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PREMESSA
La Scheda  Unica di Terapia prevede che  tutti gli operatori che si avvicendano intorno al farmaco, all’interno della U.O.,  debbano tracciare il loro operato  utilizzando tutti una singola scheda tenendo presente che:
1. il processo di prescrizione è ad uso esclusivo dei medici
2. il processo di somministrazione è ad uso degli infermieri/ostetriche.
Le schede sono strutturate per organizzare una  programmazione della  terapia su cinque giorni, con  un massimo di 10 fasce orarie di somministrazione (alcune prefissate e altre libere), ad eccezione dell’area di oculistica per la quale è stato necessario inserire una diversa griglia organizzata in 20 fasce, dalle ore 5 alle ore 24, per la somministrazione oraria dei colliri. Le schede devono essere numerate progressivamente utilizzando un numero arabo progressivo scritto nell’apposito spazio in alto a destra ( scheda n°___ )

PRESCRIZIONE DEI FARMACI
Il MEDICO all’ingresso del paziente in U.O., dopo aver effettuato il processo di  ricognizione e di riconciliazione ponendo attenzione ai dati del paziente e alla presenza di eventuali allergie, compila la Scheda  Unica di Terapia in STAMPATELLO chiaramente leggibile,  rispettando le seguenti indicazioni:
1. Scrivere  il nome del principio attivo del farmaco, il dosaggio per singola dose,la forma farmaceutica (ad esempio, cps ossia capsula)  e   numero di somministrazioni giornaliere  nella colonna A. E’ necessario utilizzare le abbreviazioni descritte  nelle legende delle tabelle 1 e 2  riportate in calce alla presente I.O. e descritte nella stessa. Nella legenda della tabella 1 la dicitura  “Altro” indica  tutte  le  altre  vie  di  somministrazione (vaginale, oculare, otologica, rinologica, etc.), che devono essere chiaramente specificate dal medico prescrittore.
2. Indicare la via di somministrazione nella colonna B.
3. Indicare la data di inizio della terapia nella colonna C. 
4. Apporre la propria sigla  nella colonna D per la prima prescrizione.
5. Apporre la barra  di prescrizione /  nelle  celle delle colonne E, in corrispondenza degli orari previsti, dal momento della prescrizione fino  all’orario della visita medica del giorno successivo.  Sarà cura del medico di guardia che effettuerà la visita il mattino seguente, confermare la terapia prescritta dal collega apponendo la sua sigla nella cella F e  i simboli della prescrizione nelle celle della colonna E  fino all’orario della visita medica del giorno successivo alla prescrizione. Tale procedimento si ripete per tutti i giorni di ricovero del paziente. 
Per la validazione della terapia sono state previste due  caselle una per il mattino e uno per il pomeriggio, in caso di effettuazione di visite mediche  o di variazione della terapia in orari pomeridiani/notturni.
Per i farmaci da somministrare in giorni stabiliti (ogni 3 giorni, una volta a settimana) la prescrizione deve indicare il giorno della settimana e la data

Vanno evitate le prescrizioni verbali o telefoniche che vanno pertanto limitate  a circostanze particolari e urgenti; queste in ogni caso devono essere verificate immediatamente dal punto di vista della comprensibilità (ad esempio, facendo ripetere le indicazioni dall’operatore sanitario) e subito riportate in cartella clinica. 
SOSPENSIONE  di un  farmaco

In caso di sospensione del trattamento il medico, sul rigo corrispondente alla prescrizione, deve apporre:

1. il simbolo  della sospensione  ( , 
2. la sigla sosp. 
3. l’ora e il giorno della  sospensione 
4. la sua sigla  nelle celle  E (Esempio:  ( sosp. ore 10 del 25.06.2016 RM ).
INTERRUZIONE TEMPORANEA di un  farmaco

In caso di interruzione  del trattamento il medico, sul rigo corrispondente alla prescrizione deve apporre: 
1. il simbolo  ( ( )  
2. la sua firma nelle celle  E (Esempio:  (  RM ).
SOSTITUZIONE DELLA VIA DI SOMMINISTRAZIONE di un farmaco
In caso di sostituzione della via di somministrazione di un farmaco (ad esempio da intramuscolare ad endovenosa)  il medico, sul rigo corrispondente alla prescrizione deve:

1. sospendere il farmaco come descritto nel paragrafo precedente

2. prescriverlo nuovamente su un altro rigo con  l’indicazione della nuova via di somministrazione.
TERAPIA PRESCRITTA IN CONSULENZA

La  prescrizione dei farmaci ad un paziente ricoverato, effettuata da un consulente specialista, va registrata dallo stesso sulla diaria clinica.

