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1. INTRODUZIONE
Nel nostro Paese, gli eventi avversi che si verificano durante il travaglio, il parto, subito dopo la nascita e nel

periodo neonatale, sono rari rispetto al totale delle nascite, tuttavia, le conseguenze fisiche, psicologiche ed
economiche che ne possono derivare e I'impatto che esse hanno sul bambino, la famiglia ed i professionisti
coinvolti fanno si che su di essi si debba porre una Particolare attenzione’.

Tra le cause principali di morti dirette e indirette durante il travaglio/parto e la nascita sono riconducibili a
fattori clinico-assistenziali ed organizzativi fra cui: la mancanza di adeguata comunicazione tra professionisti,
Iincapacita di apprezzare la gravita del problema, la diagnosi non corretta, il trattamento subottimale/non

corretto?.

2. OBIETTIVO

Obiettivo del presente documento & di uniformare i comportamenti nella gestione delle emergenze urgenze
ostetriche, neonatologiche e ginecologiche adeguandole ai migliori standard di riferimento attualmente

conosciuti.

3. CAMPO DI APPLICAZIONE

La presente procedura é rivolta a tutto il personale che opera Sale Parto e Sale Operatorie di Ostetricia,
pronto soccorso/accettazione ostetrica, reparto di ostetricia, reparto di neonatologia, ambulatori di
ostetricia, ambulatorio di neonatologia, servizio di Day Surgery ginecologico.

4. DEFINIZIONI E ABBREVIAZIONI

EMERGENZA: condizione che pone persona in imminente pericolo di vita e richiede un intervento
immediato e tempestivo senza alcuna possibilita di differimento.

URGENZA: situazione in cui non sussiste un imminente pericolo di vita ma e richiesto comunque un
opportuno intervento terapeutico in tempi brevi (pochissime ore se non addirittura minuti) in assenza del
quale la situazione stessa puo diventare critica.

ACR: Arresto Cardio Respiratorio

AFI: Amniotic Fluid Index

CA: Circonferenza Addominale

CPR o RCP: Rianimazione Cardiopolmonare

CTG: Cardiotocografia

EG: Epoca Gestazionale

ERC: European Resuscitation Council

EPP: Emorragia Post Patum

EV: Endovena

IRC: Italian Resuscitation Council

ISS: Istituto Superiore di Sanita

LAST: Tossicita Sistemica da Anestetici Locali

LG: Linee Guida

NST: Non Stress Test

0SS: Operatore Socio-Sanitario

PA: Pressione Arteriosa

PAOS: Pressione Arteriosa Ortostatica Sistolica

PS: Pronto Soccorso

PTL: piastrine

PV: Parametri Vitali

RDS: Respiratory Distress Syndrome o Sindrome da Distress Respiratorio

! RACCOMANDAZIONE N, 16, APRILE 2014-Ministero della Salute
? RACCOMANDAZIONE PER LA PREVENZIONE DELLA MORTE MATERNA CORRELATA AL TRAVAGLIO E/O PARTO n® 6- Ministero della Salute
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STAM: Servizio di Trasporto Materno Assistito
STEN: Servizio di Trasposto in Emergenza Neonatale
TC: Taglio Cesareo

5. MODALITA OPERATIVE

Il documento descrive le istruzioni operative nelle condizioni cliniche di emergenza-urgenza della gravida e
paziente ginecologica, puerpera e neonato in specifici contesti assistenziali ed il trasferimento in protezione
al setting di cura idoneo, completandosi con le flow chart delle situazioni di maggiore interesse di area.
Al fine si individuano i seguenti setting dove contestualizzare le valutazioni e le azioni:

- Accettazione ostetrica/ginecologica

- Blocco parto ‘

- Area degenza (Ostetricia e Ginecologia), Day Surgery Ostetrico/Ginecologico, area ambulatoriale
Si allegano al documento le flow chart delle seguenti situazioni di emergenza:

- Crisi eclamptica, Preeclampsia
- Perdita di coscienza e ACR (Arresto Cardio Respiratorio) materno

- Rianimazione neonatale

- Distocia di spalla

- Emergenze emorragiche post partum

- Anafilassi

- Tossicita sistemica da anestetici locali (LAST)

