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Cognome ………………………......................................... Nome……………………….……..……………….……  

Data di nascita …../..…/…….    Data Intervento ….. / ….. / …….. TIPO INTERVENTO……………………………… 

UO……………………………………………………………….… N. CARTELLA ………….…………...……….…….  

La telefonata dopo 30/365 giorni dalla data dell’intervento chirurgico prevede le seguenti domande: 

 Complicanze 

1. Ha dovuto sostituire o proteggere la medicazione 
(garza, cerotto) perché si era sporcata di liquido 
bianco-giallastro (pus)?     

   □ SI     □ NO 

2. Ha avuto dolore persistente o rossore alla ferita 
chirurgica ? 

   □ SI     □ NO 

3. Ha o ha avuto febbre?    □ SI     □ NO 

4. Dopo la dimissione dall’ospedale, quanti controlli 
medici ha eseguito per la ferita chirurgica, sono stati 
più di quelli previsti alla dimissione? 

 N. Controlli effettuati _________  
 
               □ SI     □ NO 

 Trattamenti con antibiotici 

5. Le hanno prescritto medicine per favorire la 
guarigione della ferita? 

   □ SI     □ NO 

Nome farmaco _______________ 

Non citare la parola antibiotico; ad alcune persone può essere sconosciuto se il farmaco assunto è 
o era un antibiotico. Se il paziente riferisce di aver assunto un farmaco chiedere di prende la/e 
scatola/e del/i farmaco/i prescritto/i e leggere il nome; l’intervistatore potrà così acquisire 
l’informazione di una eventuale terapia antibiotica. 

 Diagnosi del medico 

6. Il suo medico le ha detto che lei ha avuto una 
infezione della ferita? 

□ SI     □ NO 

Note: 
______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Algoritmo per la diagnosi di infezione 
Per porre la diagnosi di infezione tramite la telefonata occorre la presenza di almeno 2 dei 
seguenti 3 criteri : 

 almeno 1 delle complicanze della ferita ( domande da 1 a 4 ) 
 trattamento antibiotico per la ferita chirurgica ( domanda 5 ) 
 diagnosi del medico (domanda 6) 

Data  ___/___/_____        Firma 


