L'utilizzo della contenzione @nzitutto vincolato a precisi obblighi di ottempeza che derivano dalla
Costituzione, dalle norme del codice penale, ddicsocivile e del codice etico e deontologico im#edi
violazione di libertéindividuale, di consenso alle cure e di tutelaalsilute.

a) Sul piano etico, il Comitato Nazionale per la Bicatha fissato i seguenti punti fermi: «il ricorso
alle tecniche di contenzione meccanica deve rapptae I'extrema ratio» e, anche nell'ambito del
Trattamento Sanitario Obbligatorio, essa deve awessolamente in situazioni di reale necessita
ed urgenza, in modo proporzionato alle esigenzerets utilizzando le modalitleno invasive e
solamente per il tempo necessario al superametitoabmdizioni che abbiano indotto a ricorrervi»
(Parere 23 aprile 2015).

b) Sul piano costituzionale, in materia di contenziom#gerimenti normativi sono dati dagli articoli
della Costituzione che realizzano I'autodetermioagi(art. 2), il diritto all'inviolabilitadella liberta
personale (art. 13) e il diritto alla salute e alignita (art. 32). L'art. 13 (che sancisce il principio
dell'inviolabilita della libertapersonale) prevede, al quarto comma, la punizioregui violenza
fisica e morale “sulle persone comunque sottopaststrizione di libertaé riguarda gli interventi
coercitivi, I'art. 32 riguarda invece gli intervéobbligatori.

L'art. 13 prevede limiti pitstringenti dell’art. 32 in quanto sancisce conterapeamente una c.d.
riserva di legge assoluta ed una c.driserva di giurisdizione, prevedendo al 3tomma che sia
possibile la coercizione “in casi eccezionali dcessitaed urgenza, indicati tassativamente dalla
legge”. Pertanto non @mmessa alcuna forma di restrizione della libpegsonale, se non per atto
motivato dell’autoritdgiudiziaria e nei soli casi e modi previsti dakgde ed @unita ogni violenza
fisica e morale sulle persone comunque sottopoststazione di liberta.

L’art. 32 stabilisce invece una criserva di legge relativa, per cui “nessuno puéssere obbligato a
un determinato trattamento sanitario se non pguodigione di legge”, la quale non pirdnessun
caso violare i limiti imposti dal rispetto dellarpena umana .

¢) Sul piano normativo, la contenzione meccanica naoresiderata come atto terapeutico e, se non
scriminata dallo stato di necessita, da valutardddse a criteri rigorosi, comporta per i sanifari
responsabilitaper sequestro di persona. Ovvero responsahii@giamedico per atti compiuti in
mancanza di consenso del pazienteguadrati tra i delitti (dolosi) contro la libertddividuale.
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Nel nostro ordinamento non esiste disposizionegljé che, in modo esplicito, autorizzi 'uso dezmieli
contenzione: il tramite attraverso cui si legittilmacontenzione €ostituito dallo stato di necessitart. 54
c.p.), che sussiste allorciiédanno o il pericolo a cui si espone il paziesi@ proporzionato a quelli che si
prefigge di evitare mettendo in atto la contenzione

La facoltadi ricorrere alla contenzione sussiste quando mizzi non siano realisticamente efficaci, in casi
in cui sia riconoscibile ed evidente il caratteedi’dccezionalita.

Fuori dai casi considerati, e dunque tutte le vioiteui ci si trovi dinanzi a persone in statoitietta, incluse
quelle destinatarie di trattamenti psichiatriciomttari, il ricorso alla misura coercitiva della ¢@mzione non
puo ritenersi lecito. Al massimo, potrassere giustificato nei casi di estrema emergenmdiante
I'applicazione nel caso concreto dell'esimentealsthto di necessitdi cui all’art. 54 c.p.

L’art. 54 del codice penale tratta dello stato dcessita: «Non @unibile chi ha commesso il fatto per
esservi stato costretto dalla necesditaalvare se o altri dal pericolo attuale di unrtagrave alla persona,
pericolo da lui non volontariamente causatoalBémenti evitabile, sempre che il fatto sia proponato al
pericolo».

Per poter richiamare uno stato di necesaffinché sussista il pericolo attuale ed imminente di urvgra
danno alla salute nonsifficiente che tale pericolo sia meramente prdbabitemuto, dovendo essere non
altrimenti evitabile sulla base di fatti oggettivamte riscontrati e non accertati solo in via présan(Cass.
Sez. 5 n. 28704 del 14/04/2015)

Nella teoria generale del diritto, lo stato di resgiopera come “esimented “causa di giustificazione”: cid
significa che un comportamento astrattamente geadifie come illecito, laddove sia posto in esgEela
necessitadi salvare séod altri dal pericolo attuale di un danno grave glersona, non comporta alcuna
responsabilit{civile, penale o amministrativa) a carico dellanet

Nella norma vengono indicati i presupposti necesaafini della scriminante: pericolo per la person
attualita di tale pericolo, inevitabilitdel fatto dannoso, non volontaried&lla causazione del pericolo da
parte dell'agente, gravitdel danno minacciato. Specifica considerazionge@dicata all’ipotesi in cui il
pericolo di un danno grave alla persona minacei {er parla in tal caso di “soccorso necessitato”)

La decisione di mettere in pratica la contenziordekemedico ma non &n “atto medico’in quanto, non
terapeutico e la scelta del trattamento prevedepatte di chi lo prescrive, 'assunzione di respdmilita
penale, civile o disciplinare. Alla luce di quardisposto dall'art. 54 cp € evidente che tale neé@epsssa
configurarsi a carico non solo del medico ma arngiheltre figure sanitarie coinvolte nell’assisterde
paziente.

La funzione svolta, &uella di mero presidio “cautelarehe, per la intrinseca invasivitdella liberta
individuale e dell'integritdisica, richiede di cercare altrove i presuppostlalsua legittimita.

