Assessorato alla Sanità
Assessorato ai Servizi Sociali
“Rilevazione dei livelli di non autosufficienza nelle Residenze Sanitarie Assistenziali e nelle Case di Riposo attraverso il sistema di classificazione degli ospiti basato sui RUGs”
SCHEDA PER LA RILEVAZIONE RUG
Periodicità della rilevazione: 

(barrare la rilevazione interessata ed inserire la data di conclusione della rilevazione stessa)

( Ingresso/Ammissione

data:……/……../……….

( Follow-up a tre mesi


data:……/……../……….

( Eventi particolari


data:……/……../……….

( Dimissioni/Decesso


data:……/……../……….

· Nominativo della Struttura…………………………………………………

Reparto……………………………

· Nominativo Paziente/Ospite:…………………………………………………

· Classe RUG:……………..

· Nominativo Compilatore……………………………Ruolo: ………………

QUESTIONARIO PER LA CLASSIFICAZIONE R.U.G. III

SEZIONE B: STATO COGNITIVO

	1
	STATO DI COMA
	(stato vegetativo persistente)

0. NO

1. SI (passare alla sezione. G)
	

	
	
	
	

	2
	MEMORIA
	a) Memoria a breve termine OK – sembra ricordare dopo 5 minuti

0. Memoria OK

1. Problemi di memoria
	

	
	
	b) 
	

	4
	CAPACITA’ DI PRENDERE LE DECISIONI QUOTIDIANE
	(Decisioni prese riguardo ai compiti della vita quotidiana)

0. INDIPENDENTE – decisioni sempre indipendenti

1. COMPROMISSIONE LIEVE – qualche difficoltà in situazioni nuove

2. COMPROMISSIONE MODERATA – decisioni scarse richiesti suggerimenti/supervisione

3. COMPROMISSIONE SEVERA – mai/raramente prende decisioni
	

	
	
	
	


SEZIONE C: COMUNICAZIONE/SFERA UDITIVA

	4
	CAPACITA’ DI FARSI COMPRENDERE
	(Capacità di esprimere comunque il contenuto delle informazioni)

0. COMPRESO

1. IN GENERE COMPRESO – difficoltà a trovare o a finire i concetti

2. TALVOLTA COMPRESO – la capacità è limitata a richieste concrete

3. RARAMENTE/MAI COMPRESO
	

	
	
	
	


SEZIONE E: UMORE E COMPORTAMENTO

	1
	INDICATORI DI DEPRESSIONE, ANSIA,UMORE TRISTE
	(Codifica gli indicatori osservati negli ultimi 30 giorni, a prescindere dalla causa presunta)

0. Indicatore non mostrato negli ultimi 30 giorni

1. Indicatore manifestatosi fino a cinque giorni alla settimana

2. Indicatore manifestatosi giornalmente (o quasi)
	

	
	
	ESPRESSIONI VERBALI DI MALESSERE
	

	1
	INDICATORI DI DEPRESSIONE, ANSIA,UMORE TRISTE
	a) L’ospite ha espresso affermazioni negative “nulla è importante; preferirei essere morto; qual è lo scopo di tutto ciò; mi dispiace di aver vissuto così a lungo; lasciatemi morire”
	

	
	
	
	

	
	
	b)L’ospite fa domande ripetitive “dove vado; che faccio ?
	

	
	
	c) L’ospite verbalizza ripetitivamente: ad es. richieste di aiuto (Dio aiutami)
	

	
	
	
	

	
	
	d) L’ospite è persistentemente arrabbiato con sé con gli altri (ad es. si irrita per niente, è arrabbiato per essere in RSA, è arrabbiato per l’assistenza che riceve)
	

	
	
	
	

	
	
	e) L’ospite si disistima – ad es. “non valgo niente, non servo a nessuno”
	

	
	
	
	

	
	
	f) L’ospite esprime paure non reali ad - es. paura di essere abbandonato lasciato solo, paura di stare con gli altri
	

	
	
	
	

	
	
	g) L’ospite afferma in modo ricorrente che qualcosa di terribile sta per accadere – ad es. crede di star per morire, di avere un infarto
	