6. |SETTING

6.1. Accettazione ostetrica/ginecologica:
Il Triage, quale primo momento d’accoglienza della donna in gravidanza e della paziente ginecologica che

giunge in Accettazione ostetrica/ginecologica, & una funzione effettuata da una ostetrica con specifica
formazione volta alla corretta valutazione delle condizioni cliniche della donna in gravidanza che accede
all’Accettazione ostetrica/ginecologica per situazioni legate alla gravidanza stessa, al parto se imminente, o
per eventuali patologie intercorrenti e rappresenta la base per una valida impostazione di un piano di
assistenza appropriato e per la precoce individuazione delle potenziali complicanze?.

L’accettazione ostetrico/ginecologica consente un accesso diretto della donna, senza transitare per il pronto

soccorso generale.

6.1.1. Paziente in condizioni di emergenza che giunge in accettazione ostetrico/ginecologica con 118
oppure paziente gia presente in accettazione ostetrico/ginecologica

Se il 118 (o il PS centrale) allerta I'accettazione ostetrico/ginecologica dell’arrivo di un CODICE1/ROSSO,
I'ostetrica triagista (primo operatore) nell’attesa:

- allerta il Blocco Operatorio/il ginecologo/I'anestesista

- se EG presunta > 22 settimane o non nota allerta anche il neonatologo
se noto indica che tipo di urgenza & in arrivo: es. rianimatoria, emorragica, eclamptica, ecc.
un’ostetrica/infermiere della sala parto si reca in accettazione in supporto (secondo operatore).
Se il personale della sala parto impegnato in attivita, la richiesta di supporto verra inoltrata a cascata
all'ostetrica del reparto che si rechera in supporto in accettazione.

6.1.2 Se l'ostetrica triagista (primo operatore) identifica il CODICE 1/ROSSO alla valutazione immediata

(sulla porta):
- chiede supporto al Blocco Operatorio /ginecologo/anestesista
- se EG presunta > 22 settimane o non nota anche il neonatologo.

3 LINEE DI INDIRIZZO NAZIONALI SUL TRIAGE INTRAOSPEDALIERO — Ministero della Salute
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se noto indica che tipo di urgenza & in atto: es. rianimatoria, emorragica, eclamptica, ecc.
Un’ostetrica/infermiere del Blocco Operatorio si reca in accettazione in supporto (secondo
operatore).
Se il personale della sala parto impegnato in attivita, la richiesta di supporto verra inoltrata a cascata
all’ostetrica del reparto che si rechera in supporto in accettazione.
Se la donna & in stato di incoscienza con EG presunta > 20

o posiziona la paziente supina e disloca 'utero a sinistra, collega il monitor multiparametrico

per la rilevazione dei PV
o se stato di arresto inizia la RCP, somministra 02 (se indicato)
o reperisce accesso venoso (come da flow chart rianimazione, allegato 1)

6.1.3 Se l'ostetrica triagista (primo operatore) identifica il CODICE 1/ROSSO durante la valutazione di
triage o in fase di rivalutazione, interrompe il processo e:

chiede supporto alla sala parto/ginecologo/anestesista
se EG presunta > 22 settimane o non nota allerta anche neonatologo. Se noto indica che tipo di
urgenza € in atto: es. rianimatoria, emorragica, eclamptica, ecc.
un’ostetrica/infermiere del Blocco Operatorio si reca in accettazione in supporto (secondo
operatore). Se il personale della sala parto impegnato in attivita, la richiesta di supporto verra
inoltrata a cascata all’'ostetrica del reparto che si rechera in supporto in accettazione.
Se la donna & in stato di incoscienza con EG presunta > 20

o posiziona la paziente supina e disloca l'utero a sinistra, collega il monitor multiparametrico

per la rilevazione dei PV

o se stato di arresto inizia la RCP, somministra 02 (se indicato)