La contenzione @na pratica assistenziale-prescrittiva, pur noapteutica, che richiede la valutazione del
paziente, I'eventuale attuazione di azioni altéveatuna valutazione prognostica su possibili edél
trattamento, la sua rivalutazione in ordine alEeeecessitdopo dodici ore dall'applicazione, trattandosi di
strumento pensato per situazioni straordinariendredeve essere quindi impiegato in funzione preéven
con forme d'intervento anticipato rispetto all'irggnza del pericolo attuale per la vita o l'incakanfisica
del paziente o del personale sanitario che entcantatto con lo stesso (Cass., Sez. V, sent.&§hgi2018
(dep. 7 novembre 2018), n. 50497).

Il medico, quando sussiste il concreto rischio adotte autolesive, anche suicidarie del pazidrdenon
solo il potere, ma anche il dovere di apprestaezifiphe cautele (Cass. Sez. |V, 48292-08, Desaal&rie
est. Bricchetti). Nella giurisprudenza di legitttni'impedimento di atti auto ed etero lesivi delzjgate
rientra nell'obbligo di cura (Cass. pen., sez.29,dicembre 2008, n. 48292).

La liceita della contenzione non discende in via automaticdl'agplicazione dell'orientamento
giurisprudenziale che pone a carico dello psicaiatra posizione di garanzia di estesa latitudirejamndolo

tanto di obblighi di protezione che di controllspetto al paziente (il medico psichiatraitelare di una
posizione di garanzia nei confronti del pazientehe se questi non sia sottoposto a ricovero goadtda,

pertanto, I'obbligo - quando sussista dbncreto rischio di condotte autolesive, anche idai® - di

apprestare specifiche cautele. Cass., Sez. IVg04ta 2016) ma si fonda sui presupposti dell’atcp.
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Ne consegue che la massima privazione della lildréaderiva dall'uso della contenzione "pud” e "deve
essere disposta dal sanitario (il quale, gagli altri, € per le proprie competenze tecnico-scientifiche a
conoscenza dei gravi pregiudizi che l'uso del mezaatenitivo pudprovocare alla salute del paziente).
(Cass., Sez. V, sent. 20 giugno 2018, (dep. 7 nbkee2018), n. 50497).

La contenzione deve essere riportata in cartelldcal (essa ha natura di atto pubblico munito diefe
privilegiata in quanto esplicazione del potere ifiegtivo riconosciuto ai medici e partecipe deflatura
pubblica dell'attivitasanitaria cui si riferisce). (Cass S.U. n. 795827#03/1992, Rv. 191175).

Sostanzialmente, si pugffermare che il ricorso alla contenziongigstificato dalla necessaria presenza di
alcuni requisiti:

a) l'evidenza di un pericolo attuale, ossia che laspmta che si verifichi I'evento temuto sia
concreta;

b) il pericolo deve prevedere un danno alla vita ‘inédigritadella persona;
c) la gravitadel possibile danno deve potersi stabilire su bggettive;
d) [l'evidenza che solo con il mezzo coercitivo si yitare il danno;

e) la coercizione deve essere proporzionata al pertalevitare.

Diverso éil caso dell'uso della contenzione durante il peglimento di Trattamento Sanitario Obbligatorio
(TSO) il quale trova la sua fonte formale e la 8serva di legge e giurisdizione sia direttamerebenleggi
180 del 1978 all'articolo 1 (tranne il primo comm@33 del 1978 sia nell'articolo 32 secondo comeitad
Costituzione.

In questo caso infatti vi @na generale sintonia di visioni dottrinali e gipriudenziali, poichéuso della
forza fisica o di altri metodi coercitivi, pudivenire un accorgimento imprescindibile, a penarditurare e
rendere completamente non operativo il TSO (ad p&enmn caso di necessiti sommistrazione di terapia
farmacologica). Va sottolineato comunque che ibno alla contenzione meccanica deve rappresentare
I'extrema ratio anche in caso di TSO e sempre clenoaratteristiche di necessita, urgenza, propostiié
sopra descritte. A livello normativo, intatti glita 33-35 della Legge n. 833 del 1978, che digtgplo i
TSO per malattia mentale non menzionano espressan@econtenzione ne la autorizzano automaticamente
ma eda ritenere che autorizzino l'uso della forza seessario, come espressamente previsto dall'art. 33
comma 5, della stessa norma, per eseguire i trattirsanitari obbligatori. Si ribadisce indi cheaidorso

alla contenzione, se pur nelllambio di TSO, dew&ess proporzionale, adeguata alla necessftaalizzata

alla cura del paziente.

Nel paragrafo seguente si riportano evidenze disMas e sentenze della Suprema Corte di Cassazione
ritenute di particolare interesse ai fini dell’attel trattazione:

. E’ richiesta un'attenta ponderazione del medico cleadspiegare, anche sinteticamente, le ragioni
della scelta della contenzione e delle sue moddlitapplicazione fornendo tutti gli elementi
obiettivi che hanno reso in concreto inevitabilsub utilizzo (Cass., Sez. V, sent. 20 giugno 2018,
n. 50497).

=  Non éassolutamente ammissibile l'applicazione dellaemzione in via "precauzionale" sulla base
della astratta possibilita anche mera probabilitdi un danno grave alla persona, occorrendo che
l'attualita del pregiudizio risulti in concreto dal riscontroelementi obiettivi che il sanitario deve
avere cura di indicare in modo puntuale e dettagl{€ass., Sez. V, sent. 20 giugno 2018, n.
50497).

=  Riportare tutte queste informazioni in cartellanica si rende necessario a tutela, non solo del
paziente, ma anche dello stesso sanitario chergpresentare con trasparenza le motivazioni che
lo hanno indotto, nellinteresse del malato, adtad® questa decisione cailicata (Cass., Sez. V,
sent. 20 giugno 2018, n. 50497).