Sarà cura del medico dell’Unità Operativa di appartenenza del paziente registrare successivamente la prescrizione sulla SUT, con le stesse modalità previste nella presente procedura nel rispetto delle indicazioni fornite nel capitolo riconciliazione dei farmaci.
ERRORI DI PRESCRIZIONE 

In caso di errori di prescrizione (dose, via di somministrazione, orario) il medico, sul rigo corrispondente alla prescrizione, deve apporre  una linea sottile che lasci chiaramente leggere la parola/frase/simbolo corretti. Sono tassativamente vietate correzioni diverse da quanto sopra (cancellature con penna, bianchetto, pennarello etc).
PREPARAZIONE DEL CARRELLO DELLA TERAPIA

L’allestimento dei farmaci e dei dispositivi medici destinati alla terapia dei pazienti deve svolgersi in spazi idonei.

L’operatore addetto all’allestimento deve essere lo stesso che successivamente somministra la terapia.

Prima della preparazione della terapia deve essere attentamente controllata la prescrizione farmacologica registrata nella SUT. Nel caso in cui la prescrizione risultasse non chiara, incompleta o di dubbia congruità, occorre rivolgersi al prescrittore o al medico responsabile del caso.

Se il farmaco prescritto non è disponibile si chiede la sostituzione con convalida da parte del medico prescrittore o responsabile del caso.

Tutti i farmaci e i dispositivi medici devono essere conservati nelle loro confezioni originali.

Per i farmaci ricostituiti (es granulati per uso pediatrico) o per prodotti a validità limitata dopo la prima apertura (colliri, insulina) è necessario riportare sulla confezione:

· la data di ricostituzione/apertura 

· la dicitura “da conservare in frigo” (salvo diverse indicazioni)

· l’indicazione del tempo massimo di utilizzo previsto (es 7 giorni)

Nella preparazione dei farmaci da diluire o ricostituire gli operatori devono: 

· attenersi al foglietto illustrativo per: modalità di ricostituzione, diluizione con soluzioni compatibili (fisiologica, glucosata ecc.), volumi appropriati e rispetto dei tempi di infusione; 

· non mescolare farmaci nella stessa siringa o nello stesso flacone infusionale ad eccezione delle associazioni consolidate in letteratura (richiedere al farmacista opportuna documentazione)  o eventualmente riportate sul foglietto illustrativo;

· non utilizzare il farmaco ricostituito/diluito oltre il tempo di stabilità indicato nel foglietto illustrativo;

· rispettare le norme per evitare la contaminazione dei preparati durante l’allestimento;

· apporre sul contenitore i dati minimi per identificare la corrispondenza paziente/farmaco.

In caso di dubbi o passaggi poco chiari, l’operatore addetto all’allestimento/somministrazione deve rivolgersi al medico o al farmacista per i necessari chiarimenti.
SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
Ciascun INFERMIERE/OSTETRICA, letta la prescrizione e somministrato il farmaco al paziente, sul rigo corrispondente alla prescrizione deve apporre:
1. il segno della somministrazione ( \ ) che va a formare  una  X  nelle celle delle colonne E corrispondenti all’orario della prescrizione 
2. la sua sigla  nelle celle  G
MANCATA SOMMINISTRAZIONE  di un farmaco
In caso di mancata somministrazione  l’infermiere/ostetrica, sul rigo corrispondente alla prescrizione deve apporre: 
1. un cerchio sul simbolo della prescrizione ( ( ) nella cella E di riferimento dell’orario della stessa
2. la sua sigla  nelle celle  del rigo G
3. il numero di riferimento corrispondente al motivo della mancata somministrazione, indicato nell’apposita legenda, nella cella del rigo NOTE,  sotto alla sua sigla. 