O reperisce accesso venoso (come da flow chart rianimazione, allegato 1)
All'arrivo dell'anestesista, il primo operatore cede la gestione del supporto delle funzioni vitali.
L’anestesista gestisce il mantenimento delle funzioni vitali secondo le necessita coadiuvato dal
secondo operatore.
Nota: Se non identificata prima, il primo operatore (triagista) o un operatore abilitato identifica e
inserisce la donna su Gipse Web assegnando il codice 1/ROSSO. Se la donna non é identificabile viene
inserita come “paziente ignoto”.
Il ginecologo procede a diagnosi e imposta il trattamento secondo necessita coadiuvato dal primo
operatore, se la donna & cosciente e le condizioni cliniche lo consentono, la informa e acquisisce i
consensi ai trattamenti sanitari necessari. (L’obbligo di raccolta del consenso informato viene meno
soltanto nel caso in cui sussista una situazione integrante lo “stato di necessita” ex art. 54 c.p. e art.
2045 c.c.) (4)
L'anestesista e il ginecologo indicano il setting di cura idoneo, il primo e secondo operatore
organizzano il trasferimento in protezione al setting di cura, nelle modalita descritte nel paragrafo
trasferimento intraospedaliero.
L'ausiliario di accettazione ostetrico/ ginecologica coadiuva il primo e il secondo operatore, si occupa
del trasporto in urgenza di: campioni biologici secondo prescrizione, modulistica, materiali, presidi e
della donna al setting di cura idoneo nelle modalita descritte nel paragrafo 5.2.
Il ginecologo (secondo di guardia) gestisce le comunicazioni con i parenti, secondo la tempistica
imposta dal caso clinico.

6.2. Blocco Parto
All'interno del Blocco Parto, le indicazioni mirano a definire le modalita di presa in carico e di gestione dei

casi, declinate per le specifiche situazioni di emergenza precedentemente elencate e che a seguito saranno

descritte.

6.2.1 Se le condizioni cliniche materne virano verso una condizione di emergenza/urgenza:
L'ostetrica che segue la donna (primo operatore) chiede supporto alla 2* ostetrica/ostetrico
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senior/infermiere (secondo operatore).
Il secondo operatore allertera il ginecologo, I'anestesista e il neonatologo.

Se noto indica che tipo di urgenza & in atto: es. rianimatoria, emorragica, eclamptica, ecc.

Se la donna (EG > 20 settimane) & in stato di incoscienza, il primo operatore la posiziona supina e
disloca 'utero a sinistra, se necessario, si attiva la RCP secondo le indicazioni della flow chart IRC
(allegato 1).

In caso di travaglio di parto mantenere monitoraggio CTG in continuo.

Il secondo operatore collega il monitor multiparametrico per la rilevazione dei PV, somministra 02,
se indicato, verifica presenza e pervieta accesso venoso, reperisce secondo accesso venoso
All'arrivo dell’anestesista, il primo operatore cede la gestione del supporto delle funzioni vitali.
L’anestesista gestisce il mantenimento delle funzioni vitali secondo le necessitd coadiuvato dal
secondo operatore.

Il ginecologo procede a diagnosi e imposta il trattamento secondo necessita coadiuvato dal primo
operatore, se la donna é cosciente e le condizioni cliniche lo consentono, la informa e acquisisce i
consensi ai trattamenti sanitari necessari. (L'obbligo di raccolta del consenso informato viene meno
soltanto nel caso in cui sussista una situazione integrante lo “stato di necessitd” ex art. 54 c.p. e art.
2045 c.c.) (4)

Nei casi in cui si reputi necessaria un’assistenza numerica maggiore si attiva la richiesta al reparto di
ostetricia e ginecologia e un’ostetrica del reparto si rechera in supporto in Blocco Parto, per il tempo
necessario per la risoluzione del’emergenza. A conclusione verra compilato I'allegato 4, da
consegnare al coordinatore del blocco parto.

L’anestesista e il ginecologo indicano il setting di cura idoneo, il primo e secondo operatore
organizzano il trasferimento in protezione al setting di cura, nelle modalita descritte nel paragrafo
trasferimento intraospedaliero.

L"ausiliario di Blocco Parto coadiuva il primo e il secondo operatore, si occupa del trasporto in
urgenza di: campioni biologici secondo prescrizione, modulistica, materiali, presidi e della donna al
setting di cura idoneo, nelle modalita descritte nel paragrafo 5.2.

Il ginecologo (secondo di guardia) gestisce le comunicazioni con i parenti, secondo la tempistica

imposta dal caso clinico.