	
	
	
	

	
	
	h) L’ospite si lamenta in modo ripetitivo della sua salute – ad es. richiede costantemente l’attenzione del personale, si preoccupa in modo ossessivo delle funzioni corporali
	

	
	
	
	

	
	
	i) L’ospite ha manifestazioni ripetute di ansia, preoccupazione – chiede insistentemente attenzione assicurazione circa gli orari, i pasti la lavanderia, i vestiti, gli aspetti relazionali
	

	
	
	
	

	
	
	PROBLEMI CON IL SONNO
	

	
	
	j) Cattivo umore la mattina
	

	
	
	k) Insonnia/cambiamenti del normale ciclo del sonno
	

	
	
	ATTEGGIAMENTO TRISTE, APATICO, ANSIOSO
	

	
	
	l) Espressione della faccia triste, addolorata, preoccupata – ad esempio fronte accigliata
	

	
	
	
	

	
	
	m) Pianto, facilità alle lacrime
	

	
	
	n) Movimento ripetitivo – ad es. andare in giro, torcersi le mani, irrequietezza, eccitazione
	

	
	
	
	

	
	
	PERDITA DI INTERESSE
	

	
	
	o) Astensione da attività interessanti – ad es. nessun interesse per attività che prima lo interessavano o stare con familiari ed amici
	

	
	
	
	

	
	
	p) Ridotte interazioni sociali
	


SEZIONE E: UMORE E COMPORTAMENTO

	4
	DISTURBI DEL COMPORTAMENTO
	A) Frequenza dei problemi di comportamento negli ultimi 7 giorni.

0 Nessun problema negli ultimi sette giorni

1 Problemi di questo tipo si sono manifestati da 1 a 3 degli ultimi 7 giorni.

2 Problemi di questo tipo si sono manifestati da 4 a 6 degli ultimi 7 giorni.

3 Problemi di questo tipo si sono manifestati quotidianamente

B) Possibilità di modificare i problemi di comportamento negli ultimi 7 giorni

0. Problema assente o facilmente modificabile

1. Problema non facilmente modificabile

	
	
	
	A
	B

	
	
	a) VAGARE (senza alcun motivo razionale, apparentemente senza badare ai propri bisogni ed alla sicurezza)
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	b) USARE LINGUAGGIO OFFENSIVO (ha spaventato, insultato, minacciato, gridato ad altre persone) 
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	c) ESSERE FISICAMENTE AGGRESSIVO (ha colpito, ferito, graffiato, abusato di altre persone)
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	d) COMPORTAMENTO SOCIALMENTE INADEGUATO (emette suoni fastidiosi, rumori, urla, compie gesti di autolesionismo, compie atti osceni, si spoglia in pubblico, lancia cibo/feci, rovista tra le cose altrui
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	e) RIFIUTARE L’ASSISTENZA (prendere le medicine, fare le iniezioni, ricevere aiuto nelle ADL o nel mangiare
	
	

	
	
	
	
	


SEZIONE G. FUNZIONE FISICA E PROBLEMI RELATIVI ALLA STRUTTURA

	(A) AUTONOMIA NELLE ADL (codifica per la prestazione dell’ospite durante gli ultimi 7 giorni e 7 notti – esclusa l’organizzazione)

0 INDIPENDENTE – nessun aiuto o supervisione- OPPURE – aiuto/supervisione prestatati solo 1 o 2 volte durante gli ultimi 7 giorni

1 SUPERVISIONE – controllo, incoraggiamento o suggerimenti prestati 3 o più volte durante gli ultimi sette giorni – oppure supervisione (3 o più volte) più assistenza fisica dati solo 1 o 2 volte negli ultimi 7 giorni

2 ASSISTENZA LIMITATA – ospite molto attivo; ha ricevuto aiuto fisico nella manovra guidata degli arti o altra assistenza che non implichi il sollevamento in 3 o più occasioni

3 ASSISTENZA INTENSIVA – sebbene l’ospite abbia svolto parte delle attività durante durante gli ultimi sette giorni, ha chiesto aiuto del/i seguente/i tipo/i 3 o più volte:

