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ADEGUATO
PROGRAMMA DI
SCREENING

- Obiettivi
- Procedura

- Responsabile della
procedura

- Indicatori di qualita




1. ASSICURARE UNA MASSIMA COPERTURA, CON

COMPLETAMENTO DI SCREENING E RE-
SCREENING ENTRO LA DIMISSIONE O COMUNQUE

ENTRO UN MESE

2. AUMENTARE SENSIBILITA E SPECIFICITA
DEI TEST DI SCREENING

3. FORNIRE UN APPUNTAMENTO PER VALUTAZIONE

l AUDIOLOGICA ENTRO LA DIMISSIONE IN CASO DI REFER O
OBI ETTIVI IN CASO DI PASS CON FATTORI DI RISCHIO, INDICANDOLA,
ASSIEME ALL'ESITO DELLO SCREENING, NELLA LETTERA DI

\)IMISSIONE

4. COMPILARE IL REGISTRO CARTACEO DELLO SCREENING

5. INDICARE NEL LIBRETTO PEDIATRICO L'ESITO DEL TEST

6. COMPILARE | REPORT MENSILI PER IL COORDINAMENTO REGIONALE



OBIETTIVI SPECIFICI
DELLA PROCEDURA

1. ASSICURARE UNA MASSIMA
COPERTURA, CON COMPLETAMENTO DI
SCREENING E RE-SCREENING ENTRO LA
DIMISSIONE O COMUNQUE ENTRO UN

MESE

e

LIMITARE | CASI PERSI (MISS) NON
GIUSTIFICABILI



y Come fare ?

*Eseguire otoemissioni acustiche in sede di ricovero
(se non possibile anche in sede di controllo
ambulatoriale, ma entro il 1. mese)

eControllare accuratamente la lettera di dimissione dei
bambini trasferiti (in entrata ed in uscita) »

*Avere una lista giornaliera ?

*Registro cartaceo?

*E per i bambini trasferiti ?

*E se i genitori non firmano il consenso informato ?



M




OBIETTIVI SPECIFICI

2. AUMENTARE SENSIBILITA E SPECIFICITA DE|
TEST DI SCREENING

* Eseguire il test in ambiente
tranquillo e silenzioso

* Eseguire il test mentre il
bimbo dorme

* Verificare 'adeguatezza della
strumentazione attraverso:

DELLA PROCEDURA

» controllo quotidiano del
dispositivo medicale

» Corretto inserimento della sonda
e applicazione degli elettrodi



OBIETTIVI SPECIFICI
DELLA PROCEDURA

3.FORNIRE UN APPUNTAMENTO
PER VALUTAZIONE AUDIOLOGICA
ENTRO LA DIMISSIONE IN CASO DI
REFER O IN CASO DI PASS CON
FATTORI DI RISCHIO, N\
INDICANDOLA, ASSIEME ALL’ESITO =
DELLO SCREENING, NELLA LETTERA
DI DIMISSIONE




Ricordatevi le informazioni ai genitori

‘-": REGIONE AUTONCMA FRIVLI VENEZIA GIUUA

ISTITUTO DI RICOVERO € CUR3a

a caraTTere scienTiFico f\‘
Burlo Garofolo di Trieste EIIx

Informazioni alle famiglie:
screening uditivo neonatale e
sorveglianza audiologica




CONTATTI CON | CENTRI DI 1I° LIVELLO

Udine

eSAN DANIELE
*TOLMEZZO
0432 552661
Con orario: 8.00 - 13.00
dal lunedi al venerdi
entrodifonetica@aoud.sanita.fvg.i

Pordenone

rieste

*MONFALCONN

e PALMANOVA

040 3785256

Con orario: 12.00-13.00 dal lunedi

al venerdi
creening.uditivo@burlo.trieste.i

*SAN VITO AL TAGLIAMENTO
*POLICLINICO SAN GIORGIO

0434 399325
(I.P. Menegatti Antonella)
paola.bolzonello@aas5.sanita.fvg.it




4. COMPILARE IL REGISTRO CARTACEO DELLO SCREENING

Registro cartaceo dello screening uditivo neonatale (Punti nascita)

& w
) g coome. S DRBRR Y — 2A0 - Y—
Nore.... SN

U m Data di nascita..../... /.....(gg/mm/aa) Eta gestazionale.?.(?‘.é ... (sett+gQ)

L Fattori di ischio 10 NOK se Sl specificare:  familiari O infezioni in utero O
U D anomalie craniofacciali O L e X S
L L

a O AATEOAEs  SIO NOO | AABR IO NOO Appuntamento val. audiologica
P 8 Esecutore (ruolo e cognome) Esecutome (molo_g cognome) SIF NOO
- — NE..... | S iE

- Data.3/1(Hggimmaz) Data. /.2 (ggmmiaa) Data iS4}, (gg/mm/aa)

— S Dx PASSO [R Dx PASS@ [REFERO

L1 Luogo PN)‘\ SO upO
— Sx  PASSO [REFER Sx PASSO |REFER @

Screening non eseguito (MISS) Sig NOK . Se Slspecificare:  trasferito in altro ospedale O |..

nato mese precedente incompleto O rifiuto O decesso [0

Richiamato perché MISS S0 No X Data esame .......... (qg/mm/aa)

Pediatra di famiglia gid assegnato  SI1& NOO Nome.... JQ. 0l 2
Risultato FINALE PASS SENZA FATTORIDIRISCHIO 0 PASS CON FATTORI DI RISCHIO O