6.2.3 Se le condizioni cliniche fetali o neonatali virano verso una condizione di emergenza/urgenza:

Pre allerta in caso di parto spontaneo che vira verso una condizione di emergenza/urgenza o taglio cesareo

in emergenza/urgenza

L'ostetrica e/o linfermiera di Blocco Parto attiva la chiamata al neonatologo/ginecologo e
all'anestesista specificando il tipo di urgenza/emergenza.

L'ostetrica e/o I'infermiera di Blocco Parto accende I'isola neonatale a 3 lati accessibili.

Il neonatologo prima di recarsi in Blocco Parto fornisce indicazioni alle infermiere di preparare lo
strumentario necessario all’eventuale ricovero del neonato in Neonatologia.

In caso di parto cesareo (in emergenza/urgenza), il neonatologo allerta I'infermiera di neonatologia
individuata per I’assistenza in sala parto.

In caso di parto spontaneo (in condizioni di emergenza/urgenza) il neonatologo viene assistito dalle
figure professionali del blocco parto (ostetriche, infermieri, anestesista se non impegnato in
emergenza contemporanee) o altro neonatologo se presente in turno.

Il Neonatologo attiva la chiamata dell’infermiera di neonatologia individuata per I'assistenza in sala
operatoria nei casi in cui la reputi necessaria.

Il neonato viene rianimato sull’isola neonatale a 3 lati accessibili, fino a stabilizzazione dei parametri
vitali; la restante assistenza puo essere fornita presso il Reparto di Neonatologia.

Ilneonatologo indica il setting di cura idoneo e laddove sia necessaria un’assistenza al neonato presso
un centro di 2° livello, attiva il Sistema di Trasporto Emergenza Neonatale (STEN) per la ricerca di
posto letto e conseguente trasferimento del neonato (vedi paragrafo trasferimento tramite STEN).
Il neonatologo compila la “scheda emergenza/urgenza”. (Allegato 4)
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6.2.3 Emergenza neonatale imprevista (parto spontaneo o cesareo in assenza di fattori di rischio

conosciuti)
- Se il neonato non respira alla nascita, asciugare e stimolare 2-3 volte il dorso per favorire "avvio del

respiro spontaneo prima del clampaggio, posizionando il capo in modo da assicurare la pervieta delle
vie aeree. Valutare il neonato secondo la classificazione IRC 2021 (allegato 2).

- Se I'adattamento & incompleto o inadeguato/fallito (vedi allegato 2), clampare il cordone e affidare
il neonato al neonatologo.

- In caso di Taglio cesareo, I'ostetrica e/o infermiera di neonatologia presente al parto assiste il
neonatologo nelle manovre rianimatorie.

- In caso di parto spontaneo (in condizioni di emergenza/urgenza) il neonatologo viene assistito dalle
ostetriche presentiin sala parto. In caso di complessita assistenziali, attiva la chiamata dell’'infermiera
di neonatologia individuata per 'assistenza in sala parto.

- Non appena possibile il neonatologo contatta personalmente o dispone di contattare il reparto di
Nido/Neonatologia fornendo indicazione alle infermiere di preparare |'occorrente per I'eventuale
ricovero del neonato in Reparto di Neonatologia.

- Il neonato viene rianimato sull’isola neonatale a 3 lati accessibili fino a stabilizzazione; la restante
assistenza puo essere fornita presso il Reparto di Neonatologia.

- llneonatologo indica il setting di cura idoneo e laddove sia necessaria un’assistenza al neonato presso
un centro di 2° livello, attiva il Sistema di Trasporto Emergenza Neonatale (STEN) per la ricerca di
posto letto e conseguente trasferimento del neonato (vedi paragrafo trasferimento tramite STEN).

- Il neonatologo compila la “scheda emergenza/urgenza”. (Allegato 4)

6.2.4 Emergenza neonatale imprevista durante lo skin to skin (es. SUPC)
L’ostetrica che individua I’emergenza:

inizia le prime manovre di supporto vitale al neonato secondo le LG IRC 2021 (ALLEGATO 3) (sull’isola
neonatale, preferibilmente a 3 lati accessibile, pili vicina disponibile) fino all'arrivo del neonatologo e
chiede supporto alla 22 ostetrica/ostetrico senior/infermiere (secondo operatore).