= Le modalitadi applicazione della contenzione devono inoltrguge requisiti di "proporzionalita"
in considerazione della invasivitiei presidi: contenzione parziale o totale nel cligwegiudizio di
pericolo (Cass., Sez. V, sent. 20 giugno 20180493).
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= Considerato il carattere contingente della contarei destinata ad essere rivalutata nei suoi
presupposti con il decorso delle ore, I'annotazioneartella clinica si rende doverosa ad ogni
singolo controllo medico e tale obbligo grava stii tumedici che si sono succeduti nei rispettivi
turni di servizio, Cass., Sez. V, sent. 20 giugha& n. 50497).

Strategie di prevenzione della contenzione

L'obiettivo di questa parte del documentodéscrivere sinteticamente le strategie di prevewzidei
comportamenti violenti e non collaborativi dei pagi nei luoghi di cura come proposto dalle evidenz
clinico-scientifiche disponibili.

Pertanto le problematiche implicite nel ricors@albntenzione si inseriscono invariabilmente akino di
una pitampia visione che mira in generale alla prevenzamieomportamenti violenti e non collaborativi.

In Italia, la gestione il pifpossibile a-traumatica del rischio di violenzastato giafatto oggetto di una
Raccomandazione da parte del Ministero della Salutdta a tutti gli operatori sanitari (n. 8, nowabre
2007) e l'efficacia delle strategie di prevenziatipende dalla implementazione di appropriate phnatidi
assistenza e cura, che rappresentano un indiaetiizcdel miglioramento continuo della pratica clinica.

E' utile anzitutto sottolineare che le strategie di evenzione e di  gestione
dell’agitazione/aggressivita/violenza non andreblafrontate solo nella situazioni di degenza iDSPma
andrebbero ridefinite nel pi@mpio contesto degli interventi di urgenza, delestipne dell’assistenza
territoriale e ospedaliera e dei rapporti con bjti aoggetti, istituzionali e non, che possoncees®involti in
situazioni dove si verificano episodi di agitazitaggressivita.

Pertanto & auspicabile che le linee di indirizansidirette non solo al personale del Serviziotratdco,
ma anche a tutte le altre strutture sanitarie ette te situazioni cliniche con agitazione per teli puo
essere necessaria la contenzione fisica.

In ogni caso le strategie di prevenzione della eazibne comprendono interventi di tipo
ambientale/strutturale, assistenziale e organiazati

Pertanto, in quest’ottica, tali strategie richiedama forte azione sui contesti operativi sia praha durante
il ricovero ospedaliero.

Contesto extra-ospedaliero e Pronto Soccorso
a. Programmi di cura e assistenza longitudinali

E’ fondamentale costruire una rete assistenzialddeale e ospedaliera che coinvolga tutto il Dipaento
di Salute Mentale e che garantisca interventi mprdfessionali, precoci e integrati di presa in @arilei
disturbi acuti, sulla base di progetti terapeditidividualizzati.

E’ altresi auspicabile prevedere interventi rivatle famiglie dei pazienti piu gravi in carico aif
psicoeducativi e di supporto psicologico alla luwie quanto sia gravosa per la salute dei familiari la
solitudine nell'assistenza al paziente psichiatrico

Questi interventi hanno lo scopo di mantenere ksgrin carico continuativa e la tempestivitagli
interventi, riducendo cosi'drop-out’ e la possibilitache il paziente giunga in ospedale in condiziontae
di crisi, di sviluppare modalitdi gestione fondate sul case management che garant continuitée la
prossimitadelle cure, e di promuovere in ogni fase dell'in&sto la ricerca del consenso al trattamento.

b. Gestione dell’agitazione psicomotoria in Pronto@woso

Una diagnosi e un corretto trattamento dell’ag@aegi psicomotoria sono azioni prioritarie e contsbano a
ridurre il ricorso alla contenzione. L'agitazion@e@r definizione una sindrome aspecifica e transgradica
che pud essere sostenuta da patologia ad ezialoggaica/tossica/multifattoriale o da disturbi pgadrici

primari.

Pertanto & indispensabile un adeguato approccigndsgiico-terapeutico che preveda una stretta
collaborazione, per quei pazienti che giungonoosdiervazione nei setting di pronto soccorso, trapeq
psichiatrica, medico-chirurgica, anestesiologica tobiettivo prioritario di definire una correttdiagnosi
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differenziale e impostare adeguato trattamento.

E’ opportuno individuare I'ambiente di ricovero pidoneo in considerazione della causa accertata/piu
probabile dell'agitazione psicomotoria; pit spexfamente, pazienti con agitazione da causa orgyaniza
intossicazione/astinenza da sostanze, possonositacedli interventi multidisciplinari in pronto smrso,

in terapia intensiva o in reparti di competenzaiistica .

Pazienti con disturbi cognitivi acuti come il dalim, o cronici, come le demenze con disturbi psichi
comportamentali richiedono una valutazione multisglestica che consideri prioritariamente, al didélla
sintomatologia acuta e disturbante, la patologiagmia e la fragilitgpsico-sociale tipica di questi quadri per
concordare gli interventi urgenti (farmacologiai@n) e il reparto maggiormente idoneo in caso dntvale
ricovero ospedaliero.

Si sottolinea, inoltre, come molto spesso compoetaimaggressivi si traducono in richieste di inesmo
psichiatrico o di ricovero in SPDC indipendentemsedtlle cause che li determinano. Vanno a questo
proposito evidenziate I'inappropriatezza e il riscti queste prassi di intervento che rendono iehjetria,
e i suoi luoghi di cura un contenitore aspecifiastthato a gestire episodi di aggressiétaviolenza
indifferenziati. L’accesso ai reparti psichiatridbvrebbe invece avvenire solo dopo attenta e tetimpes
valutazione psichiatrica, che ha un ruolo fondaswerter ridurre al minimo i ricoveri inappropriati.
Contesto di ricovero ospedaliero

a. Fattori strutturali/ambientali del reparto

Le caratteristiche dell’'ambiente di reparto inflaano la qualitaell’accoglienza ospedaliera e I'espressione
di positive interazioni tra lo staff e 'utenzawitd vantaggio dei bisogni dei pazienti.