EFFETTI INDESIDERATI DURANTE E DOPO LA SOMMINISTRAZIONE
L’infermiera/ostetrica verifica e segnala l’insorgenza di effetti indesiderati durante e dopo la somministrazione, valuta l’efficacia  della  somministrazione  quando  necessario  (per  esempio della terapia antidolorifica).
MANCANZA DEL FARMACO PRESSO L’UNITÀ OPERATIVA
Se durante la somministrazione della terapia nelle ore notturne/giorni festivi si ravvisi la mancanza di un farmaco prescritto, l’infermiere/ostetrica deve necessariamente reperirlo presso un'altra U.O.

In caso ciò non fosse possibile informerà il medico per una eventuale sostituzione del farmaco stesso o, se trattasi di farmaco salvavita, chiamerà il farmacista reperibile.
PRESCRIZIONE E SOMMINISTRAZIONE DI TERAPIE PARTICOLARI

TERAPIA IN INFUSIONE CONTINUA

Il MEDICO sul rigo corrispondente alla prescrizione deve: 
1. apporre il simbolo dell’infusione (        ) nella riga di intersezione della colonna E dal momento della prescrizione FINO  all’orario della visita medica del giorno successivo come descritto al punto  5 del capitolo PRESCRIZIONE dei farmaci

2. scrivere la nuova dose del farmaco, in caso di necessità di variazione del dosaggio. 
L’INFERMIERE/OSTETRICA 
1. sigla l’inizio dell’infusione direttamente sulla linea continua dell’infusione (Figura 1)
Figura 1: Modalità di registrazione della terapia infusiva
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CEROTTO MEDICATO 

In caso di prescrizione di apposizione di cerotti  medicati (esempio cerotti con nitroderivati), il medico prescrive il cerotto e per la programmazione, unitamente al simbolo della prescrizione  / utilizzerà le sigle P (Posizionare) e T (Togliere) nelle caselle corrispondenti agli orari di somministrazione.

L’infermiere registrerà l’avvenuta somministrazione apponendo il simbolo di somministrazione e la propria sigla negli spazi corrispondenti all’orario del posizionamento e della rimozione.

TERAPIA ANTICOAGULANTE

Il MEDICO deve:

1. Prescrivere il farmaco Anticoagulante e le somministrazioni giornaliere nella colonna A  dedicata.

2. Scrivere l’orario di somministrazione nella colonna B.

3. Scrivere la data di inizio della terapia nella colonna C

4. Validare la terapia con la propria sigla nella colonna D. 
L’INFERMIERE o il MEDICO :

1. scrive il valore dell’INR,dove previsto,nella celle H e

2. sigla nella colonna I.
Il MEDICO, visto il valore dell’INR dove previsto:

1. Prescrive la dose di farmaco necessaria nella colonna L e  appone la propria sigla sulla colonna M solo se diversa da quella iniziale.
L’INFERMIERE che somministra il farmaco appone la propria sigla nella colonna N

TERAPIA INSULINICA
Il MEDICO deve:

1. Prescrivere la  terapia insulinica e le somministrazioni giornaliere nella colonna A dedicata.

2. Scrivere l’orario di somministrazione nella colonna B.

3. Scrivere la data di inizio della terapia nella colonna C
4. Validare la terapia con la propria sigla nella colonna D
5. Prescrivere l’orario di esecuzione dello stick glicemico nella cella O
6. Prescrivere le Unità Internazionali di Insulina nella colonna Q 
L’INFERMIERE che esegue lo stick glicemico lo scrive sulla colonna P 
Il MEDICO, visto il valore glicemico
1. prescrive le Unità Internazionali di Insulina nella colonna Q, e
2. appone la propria sigla sulla colonna R, solo se diverse da quelle iniziali.
L’INFERMIERE che somministra le Unità di insulina appone la propria sigla nella colonna S.