Il secondo operatore attiva la chiamata al neonatologo e all’anestesista.

Il neonatologo e I'anestesista gestiscono il supporto delle funzioni vitali del neonato secondo le
necessita, supportati dall’ostetrica/infermiera di Blocco Parto.

Il Neonatologo attiva la chiamata dell'infermiera di neonatologia individuata per I'assistenza in sala parto
nei casi in cui la reputi necessaria.

Il neonato viene rianimato sull’isola neonatale a 3 lati accessibili fino a stabilizzazione dei parametri vitali
A stabilizzazione dei parametri I'assistenza puo essere continuata presso il reparto di Neonatologia

Il neonatologo indica il setting di cura idoneo e laddove sia necessaria un’assistenza al neonato presso
un centro di 2° livello, attiva il Sistema di Trasporto Emergenza Neonatale (STEN) per la ricerca di posto
letto e conseguente trasferimento del neonato (vedi paragrafo trasferimento tramite STEN).

Il neonatologo compila la “scheda emergenza/urgenza”. (Allegato 4)

6.3 Area degenza (Ostetricia e Ginecologia), Area ambulatoriale e percorso applicazione L.194/78
Nelle aree quali reparto, ambulatori e il settore dedicato all’applicazione della L.194/78 deve essere
garantita la possibilita di rapida richiesta di supporto qualificato per la gestione dell'emergenza, la
stabilizzazione della donna e I'eventuale trasferimento in sicurezza della donna o del neonato presso il
luogo idoneo al trattamento.

6.3.1 Donna ricoverata in reparto di ostetricia/ginecologia

- Il primo operatore che identifica la situazione d’emergenza lancia I’allarme chiamando:

o l'ostetrica di reparto,
o I'anestesista di guardia,
o il ginecologo.

- Se noto indica che tipo di urgenza & in atto: es. rianimatoria, emorragica, eclamptica, ecc. L'OSS di
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reparto, porta in stanza il carrello delle emergenze.
- Se stato di incoscienza, il primo operatore, posiziona la donna supina, mettendo il letto in modalita
CPR, se EG > 20 settimane disloca |'utero a sinistra.
- 1l secondo operatore presente rimuove la testata del letto e il primo operatore inizia la RCP secondo
protocollo IRC 2021 (allegato 1).
Il secondo operatore collega il monitor multiparametrico per la rilevazione dei PV, somministra 02
se indicato, verifica presenza e pervieta accesso venoso, reperisce secondo accesso Venoso se
necessario (come da LG IRC 2021 - allegato 1). Mantiene il monitoraggio CTG in continuo.
- Allarrivo dell’anestesista, il primo operatore cede la gestione del supporto delle funzioni vitali.
L’anestesista gestisce il mantenimento delle funzioni vitali secondo le necessita coadiuvato dal
secondo operatore.
Il ginecologo procede a diagnosi e imposta il trattamento secondo necessita coadiuvato dal primo
operatore, se la donna & cosciente e le condizioni cliniche lo consentono, la informa e acquisisce i
consensi ai trattamenti sanitari necessari. (L’obbligo di raccolta del consenso informato viene meno
soltanto nel caso in cui sussista una situazione integrante lo “stato di necessita” ex art. 54 c.p. e art.
2045 c.c.) (4)
- L'anestesista e il ginecologo indicano il setting di cura idoneo;
Il primo e secondo operatore organizzano il trasferimento in protezione al setting di cura, nelle
modalita descritte nel paragrafo trasferimento intraospedaliero.

- L’0SS di reparto coadiuva il primo e il secondo operatore.
- Lausiliario di Blocco Parto si occupa del trasporto in urgenza di: campioni biologici secondo
prescrizione, modulistica, materiali, presidi e della donna al setting di cura idoneo, nelle modalita

descritte nel paragrafo 5.2.
- Il ginecologo (secondo di guardia) gestisce le comunicazioni con i parenti, secondo la tempistica

imposta dal caso clinico.