Tali caratteristiche comprendono la disponibitiiaiversi elementi elencati qui sotto:

= comfort dei locali (adeguate metratura, climatizzae, luminosita, insonorizzazione e fruibildai
locali);

= aree dilavoro per il personale di assistenza,
= arredi confortevoli e sicuri;
= spazi esterni;

= spazi comuni (dedicati ad attivitdcreative e/o socializzanti) e spazi dedicati pazienti con
tabagismo;

= |etti regolabili in altezza;
= accessibilitaal campanello, allarme di chiamata o altro di ssite;

= adeguatezza del vitto

b. Fattori organizzativi

= |stituzione, ove possibile, di turni infermieristimisti (personale maschile e femminile), per
consentire maggiore adattabiliea opportunitarelazionali oltre che implementazione numerica del
personale (es. mediante rientri) per ottimizzarealgacitadi adattamento ad esigenze impreviste;

= definizione di modalitali assistenza graduabili in base al rischio clinico

= predisposizione di regolari momenti di scambio kfoimazioni attraverso la documentazione
sanitaria (consegne mediche e infermieristiche);

= monitoraggio periodico di trattamenti a potenziatchio di indurre agitazione (ad es. catetere
vescicale, sondino naso-gastrico, terapie e.vrgitey;

= interventi per raggiungere e mantenere livelli ditomomia e della cura personale, del ritmo
sonno/veglia;

= predisposizione di attivitéli socializzazione/intrattenimento all'interno dmrvizio ospedaliero. In
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tal senso, sarebbe auspicabile assicurare lo sveigo di attivitadi base (lettura di giornali, tv,
attivita varie), attivitaoccupazionali individuali e/o di gruppo, strutt@a quotidiane, tra pazienti e
personale per la condivisione degli aspetti concdéteventi e situazioni quotidiane della vita del
reparto (ad es. i pasti, le uscite esterne, l@anéstdi film), attivitariabilitative gruppali strutturate con
operatori di reparto. Cial fine di ridurre I'isolamento del paziente favodene adeguati livelli di
comunicazione con I'équipe curante, anche tranliteoinvolgimento del personale, familiari,
caregiver e della rete sociale;

= definizione di chiare e all'occorrenza flessibiégole di reparto volte a favorire la aderenza al
trattamento e alla collaborativitin I'equipe curante.

c. Fattori relazionali

| fattori relazionali si riferiscono alle modalith interazione e di comunicazione con l'utenzaag tolleghi
e hanno lo scopo di instaurare una relazione tetepedi fiducia basata sulla costante presenza, no
invasiva e non repressiva del personale.

Tra questi vanno citati e favoriti: I'ascolto emipat lo stile accogliente, I'atteggiamento fermesertivo,

ma non autoritario, la sospensione del giudizidrdaparenza e chiarezza nella comunicazione cdifge,

il coinvolgimento del paziente nel suo programmautia, I'accompagnamento e 'empowerment da parte
del personale, la valutazione degli elementi emdtinsia, depressione, frustrazione, irritabildiégsgusto,
insoddisfazione e demotivazione) che diminuiscandolleranza del personale verso elementi aggiessi
senza entrare necessariamente in conflitto, laazhne degli stili comunicativi presenti nelle ggpie della
presenza di eventuali modalitdegative, giudicanti, squalificanti, che possongtitaire uno stile di
relazione aggressivo.

d. Attuazione delle tecniche di “de-escalatiar€lle situazioni di crisi
Per affrontare le situazioni di crisi sono staterfolate una serie di tecniche denominate di “dedason”.

Per de-escalation si intende un intervento chezailla regolazione emozionale o tecniche di atigee
per contrastare il comportamento aggressivo o nioléNICE, 2015), attraverso tecniche verbali e non
verbali.

Non esiste un approccio standard alla de-escalatiandiversi modelli legati ad alcune teorie baskad
aggressivitache mostrano alcuni elementi comuni. Si trattaalper, di modelli con modeste basi di
evidenza. Il pitcomune equello di che divide il “ciclo della aggressivitalassicamente in 5 fasi:

1. Fase del fattore scatenante;

2. Fase dell'escalation con comportamenti verbali repostamentali che mostrano l'incremento del

processo;

3. Fase critica caratterizzata dalla aggressionetaijret

4. Fase del recupero con un lento ritorno al livellbake;

5. Fase depressiva con spossatezza fisica e mentale.

Le fasi (1) e (2) sono quelle in cui si sono piincentrate le proposte di intervento, mentre rfalie (3)
I'attenzione dev'essere focalizzata solo sulla rgzma e sul contenimento delle conseguenze cersuate
contenimento, fuga, autoprotezione. La fase (4)trapoi, una situazione non ancora stabilizzatauin
interventi maldestri possono scatenare una riazagione della crisi.

Nella fase (1) il riferimento a@ll'empatia, con lo scopo di prevenire ulterioreadation, ridurre l'irritazione,
mantenere la sicurezza. Si tratta di coordinarentgrventi di staff, allontanare gli astanti e gibdi oggetti
lesivi, ed il contenimento dei comportamenti miriasic

Le tecniche consistono nel mantenimento della cacazione, evitare la perdita di autorevolezza, eisar
appropriati riferimenti personali (“self disclostiresintonia timica (rispecchiamento degli aspetticgivi e

di umore che la situazione genera), la distrazitmaliversione (spostamento dell’attenzione su etlgm
analoghi, meno carichi di tensione).