REFER% MISS O




OBIETTIVI SPECIFICI

DELLA PROCEDURA

5.INDICARE NEL LIBRETTO PEDIATRICO

STORIA CLINICA PERINATALE* L, ES ITO D E L TEST

_datadimissione 1; ‘ ‘v, HLW o
_ ANAMNES| GESTAZIONALE

Pl 70

TIPO DI PARTO -
ﬂ spontaneo D cesareo d'urgenza g cesareo elettivo
L] ventosa L forcipe [ podalico

DATI NEONATALI )

eta gestazionale settimane Brj -/--/7\
L g

peso alla nascita | pesoalladimissione  Kg | m

PROBLEMI NEONATALI

ricovero in terapia intensiva neonatale U

vaccinazione anti-epatite B |

lunghezza circonferenzacranica  tm m
APGAR as'f' ¢!
Ortolani negativog positivo [l
riflesso rosso presente X1 assente 0
screening malattie metaboliche eseguito.  NO U

g 50 dat [T T[T
screening audiologico eseguito  NO D

fissato Uin data m E[ L

SIA NORMALE (PASS) senva fatoridirischio. ]
B NORMALE (PASS) con fattoridirschio. >

=

e —

bl

se B o C: valutazione audiologica fissata [lin data HR NN

ALIMENTAZIONE E SUPPLEMENTAZIONI S
durante la degenza: vitamina K IM% osL_J

gt
alla dimissione:  latte materno @ formula D allattamento misto D vitamina D¥

*1 dati riportati nefla scheda, trascritti o cura del podiatra, sono tratt dallo lettera of dimissione dal Nida/Terapia Intensiva
Neonatale

PROGRAMMA E CONTROLLI POST DIMISSIONE:

W ; 30
WEPERD L 14 LvgLo o o

PressoAr Ve ATI Kio P30 (AT (1 ¢ dndata
28° PiAYo pelicrbice [, E(og6i0

presso in data
%
presso indata




OBIETTIVI SPECIFICI
DELLA PROCEDURA

7.11 Screening uditivo neonatale: report mensile dei punti nascita ‘

| SEDE MESE ANNO RESPONSABILE
I e | dol6 ]
numero
NATI EEd
TRASFERITI o
2| Natimese precedente Q
§ incompleti
3 | ESAVINATI
screen A-TEOE prima della '40
dimissione
numero
Senza |Con | %
Rischio | Rischio
PASS screen & 5
REFER screen A
MISS (decedut, trasferti, rfito) A A
TRASFERITI
2
'€ | Nati mese precedente 02]
g incomplet
§ ESANINAT :
& | Re-screen A-ABR % !
Entro 1 mese
numero
Senza | Con | %
Rischio | Rischio
PASS re-screen 319
REFER re-screen AlO
MISS (deceduti, trasferif, ifiuto) O |'g
Senza | Con %
Rischio | Rischio
PASS totali
P Teq [ ) |
#Note:

+ Ricordare di inserire il nome, cognome, data di nascita & mativazione del missing.

6.COMPILARE |
REPORT MENSILI PER
IL COORDINAMENTO
REGIONALE




RESPONSABILITA

1531 74d ANOIZND3S3

FIGURA DESIGNATA

COMPITI

Aderenza alla procedura

Completamento della procedura

Corretta compilazione del registro cartaceo
dello screening

Controllo delle condizioni del test
Quotidiani controlli dello strumento

Monitoraggio degli indicatori di qualita
Verifica e provvedimenti in caso di indicatori
di qualita non adeguati

Verifica dell’accuratezza di inserimento dei
dati

Compilazione dei report mensili al
coordinamento regionale

Accertamento del training degli esecutori
Verifica e provvedimenti in caso di mancata
efficienza dello strumento (lo strumento di
riserva deve essere sempre funzionantel!)
Acquisto materiale




IL RESPONSABILE INFERMIERISTICO SI OCCUPERA’
DEL CONTROLLO DELLA FUNZIONALITA’ DELLA
STRUMENTAZIONE E CALIBRAZIONE (
CALIBRAZIONE 1 volta I'anno, lo strumento lo
segnala )

GLI ORDINI DEI MATERIALI

Coord.Inf.



A-TEDAE

| - SCREENING AL NIDO

Wis§ REFER PASS
Richiamare o
considerare 3
REFER
AABR
eSS
nppumauimm ! |
o APPUNTANENTO |
PR -
VALUTAZIONE FATIORI DI
AUDIOLOGICA AoLases RISCHID?
EAVWVID
PROCEDURA
RICHIAMO

APPUNTAMENTO PER
VALUTAZIONE AUDIOLOGICA E
AVVID SORVEGLIANZA

19



SCREENING IN TERAPIA INTENSIVA NEONATALE

SCREENING PER NEONATI
$ [ ] [ ] [ ] I
L8R In terapla iIntensiva neonatale
v Y 3
NISS REFER PASS
SCT8eN Miss
APPUNTAMENTO ”"“"IIEI:‘E"T"
PER
VALUTAZIONE
1{‘,5‘,’555'32& AUDIOLOGICA
EAVVIO ]
PROCEDURA DI
RICHIANO FATTORIDI
RISCHIO?
PASSCON PASS SENZA
FATTOR di FATTORI di
RISCHIO RISCHIO
APPUNTAMENTO PER
VALUTAZIONE AUDIOLOGICA E
AVVID SORVEGLIANZA




* COPERTURA SCREENING: > 98% dei nati
RE-SCREENING: > 99%

e MISS (screening e re-screening) non giustificabili:
<1%

* REFER allo SCREENING e RE-S '»‘«

INDICATORI DI
QUALITA