6.3.2 Emergenza neonatale in reparto di ostetricia

linfermiera/l'ostetrica che individua I'emergenza:
- inizia le prime manovre di supporto vitale al neonato fino all’arrivo del neonatologo

- attiva la chiamata al neonatologo e alla seconda ostetrica/infermiere di neonatologia
Il neonatologo:

- gestisce il supporto delle funzioni vitali del neonato

- attiva le figure professionali necessarie all’assistenza.

indica il setting di cura idoneo
attiva il Sistema di Trasporto Emergenza Neonatale (STEN) per la ricerca di posto letto e conseguente

trasferimento del neonato (vedi paragrafo trasferimento tramite STEN), laddove sia necessaria
un’assistenza al neonato presso un centro di 2° livello

6.3.3. Donna in attesa di visita ambulatoriale

L'ostetrica/infermiera, identificata la situazione di emergenza/urgenza, chiamano/allertano

I’anestesista e il ginecologo/Blocco Parto.
Se noto indicano che tipo di urgenza & in atto: es. rianimatoria, emorragica, eclamptica, ecc.

Un’ostetrica/infermiere di sala parto e I'ausiliario del Blocco Parto si spostano in supporto.

Se il personale del Blocco Parto & impegnato in attivita, la richiesta di supporto verra inoltrata a cascata
all'ostetrica del reparto che si rechera in supporto in ambulatorio.

Il primo operatore, se la donna & in stato di incoscienza (EG presunta > 20 settimane), posiziona la
paziente supina, disloca I'utero a sinistra e inizia le manovre di supporto vitale secondo le indicazioni IRC
2021 (ALLEGATO 1).

All'arrivo dell’anestesista, il primo operatore cede la gestione del supporto delle funzioni vitali.
L’anestesista gestisce il mantenimento delle funzioni vitali secondo le necessita, coadiuvato dal primo

operatore.
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- L’anestesista e il ginecologo, valutano la situazione e organizzano il trasferimento in protezione c/o il PS
generale o presso I'accettazione ostetrico/ginecologica o il Blocco Parto, secondo il setting di cura idoneo
per 'assistenza a seconda delle condizioni cliniche della donna.

6.3.4. Emergenza di Neonato in attesa di visita ambulatoriale

7.

Il neonatologo in servizio presso gli ambulatori gestisce, coadiuvato dall'infermiera,
I’'emergenza/urgenza

attiva tutte le figure necessarie all’assistenza

indica il setting di cura idoneo, organizzandone I'eventuale trasferimento in sicurezza.

Servizio di Day Surgery ginecologico/DH ostetrico e percorso L.194/78

Il primo operatore che identifica la situazione d’emergenza lancia |'allarme chiamando in supporto
la seconda unita infermieristica presente.

Quest’ultima, alla richiesta d’aiuto, si attivera nellimmediato portando con sé il carrello
del’emergenza presente nella stanza n.1 dell’area day surgery.

Mentre il primo operatore esegue il controllo dei parametri vitali, la seconda unita infermieristica
contatta I'anestesista e il ginecologo di guardia per informarli dell’'urgenza/emergenza in atto e se
nota, la tipologia (ad es. rianimatoria, emorragica, eclamptica, ecc.)

Il primo operatore, se la paziente & in stato di incoscienza, posiziona la donna supina, mettendo il
letto in modalita CPR e collega il defibrillatore corredato di monitor multiparametrico per la
rilevazione dei parametri vitali in modalita continua e inizia le manovre di supporto vitale secondo le
LG IRC 2021 (allegato 1).

La seconda unita infermieristica coadiuva il primo operatore nelle manovre rianimatorie, se indicato
somministrare 02, verifica la presenza e pervieta dell’accesso venoso, reperisce il secondo accesso
venoso se necessario (come da LG IRC 2021 — allegato 1).

All’arrivo dell’anestesista gli operatori cedono la gestione del supporto delle funzioni vitali.
L’anestesista gestisce il mantenimento delle funzioni vitali secondo le necessita, coadiuvato dal
secondo operatore.

L’anestesista e/o il ginecologo procedono a diagnosi e impostano il trattamento secondo necessita
coadiuvati dal primo operatore, se la donna & cosciente e le condizioni cliniche lo consentono, la
informano e acquisiscono i consensi ai trattamenti sanitari necessari. (L'obbligo di raccolta del
consenso informato viene meno soltanto nel caso in cui sussista una situazione integrante lo “stato
di necessita” ex art. 54 c.p. e art. 2045 c.c.) (4)

L’anestesista e il ginecologo indicano il setting di cura idoneo, il primo e secondo operatore
organizzano il trasferimento in protezione al setting di cura, nelle modalita descritte nel paragrafo
trasferimento intraospedaliero.