· aiuto nel sollevarsi

· aiuto completo da parte di un altro durante parte (ma non tutti) gli ultimi 7 giorni

4 DIPENDENZA TOTALE – aiuto completo da parte di un altro negli ultimi 7 giorni

8 ATTIVITA’ MAI ESEGUITA negli ultimi 7 giorni

(B) AIUTO FORNITO NELLE ADL (codifica il maggior aiuto fornito negli ultimi 7 giorni e 7 notti; codifica indipendentemente dal risultato del settore precedente)

0 Nessuno aiuto o organizzazione dallo staff

1 Solo organizzazione

2 Aiuto fisico di una persona

3 Aiuto fisico di due o più persone
8 Attività mai eseguita negli ultimi 7 giorni

	
	A
	B

	a
	MOBILITA’ A LETTO
	Come l’ospite si solleva e si alza dal letto, si gira da un lato all’altro ed assume posizioni nel letto
	
	

	b
	TRASFERIMENTI
	Come l’ospite si sposta tra due punti – dal/al letto, sedia, sedia a rotelle, in piedi. (Nota: escluso da/a bagno/wc)
	
	

	h
	MANGIARE
	Come l’ospite mangia e beve(indipendentemente dall'abilità)
	
	

	i
	USO DEL WC
	Come l’ospite usa il bagno o la comoda, la padella o il pappagallo come si siede e si alza dal wc, come si pulisce dopo, cambia il pannolone, maneggia dispositivi speciali (colonstomia o catetere), si sistema i vestiti
	
	


SEZIONE H : CONTINENZA NEGLI ULTIMI 14 GIORNI
	3
	AUSILI E PROGRAMMI
	L’ospite viene accompagnato al bagno ad intervalli regolari
	a

	
	
	
	

	
	
	Programmi di rieducazione vescicale
	b

	
	
	
	


SEZIONE I: DIAGNOSI DI MALATTIA

	Segnare solo le malattie che hanno una relazione con l’attuale livello delle ADL, lo stato cognitivo, l’umore ed il comportamento, terapie mediche, monitoraggio infermieristico, rischio di morte (Non segnare malattie inattive).

	1
	MALATTIE
	ENDOCRINE/METABOLICHE/ NUTRIZIONALI
	

	
	
	Diabete
	a

	
	
	NEUROLOGICHE
	

	
	
	Afasia
	r

	
	
	Cerebropatia e/o epilessia
	s

	
	
	Emiplegia/Emiparesi
	v

	
	
	Sclerosi multipla
	w

	
	
	Tetraplegia
	z

	2
	INFEZIONI
	Polmonite
	e

	
	
	Sepsi
	g


SEZIONE J: CONDIZIONI DI SALUTE

	1
	PROBLEMI
	(Segnare tutti i problemi presenti negli ultimi 7 giorni se non specificato diversamente)

	
	
	INDICATORE DEL LIVELLO DEI FLUIDI CORPOREI

	
	
	Segni di disidratazione; l’escrezione dei liquidi supera l’introduzione
	c

	
	
	ALTRO

	
	
	Episodi psicotici
	e

	
	
	Febbre
	h

	
	
	Allucinazioni
	i

	
	
	Emorragia interna
	j

	
	
	Vomito
	o

	5
	STABILITA’ DELLO STATO DI SALUTE
	Malattia terminale con prognosi di 6 mesi o meno
	c


SEZIONE K: STATO NUTRIZIONALE

	3
	CAMBIAMENTI DEL PESO
	a) Perdita di peso del 5% o più negli ultimi 30 giorni o del 10% o più negli ultimi 180 giorni

0. NO                                   1. SI
	

	
	
	b) 
	

	5
	TRATTAMENTI NUTRIZIONALI
	Parenterale e.v.
	a

	
	
	Sondino nasogastrico
	b

	6
	ALIMENTAZIONE PARENTERALE/ ENTERALE
	a) Riporta la percentuale di calorie, rispetto al totale, che l’ospite ha ricevuto attraverso la nutrizione parenterale o il sondino nasogastrico

0. Nessuna

1. 1% - 25%

2. 26% - 50%

3. 51% - 75%

4. 76% - 100%
	

	
	
	b) 
	

	
	
	c) Riporta la quantità media giornaliera di fluidi assunti per e.v. o per sondino negli ultimi 7 giorni

0. Nessuna

1. 1 – 500 cc.

