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Data di nascita ..... [ooodo..... Data di ammissione ...../ .....[ ........ Data dimissione ...../ ..... [l
Stato alla dimissione: o Vivo o Deceduto
INTERVENTO

Data Intervento ..... [ o Intervento ICD-9 CM: - ICD9 CM: - ICD9 CM: -

Classe di contaminazione intervento o pulito o pulito — contaminato o contaminato o sporco o non noto

Intervento in videoendoscopia osi ono Impianto materiale protesico osi ono
Intervento o urgenza o elezione o non noto Durata intervento ( hh:mm) L
Punteggio ASA ol o2 o3 o4 o5 o nonnoto
PROFILASSI PERIOPERATORIA
PROFILASSI ANTIBIOTICA osi oOno o nonnoto Timing: o< 1h prima intervento o >1 h prima intervento
DOSE INTRAOPERATORIA osi o no O non noto
Data inizio ...../..... [l Data fine ..... I
MOLECOLA: .. ..o ii i e eeae e DOSE.......ccunt.... 0 g o mg o Via Di Somministrazione o ev o im o 0s
MOLECOLA:.....cci i caan, DOSE................ 0 g omg o Via Di Somministrazione o ev o im o 0s

FOLLOW UP POST- DIMISSIONE
Ultimo contatto post intervento(in ospedale) ...../ .../ ...... Ultimo contatto post intervento ..... [l

MODALITA ULTIMO CONTATTO: O RICOVERO O VISITA 0 TELEFONATA MODALITA ULTIMO CONTATTO: O RICOVERO O
VISITA O TELEFONATA

INFEZIONE SITO CHIRURGICO
Infezione della ferita chirurgica osi ono Data insorgenza infezione .....[..... | AT

Se si osuperficiale o profonda o diorgani/spazi, specificare la sede:

Tampone microbiologico osi ono
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Data Firma del medico