Nella fase (2) sono stati sottolineati gli intertieti “talk down” che utilizzano elementi comunicativi,
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destinati ad abbassare la tensione.

e. Collaborazione con le Forze dell’Ordine

Un coordinamento efficace con le Forze dell'Ordaneon I'eventuale servizio di vigilanza internogech
preveda anche la possibilith un rapido e tempestivo intervento, consenteadiagtire un valido supporto
allo staff curante in caso sia presente un risdffettivo imminente di atti aggressivi limitando siadl
ricorso a pratiche coercitive come la contenziomeenettendo, al tempo stesso, di lavorare cotegisg
detensive in un contesto di adeguata sicurezza.

Sono auspicabili accordi condivisi con le Forzel'@etline per definire le modalit®it opportune di
intervento nel rispetto degli specifici ruoli e coetenze in relazione alle operazioni di gestiorgdi d¢ati di
agitazione in ordine alla prevenzione/repressiom® kato (prevenzione e repressione degli agiti
eteroaggressivi) e per il supporto all'opera dcecso.

f. Intervento farmacologico

L'uso dei farmaci in urgenza va contestualizzatd pi@ generale ambito delle strategie di gestione
dell’agitazione/aggressivita/violenza casime sono state finora descritte nel presentendecto.

In sintesi, le strategie di trattamento farmacatogiono essenzialmente influenzate da tre variadifjuella
logistico-strutturale dei luoghi di cura (ubicazbomlel’'SPDC, dotazione di personale, disponibili&
strumentazione adeguata, spazi idonei con adedjuetii di sicurezza etc); b) quella organizzativa-
formativa del personale che effettua I'interventm4fiarmacologico sopra-descritto; ¢) quella deiedsv
obiettivi possibili (tranquilizzazione rapida, seime) che devono comunque seguire criteri di
appropriatezza prescrittiva, sicurezza, tollergbiked efficacia (anzitutto, la rapidit@/o la adeguata
persistenza della risposta terapeutica).

La scelta del trattamento farmacologico € pertaetopre difficile, ma diventa particolarmente sfiganei
casi ad alto rischio clinico e con importanti ingplzioni medico-legali che si osservano sempre pil
frequentemente.

Ci si riferisce prevalentemente, ma non solo, agstigcon gravi condotte antisociali ma anche
soprattutto - a episodi di grave agitazione/agiveasn pazienti con intossicazione /astinenza da sastan
con patologie mediche instabili, con alterazionicpgomportamentali acute associate a demenza o
disabilita intellettiva, condizioni che sono pipropriamente da ritenere problematiche di pertiaetelle
strutture del’Emergenza o internistiche; situazi@ncora piticomplesse riguardano i minori (Gerson R. et
al. 2019). Diventa pertanto necessario concordaategie (procedure e protocolli) di gestione aftedgrino

gli interventi farmacologici con quelli non farmaegici, compresi quelli coercitivi (contenzione).

Nelle ultime due decadi si assistito ad un rinnovato interesse per la gestaegi stati di agitazione
psicomotoria, di aggressivi di violenza con la pubblicazione di numerosedigeida e expert meeting
internazionali (Garriga M. et al. 2016; NICE guideks 2015). Queste, nel proporre definizioni, opeiti
gestione terapeutica e algoritmi decisionali, saccomunate dall’aspetto innovativo di essere ult@go di
‘consensus’multidisciplinari (psichiatria, medicina internautgenza, anestesia-rianimazione, cardiologia,
etc).

Queste linee guida, oltre a descrivere indicazadiuso per tre classi di farmaci (antipsicoticigtima e di
seconda generazione, benzodiazepine), propongguoitali decisionali per le tecniche di intervento a
seconda della gravitdell'agitazione e della patologia medica e/o psitita ad essa associate,
contestualizzando con chiarezza le circostanzeuinlimtervento di contenzione diventa inevitabite
mandatorio. E'il caso delle persone che alla prima osservazigeigrovano in uno stato di gravissima
agitazione o presentano comportamenti distruttipeganto risulta impossibile attivare i previstigrventi
per la loro gestione con metodi non coercitivi.tavia le stesse linee guida riconoscono significitniti
d’applicabilita soprattutto nei casi di grave agitazione, attuapmi@nziale e nei casi di peculiari, e sempre
pit frequenti quadri clinici (intossicazione da sostitzprimis).

Tali limiti indicano —al fine di procedere realisticamente con una righuzidelle contenzioni Fattivazione
di azioni migliorative, tra le altre, sugli aspdttistici, sul miglioramento delle competenze 'sislb dei
farmaci psicotropi, sulla gestione multidisciplieatel trattamento farmacologico in dette situazioni
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In conclusione, qualunque sia il concreto contegperativo, éun fatto riconosciuto che lintervento
farmacologico abbia stretti margini di scelta: wha parte I'obiettivo di cercare una risposta tetdjga in
tempi rapidi (e con una durata prevedibile), difigale raccomandazioni d’'uso e le controindicazi@il
tipo di farmaco, le associazioni farmacologichevieedi somministrazione) che vincolano la presorie a
rigidi criteri di sicurezza (Pacciardi B. et al.1&).

Modello di procedura operativa

3.1. Definizione

3.2. Scopo

3.3. Campo di applicazione

3.4. Matrice delle responsabilita

3.5. Terminologia e acronimi

3.6. Modalita operative
3.6.1 Indicazioni per I'applicazione dei mezzi di conteme
3.6.2 Informazione e/o consenso all'intervento di contene
3.6.3 Prescrizione della contenzione
3.6.4 Tecniche di intervento
3.6.5 Monitoraggio del paziente in contenzione
3.6.6 Rimozione della contenzione fisica

3.7. Formazione

3.8. Indicatori

3.9. Allegati

3.1. Definizione

= Contenzione fisica: Costrizione realizzata per tdoe fisicamente i movimenti, volontari e
involontari, di un paziente. Qualsiasi intervendmche manuale, idoneo a bloccare il corpo del
paziente.