2. 501 – 1000 cc

3. 1001 – 1500

4. 1501 – 2000 cc

5. 2001 – o più
	

	
	
	d) 
	


SEZIONE M: CONDIZIONI DELLA CUTE

	1
	ULCERE (da qualsiasi causa)
	(Riporta il numero di ulcere ed il loro stadio a prescindere dalla causa. Se ad uno stadio non vi sono ulcere codifica “0”. Riporta la condizione riferita agli ultimi 7 giorni. E’ necessario un esame di tutto il corpo
	

	
	
	a. Stadio 1. Area di pelle persistentemente arrossata (senza soluzione di continuità della pelle)
	

	
	
	b. 
	

	
	
	c. Stadio 2. Perdita cutanea superficiale che clinicamente si presenta come un’abrasione, una bolla o un cratere poco profondo
	

	
	
	d. 
	

	
	
	e. Stadio 3. Perdita della cute a tutto spessore con esposizione del sottocutaneo – si presenta come un cratere profondo con o senza bordi sottominati
	

	
	
	f. 
	

	
	
	g. Stadio 4. Perdita a tutto spessore di cute e sottocute con esposizione di muscolo ed osso
	

	
	
	h. 
	

	2
	TIPO DI ULCERA (solo per l’ulcera da decubito)
	(riporta lo stadio più alto raggiunto negli ultimi 7 giorni utilizzando la scala M1 – ad es. 0 = nessuna; stadio 1,2,3,4)

a) Ulcera da decubito = qualsiasi lesione causata da compressione che provoca danno nei tessuti sottostanti
	

	
	
	
	

	4
	ALTRI PROBLEMI DELLA PELLE O PRESENZA DI LESIONI
	(Segnala tutti i problemi presenti negli ultimi 7 giorni)
	

	
	
	Ustioni (secondo e terzo grado)
	b

	
	
	Lesioni aperte diverse da ulcere, rash, tagli (ad es. lesioni cancerose)
	c

	
	
	Ferite chirurgiche
	g

	5
	TRATTAMENTI DELLA PELLE
	(Segnala tutto quello che è successo negli ultimi 7 giorni)
	

	
	
	Sedie attrezzate con dispositivo antidecubito
	a

	
	
	Letti attrezzati con dispositivo antidecubito
	b

	
	
	Programmi di rotazione/riposizionamento dell’ospite
	c

	
	
	Terapie nutrizionali o idratanti per gestire i problemi della cute
	d

	
	
	Cura dell’ulcera
	e

	
	
	Cura della ferita chirurgica
	f

	
	
	Medicazioni (con o senza applicazioni di farmaci)
	g

	
	
	Applicazione di unguenti /farmaci
	h

	6
	PROBLEMI E CURA DEL PIEDE
	(Segnala tutto quello che è successo negli ultimi 7 giorni)
	

	
	
	Infezioni – ad es. cellulite, drenaggi purulenti
	b

	
	
	Lesione aperta
	c

	
	
	Medicazioni con o senza applicazione di farmaci topici
	f


SEZIONE N: ATTIVITA’

	1
	TEMPO IN CUI L’OSPITE E’ SVEGLIO
	(Riporta gli appropriati segmenti della giornata in riferimento agli ultimi 7 giorni).

L’ospite è sveglio per tutto o la maggior parte del tempo (sonnecchia per non più di un’ora per ogni periodo).
	