TERAPIA AL BISOGNO

La 18° Raccomandazione emanata dal Ministero della Salute   (settembre 2018) a pag 8 punto l) recita:  
“evitare schemi posologici ambigui, ma precisare, senza abbreviazioni e sigle, l’esatta periodicità dell’assunzione (ad esempio, “due volte al giorno” ha significato diverso per l’assunzione di un antibiotico da somministrare ad intervalli determinati come “ogni 12 ore” rispetto ad un antiacido da assumere a pranzo e a cena). Evitare sempre la dicitura “al bisogno”; 
TERAPIA ANTIDOLORIFICA

Il  medico, in caso di presenza di sintomatologia dolorosa,  prescrive  il  farmaco  antidolorifico sulla SUT con  le modalità  precedentemente  dettagliate indicando, in riferimento alla  intensità del dolore, il valore  soglia per praticare la somministrazione della terapia antidolorifica.

L’infermiere effettua, su prescrizione del medico, la valutazione del dolore almeno tre volte al giorno avvalendosi della scala validata  e indicata nell’apposita  procedura, e registra il valore riscontrato nelle caselle di riferimento inserite sulla diaria stampata sul retro della  SUT.

In caso di rilevazione di intensità del dolore pari o superiore al valore indicato dal medico, somministra il farmaco antidolorifico prescritto dallo stesso e annota la somministrazione sulla diaria infermieristica (o nello spazio riservato alle NOTE sul retro della scheda), indicando anche la data, l’ora, l’intensità del dolore e apponendo  la  propria  firma.

E’ possibile la sospensione del rilievo del parametro dolore quando lo stesso risulti assente per almeno 3 rilevazioni, salvo riprenderlo su segnalazione del paziente o in caso di situazioni contingenti (es. intervento chirurgico, indagine diagnostica etc.). Il valore negativo (assenza di dolore) va registrato allo stesso modo di quello  positivo (presenza del dolore) .

TERAPIA D’URGENZA
La prescrizione verbale NON è consentita ad eccezione della terapia d’urgenza e va verificata  immediatamente con un feedback con gli operatori sanitari coinvolti: esempio facendo ripetere all’operatore che deve effettuare la somministrazione, il nome del farmaco.
La prescrizione viene registrata dal medico sul diario clinico o nell’apposito spazio nel retro scheda; ai fini della tracciabilità, l’incaricato alla somministrazione deve documentare e firmare chiaramente l’ordine verbale nella cartella clinica e in altra documentazione sanitaria il prima possibile, annotando nome e cognome del prescrittore, data e ora in cui viene effettuata la comunicazione.  
TERAPIE UNA TANTUM

La prescrizione della terapia “una tantum”, cioè una terapia che viene prescritta “una ed una sola volta”, va  scritta dal medico sul diario clinico oppure nello spazio riservato alle NOTE sul retro della scheda, rispettando la procedura per la corretta prescrizione medica dei farmaci. Tra le terapie una tantum rientrano le terapie per la profilassi pre-operatoria.

L’infermiere registra l’avvenuta somministrazione del farmaco praticato “una tantum” scrivendo l’orario e apponendo la firma sul diario clinico, di  seguito  alla  prescrizione  del  medico, e registra la somministrazione  sul diario della cartella infermieristica. 

Nel caso venga utilizzato lo spazio riservato alle NOTE sul retro della scheda,  registra e sigla l’avvenuta somministrazione di seguito alla prescrizione medica.

In caso di antibiotico profilassi per il paziente chirurgico (singola dose di antibiotico), la prescrizione del farmaco viene effettuata dal medico sul diario della cartella clinica oppure nello spazio note (retro scheda) e  l’infermiere  di  Sala Operatoria  scrive  l’orario  e  firma  l’avvenuta  somministrazione  di  fianco  alla prescrizione medica.

SIGLE E SIMBOLI DI RIFERIMENTO
Tabella 1 (vie di somministrazione)
Tabella 2 (Simboli)
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EV = endovenosa


IM = intramuscolare


SC = sottocutanea


T = topica (locale)


R = rettale


AER = inalatoria


ALTRO:  specificare
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