=  Contenzione meccanica: Costrizione realizzata cerzifausili omologati per limitare i movimenti,
volontari e involontari, di un paziente.

. Isolamento: Confinamento del paziente in una stamexificatamente attrezzata che pud essere
chiusa 0 meno. Questo metodo prevede il contenoneime impedisce il libero movimento della
persona nello spazio esterno senza I'immobilizzezidel corpo. E’ una misura meno restrittiva
della contenzione meccanica. Dovrebbe essere @atidse il paziente agitato non sia un pericolo
per se stesso. Richiede monitoraggio e supervisiontervalli regolari.

Nella presente Procedura Operativa (PO) con il iternicontenzione”si fa riferimento solamente alla
contenzione meccanica, a meno che non sia specifiozersamente.

3.2. Scopo

Definire modalita operative e responsabilita inccdiscontenzione fisica di un paziente ricoveiat&PDC.
Listruzione operativa & applicata da tutto il perale sanitario del’'SPDC.
Gli obiettivi principali della PO sono:

= disciplinare l'intervento di contenzione nel rigpetella dignita della persona (pazienti e persnal

= fornire al personale linee di comportamento uniform
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3.3. Campo di applicazione

La presente PO si applica ai pazienti ricoveratSPDC in caso di contenzione fisica tramite mezzi d
contenzione *applicati: a) al letto (fascimrpo; fasce/braccialetti di immobilizzazione, fasciafama
pelvica, fascia/cinturaddominale); b) a carrozzina/sedia/poltrona (corpetto a breetédiscia per carrozzina o
poltrona, cintura addominale, polsiere).

* 'elenco esclude altri presidi che non sono cdesiti mezzi di contenzione (ad es gessi ortopedici
sponde che proteggono parte del letto etc).

3.4. Matrice delle responsabilita

La responsabilita dell'applicazione della presétee in carico a tutto il personale sanitario chera in
SPDC, a diverso titolo e ciascuno per la parterdppa competenza. Rispetto alle specifiche aétj\st puo
descrivere la seguente matrice delle responsatiéita diverse figure professionali coinvolte nél@.

Attivita Attori Medico | Coord. Inf. OSS| Caregiver Pazientaa F,O rze
ell'ordine

Valuta2|on_e della N R R R c c | i

problematica contenitiva

Informazione/acquisizione R c c c c c i

consenso

Prescrizione della contenzione R C C | | | -

Rgglstrazmne in cartella R c | | i i i

clinica

Registrazione nella scheda

. O | C R | - - -

infermieristica

Attuazione della contenziong 1/C I R R | | R*

Monitoraggio del paziente R I R R I I -

Cessazione R C C | | | -

NB: E responsabilita del personale sanitario iamil dei mezzi di contenzione in conformita delle
indicazioni date dal fornitore.

Legenda:

R = responsabile R*= se viil&rischio commissione di reati
C = coinvolto | =informato

Coord: Coordinatore Infermieristico Inf: Infermger

3.5. Terminologia e acronimi

PO: Procedur®perativa;

UO: UnitaOperativa;

SPDC: Servizio Psichiatrico di Diagnostera;
Coord: Coordinatorénfermieristico;

Inf: Infermiere;

OSS: Operatore SocRanitario;
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DPI: Dispositivi di Protezionéndividuale;
IM: Terapia htramuscolare;

EV: Terapia ldovenosa;

Art: Articolo;

CP: Codice Penale;

TVP: Trombosi Venos&rofonda;

MOAS: Modified Overt Aggression Scale.

3.6. Modalita operative
3.6.1. Indicazioni per I'applicazione dei mezzi di conteme

= evitare danni e/o lesioni che alterino l'integiigico fisica del paziente o di altre persone: éoic
di danno imminente al paziente, ad altri (persomaldegenti), pericolo di grave interruzione del
trattamentaerapeutico;

* necessitali trattamenti urgenti e indifferibili.

La scelta di usare i mezzi di contenzione deveregseceduta da una attenta e completa valutaziane
parte dello staff curante delle cause che la remdugressaria e dei possibili interventi alternatha
decisione sull'uso della contenzione doessere presa e condivisa dall’'equipe multiprofesse Pudesser
utile l'uso di scale validate per I'agitazione/agggivita(Modified Overt Aggression Scale - MOAS) per
monitorare la risposta all'intervento nel tempo.

3.6.2. Informazione e/o consenso all'intervento di contene

Quando le circostanze operative lo consentonoaiigmte, i familiari o il rappresentante legale n@n
informati e coinvolti nel processo decisionale aetiontenzione. Qualora non sia possibile avvisarli
precedentemente, essi vanno adeguatamente inf@pegparati non appena possibile.

3.6.3. Prescrizione della contenzione

La prescrizione della contenziones@ atto di competenza medica che valuta indicaiontroindicazioni e
potenziali eventi avversi e deve essere registrata cartella clinica.

Eccezionalmente, in situazioni di urgenza e in oomtante assenza fisica del medico, I'infermier@® pu
decidere di effettuare I'intervento di contenziartee deve perd essere valutato, confermato e firmato
medico il prima possibile.

La prescrizione deve chiaramente indicare:

= motivazione circostanziata: descrizione del prollaine determina la necesgit@l’intervento e le
motivazioni dellaprescrizione;

= tipo e modo di contenzione: descrizione della mitaali immobilizzazione (totale e parziale del
paziente), del tipo dei mezzi di contenzione ushtila collocazione del paziente in contenzione (al
letto, incarrozzina);

= durata: indicazione della durata prevista spegifito I'inizio e il termine previsto (data e ora per
entrambe). Lintervento di contenzione non dovrebbperare le 12-24 ore. La prosecuzione della
contenzione deve essere preceduta da una nuovaipigege con le modalitdopra descritte. Se é
necessario prolungare la contenzione oltre le4l@rg, la prescrizione dovessere supervisionata
dal medico Responsabile del SPDC e/o il Direttoe’'dOC. E’ semprenecessario valutare
l'indicazione alla profilassi della TVP e/o altriterventi diagnosticterapeutici;

* metodi e attivita di monitoraggio: descrizione ¢artella clinica) dei tempi, luoghi e del personale
coinvolto nellintervento;
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= tempi di verifica: codifica degli intervalli di valazione dell'intervento secondo PO da parte del
personale sanitario coinvolto in base alle rispettiompetenze professionali.