	
	
	Mattino
	a

	
	
	Pomeriggio
	b

	
	
	Sera
	c


SEZIONE O: FARMACI

	3
	INIEZIONI
	Segna il numero di giorni in cui l’ospite ha ricevuto iniezioni di qualunque tipo negli ultimi 7 giorni: “0”= No iniezioni
	

	
	
	
	


SEZIONE P.: TRATTAMENTI E PROCEDURE SPECIALI

	1
	TRATTAMENTI, PROCEDURE E PROGRAMMI SPECIALI
	A) TRATTAMENTI SPECIALI – Trattamenti o programmi ricevuti negli ultimi 14 giorni

	
	
	Chemioterapia oncologica
	a

	
	
	Dialisi
	b

	
	
	Infusione e.v.
	c

	
	
	Ossigenoterapia
	g

	
	
	Radioterapia
	h

	
	
	Aspirazione
	i

	
	
	Cura della tracheostomia
	j

	
	
	Trasfusioni
	k

	
	
	Respiratore/ventilazione assistita
	l

	
	
	B) TERAPIE SPECIALI – Segna il numero di giorni ed il totale dei minuti in cui una delle seguenti terapie è stata praticata (almeno 15 minuti al giorno) negli ultimi 7 giorni (segna “0” se la terapia non è stata praticata o lo è stata per meno di 15 minuti al giorno) – (Nota: conta solo le terapie iniziate dopo l’ammissione in RSA) (A)= n° giorni di terapia per 15 min. o più.

(B)= totale di minuti di terapia forniti negli ultimi 7 giorni

	
	
	
	A

giorni
	B

minuti

	
	
	a. Logopedista
	
	
	
	
	

	Eseguita da personale diplomato , sono escluse le

attività socio-educative
	b. Terapia occupazionale o di reinserimento 

lavorativo
	
	
	
	
	

	
	
	c. Terapia neuromotoria
	
	
	
	
	

	
	
	d. Terapia respiratoria
	
	
	
	
	

	3
	ASSISTENZA RIABILITATIVA/ REINTEGRATIVA
	Segna il numero di giorni in cui ognuna delle seguenti tecniche o pratiche riabilitative/reintegrative è stata fornita all’ospite per almeno 15 minuti al giorno negli ultimi 7 giorni. (segna “0” se non sono state fornite o lo sono state per meno di 15 minuti)

	
	
	a. Movimento (passivo)
	
	f. Camminare
	

	
	
	b. Movimento (attivo)
	
	g. Vestirsi o agghindarsi
	

	
	
	c. Stecche o rinforzi
	
	h. Mangiare o inghiottire
	

	
	
	EDUCAZIONE E PRATICA IN:
	
	i. Cura della protesi (amputazione)
	

	
	
	d. Mobilità a letto
	
	j. Comunicare
	

	
	
	e trasferimenti
	
	
	


	7
	VISITE MEDICHE
	Quante volte (da 1 a 14) il medico ha visitato l’ospite negli ultimi 30 giorni (o dall’ammissione in RSA se ammesso da meno di 30 giorni .(segna “0” se non visitato)
	
	

	
	
	
	
	

	8
	PRESCRIZIONI MEDICHE
	Quante volte il medico ha cambiato la prescrizione negli ultimi 30 giorni (o dall’ammissione in RSA se ammesso da meno di 30 giorni
	
	

	
	
	
	
	


SEZIONE T: SUPPLEMENTARE (da compilare solo nei casi in cui il paziente sia degente da meno di 15 gg. e se ne preveda la dimissione prima di poter effettuare un’ulteriore valutazione

	1
	TRATTAMENTI SPECIALI E PROCEDURE (per pazienti degenti da meno di 15 gg.)
	b) TERAPIE PRESCRITTE – Il medico ha prescritto una delle seguenti terapie nei primi 14 giorni di permanenza : terapia fisica, terapia occupazionale, logopedia

0. NO                                 1. SI
	

	
	
	
	

	
	
	c) Per gli ospiti ricoverati da non più 15 giorni, provate a fornire una stima del numero di giorni che l’ospite debba essere sottoposto ad almeno una delle terapie sopra citate
	

	
	
	
	
	

	
	
	d) Per gli ospiti ricoverati da non più 15 giorni, provate a fornire una stima dei minuti complessivi di terapia necessari.
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