E’ previsto un modello di scheda di monitoraggio (§deo 1) dove annotare gli elementi sopra descditi
prescrizione che contiene sinteticamente tuttietgimenti sopra riportati che andcampilata da tutti gli
operatori coinvolti per le rispettive competenzefessionali.

3.6.4. Tecniche di intervento

= ‘“briefing” per preordinare l'intervento del persémasanitario (minimo 3-4 persone, massimo 6),
definendo un “leader” che coordinera l'interazictn il paziente e dara il via alla contenzione.
Eventualmente richiedere l'intervento delle Fore#'drdine.

= sicurezza ambientale: rimozione oggetti, mobili, ppsellettili di possibile intralcio e/o
potenzialmente pericolosi, allontanamento di evalintarzi perprotezione;

= predisposizione della sede per la contenzione gaatia sorveglianza e all'assistenza e dei mezzi d
contenzione;

= uso dei DPI (mascherina sul voltmanti);

* immobilizzazione del paziente secondo il piano pfe@to: ognuno trattiene un arto e uno (di solito
il “leader”) protegge la testa e controlla la cttaeesecuzione delle manovre (per evitare
compressioni al corpo dphziente);

= sicurezza personale: rimozione dagli indumenti ésdd¢i dal personale e dal paziente di oggetti
potenzialmente pericolosi per se e/o altri (acagindggetti taglientetc.);

= terapia farmacologica (IM o EV) da somministrarepiima possibile una volta completata la
contenzione;

= confort del paziente: mantenere leggermente sdlielaatesta del paziente per ridurre senso di
vulnerabilita e il rischio daspirazione;

= ‘“de-briefing” (rapporto) per rivalutare eventuatioplematiche, pratiche ed emotive, dell'intervento
effettuato per future azioni dgiiglioramento;

= documentazione della manovra di immobilizzaziondlaneartella clinica e inizio attivita di
monitoraggio;

E importante spiegare al paziente, gia duranteotdgenzione, le motivazioni e le finalita dell'intento,
utilizzando ogni canale comunicativo.

E’ necessario utilizzare dispositivi conformi alldrettiva CEE 93/42 come recepita dal D.Lgs. 467
s.m.e.

3.6.5. Monitoraggio del paziente contenuto
Durante il periodo di contenzione il paziente degsere controllato regolarmente a intervalli orari
prestabiliti o piifrequentemente se necessario.
Tutto il personale sanitario del’lUO monitora latst psico-fisico e il comportamento del paziertepiretto
posizionamento dei mezzi di contenzione ed evergtfatti dannosi degli stessi.

Medico

Valuta la condizione psichica e comportamentale pletiente a tempi regolari o secondo necessita
(comunque non oltre le Idte); programma uno schema di trattamento farmacolodgdimendo I'obiettivo
terapeutico immediato (sedazione e/o tranquillime@e rapida, stabilizzazione di concomitanti coratiz
mediche instabili) e nel breve-medio termine (12e2d) provvedendo a una accurata trasmissione delle
consegne (dati clinici e gestionali) al personaaitario che proseguira il trattamento (cambio dudi
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medici di reparto, medico di guardia, medico rdpks) interviene ogni qualvolta il personale inféenistico
lo ritenga necessario.

Il monitoraggio descritto (vedi scheda in allegdatd & necessario per prevenire eventuali rischi e
complicanze che possono derivare dalla contenztoper valutare eventuali modifiche dello stato @sic
fisico del paziente che possano rendere non piéssacia la contenzione.

Infermiere

L'assistenza infermieristica € centrata sui biso@ssistenziali: igiene, alimentazione e idratazione
eliminazione urinaria e intestinale, sonno e ripotdela della sicurezza, prevenzione complicanze,
interazione e comunicazione per assicurare viceangupporto.

L'infermiere assicura I'osservazione diretta conéiro a intervalli regolari di 1minuti; valuta respirazione,
sudorazione, colore cutaneo/mucoso, posizionamanetto dei presidi e valutazione delle condizidni
sicurezza ogni 30-60 minuti, ‘comfort’ dehziente; misura parametri vitali (pressione arteriosa, @ols
frequenza respiratoria, temperatura corporea, agtme d’ossigeno (minimo ogni 60 minuti, massimo 2
ore); controlla diuresi, alvo, idratazione e alimentago(minimo 60 minuti, massimo di 4 ore, e
ogniqualvoltanecessario); favorisce la mobilita del paziente, se possitpler, almeno 10 minuti ogni 2 ore
(libera escursione articolare di un arto alla Jol&alvo diversa prescrizionaedica; somministra la terapia
prescritta e ne monitora glifetti; accerta ed eventualmente segnala I'insorgenzesitifi traumatiche e/o
lesioni da decubito non presenti prima della cazitere.

Le tempistiche sono variabili anche in funziondalspecifica situazione: possono essere richiestiraolli
pill 0 meno ravvicinati che vanno sempre motivalfergocumentazione clinica.

Gli episodi di contenzione devono prevedere appeitgmisure di prevenzione e gestione dei potenzial
eventi avversi, descritti in letteratura come segue

a) nel momento in cui il paziente viene bloccato pepplicazione dei mezzi di contenzione (lesioni da
trauma, lesioni da taglio, contusioni, slogatureattéire, compressione toracica, asfissia,
contaminazione da materiale biologico),

b) nel corso della contenzione a causa della pressiveta del dispositivo (lesioni dirette dovutéaal
pressione del dispositivo, lesioni da compressiar@rico sia di strutture nervose che vascolari,
lesioni derivanti dal tentativo del paziente diliirsi dei mezzi stiramento di articolazioni, muisco
ed estremitadistali degli arti, con conseguenti ferite, ecchémalogature, distorsioni, fratture,
compressione con edema e gonfiore a valle del mezfigsia atrangolamento);

c) nel corso della contenzione per 'immobilfiérzata (disidratazione, ipertermia, infezioni,diome
neurolettica maligna, compressione, aumento deflaspne intratoracica, arresto cardiocircolatorio
fino a casi rari di morte improvvisa, rischio dortnbosi venosa profonda, generalmente dopo 24
ore).

E’ necessario pertanto un monitoraggio degli epidodontenzione con raccolta dati (apposito reg)st

3.6.6. Rimozione della contenzione

La cessazione della contenzione va stabilita datlicne e motivata nella documentazione clinica.
Successivamente il personale sanitario (Inf e O8@uove i mezzi di contenzione. Nel periodo
immediatamente successivo va posta particolarezidtee al comportamento e allo stato generale del
paziente.
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3.7 Formazione

La formazione del personale € di fondamentale itapaa sia per quanto attiene agli interventi di
prevenzione sia nella adeguata gestione dell'ieteiov Gli organismi aziendali competenti per la
formazione del personale devono prevedere eventidivi per tutto il personale coinvolto. I
programma formativo deve prevedere, tra l'altro:

¢ |l riconoscimento dei fattori dischio;

< L'approccio multidisciplinare nelle attivita di prenzione e adozione di tecniche alternative
allacontenzione;

« Modalita di contenzione e rischi clinici assocaitdispositivi dicontenzione;

» Aspetti legali, etici e di responsabilita professite.

3.8 Indicatori
= n.° contenzioni/n® ricoveri (anno)
0 n.° contenzioni/n® ricoveri (anno) diagnosi di disione area saluteentale;
0 n.° contenzioni/n® ricoveri (anno) diagnosi di disione aredipendenze;
0 n.° contenzioni/n® ricoveri (anno) diagnosi di disione aredisabilita;
0 n.° contenzioni/n® ricoveri (anno) eta <dihi;
= n.° soggetti contenuti/n® soggetti ricoverati (aQhno

0 n.° soggetti contenuti/n°® soggetti ricoverati (@hd@agnosi di dimissione area salute
mentale;

0 n.° soggetti contenuti/n® soggetti ricoverati (anhrdiagnosi di dimissione area
dipendenze;

0 n.° soggetti contenuti/n® soggetti ricoverati (anhrdiagnosi di dimissione area
disabilita;
0 n.° soggetti contenuti/n°® soggetti ricoverati (anetd <18nni;
= n.° contenzioni/n® giornate di degenzano);

0 n.° contenzioni/n® giornate di degenza (anno) diagrdi dimissione area salute
mentale;

0 n.° contenzioni/n® giornate di degenza (anno) diggdi dimissione aredipendenze;
0 n.° contenzioni/n® giornate di degenza (anno) diggdi dimissione aredisabilita;
0 n.° contenzioni/n° giornate di degenza (anno) éotah <18 anni

A cadenza annuale viene inviata reportistica deidstii indicatori alla UO Salute mentale e sanit

penitenziaria per il monitoraggio regionale e peropportune implementazioni del presente modello di
procedura.
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3.9 Allegati

* Allegato 1: Modello scheda di monitoraggio e registrazione parametri

MODELLO SCHEDA DI MONITORAGGIO E REGISTRAZIONE PARAMETRI
CONTENZIONE MECCANICA
(modello da adattar eimplementare in ambito aziendale)
Etichetta Paziente o ID progressivo paziente
SEDE OSPEDALIERA
uoc |DATA
DATI RELATIVI AL PAZIENTE
Cognome Nome
Sesso | -+ M | -F |[Datadinascita]
u.o. Diagnosi di Ingresso: TSO - Si
- NO

Motivazione alla | Patologia Organica | Abuso di sostanze Precedenti
contenzione Aggressivitar - Sl - NO Contenzioni

Intolleranza

Farmaci- Quali? - Sl

Altro - - NO
Descrizione degli interventi messi in atto precéeerente senza successo:
Dispositivo di Contenzione
Nome Cognome Medico Firma Medico

SEZIONE A COMPILAZIONE MEDICA
Contenzione prescritta (data e ora) Contenzione rimossa (data e ora)
La contenzione del paziente ha avuto conseguenze?
- Sl - NO - Alterazioni arti contenulti
Quali?
Il paziente (tutore legale), i famigliari sono tsteaformati della necessita di attuare la conteng
meccanica?
- Sl - NO
Note
Data
Nome Cognome Medico Firma Medico
17
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SEZIONE A COMPILAZIONE INFERIMIERISTICA

Prescrizione monitoraggio ogni: ..........cc.cccoveenenennn.
Firma Medico.........coooiiiiiiiiiiiiiiine e,

Registrazione del monitoraggio: Indicare se la coade é riscontrata ai criteri 1), 2), 3), 4), 6), 7),
e il valore per i parametri vitali. Riportare neflete quanto di significativo riscontrato o effetio.

Data

Orario | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1. Dispositivo di
contenzione

Posizionat correttament
No Lesioni

Presenza lesioni

2. Assunzioneliquidi

3. Assunzione alimenti

4. Mobilizzazione

5. Eliminazione urine

6. Eliminazione feci

7. Monitoraggio parametri

PA

FC

TEMP

SAT O?

Firma rilevatore*

Note

*Daregistrarein corrispondenza di ogni monitoraggio
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