L’ausiliario di riferimento del Day Surgery Ostetrico/Ginecologico si occupa del trasporto in urgenza
di: campioni biologici secondo prescrizione, modulistica, materiali, presidi e del trasporto della donna
al setting di cura idoneo nelle modalita descritte nel paragrafo 5.2.

Il ginecologo (secondo di guardia) gestisce le comunicazioni con i parenti, secondo la tempistica
imposta dal caso clinico.

TRASFERIMENTO IN PROTEZIONE

7.1 Trasferimento intraospedaliero

Il trasferimento in protezione e sicurezza della donna in condizioni di emergenza o urgenza, deve
essere fatto preferibilmente con barella, bombola di ossigeno, monitor multiparametrico,
monitoraggio cardiotocografico se richiesto.

Il trasporto viene eseguito dall’ausiliario e 'ostetrica o I'infermiere e se richiesto anche dal
ginecologo e/o anestesista.

Il trasferimento in protezione e sicurezza del neonato in condizioni di emergenza o urgenza, deve
essere fatto in I'incubatrice da trasporto, dall’ostetrica o dall'infermiere e se richiesto anche dal
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neonatologo e/o anestesista.

7.2 Trasferimento extraospedaliero

7.2.1. Trasferimento in STAM (Servizio di Trasferimento Assistito Materno)

| centri HUB di riferimento del punto nascita del P.O. San Filippo Neri sono il Policlinico Agostino Gemelli e
I’'ospedale San Pietro Fatebenefratelli. (Determinazione Regionale G01328 del 10.02.2022).

In caso di necessita di trasferimento il ginecologo di guardia-accettazione deve chiedere e ottenere
disponibilita di posto letto salvo i casi della necessita di invio per competenza.

La richiesta di disponibilita di posto letto & fatta tramite contatto telefonico agli HUB di riferimento e/o
tramite fax.

Nelle more della realizzazione della procedura aziendale dedicata, il trasferimento avviene mediante servizio
ambulanza aziendale chiamando il numero 06.24302222 e successivamente con I'invio del modulo specifico
(allegato 13), mediante fax al numero 06.24301005 in cui va specificato se per il trasferimento € necessaria
la presenza di personale medico.

Il ginecologo informa la donna e acquisisce il consenso al trasferimento, lasciandone traccia nel verbale di
pronto soccorso. (L'obbligo di raccolta del consenso informato viene meno soltanto nel caso in cui sussista
una situazione integrante lo “stato di necessita” ex art. 54 c.p. e art. 2045 c.c.) (4)

7.2.2. TRASFERIMENTO IN STEN
Il neonatologo organizza il trasferimento STEN chiamando i numeri 0649979337-38 oppure 3669213426
utilizzando la modulistica dedicata in triplice copia (allegato 14) Determinazione Regionale n. G15689,
18.12.2020
8. RESPONSABILITA
- | Direttori ed i Coordinatori di UUOO Ostetricia e Neonatologia sono responsabili di processo del
percorso assistenziale e dell’elaborazione dei percorsi di formazione in aula o sul campo.
- la responsabilita delle specifiche attivita previste nella presente procedura, sono indicate nella
tabella “Matrice delle Responsabilita”.

9.  MATRICE DI RESPONSABILITA

P.0. Coord.
Direttori P le di
ATTIVITA’ Rk Ostetrico/ Ostetrica/o Infermiera/e erzape o Ginecologa/o |Anestesista |Neonatologo
u.0.C. . L supporto
infermieristico
Verifica e corretta
applicazione della R* R* - - - - - -
procedura
Identificazione _ _ R* - Re R* R* R*
situazione emergenza
Attivazione del
percorso assistenziale = s R R* c R* R* R*
in risposta
all'emergenza
Gestione R* R* ¢ R* R* R*

dell’emergenza

Conclusione caso e
eventuale - . C c R* R* R*
trasferimento al setting
di cura idoneo
Comunicazione con la
donna assistita e R* R* R* R* R* R* R*
eventuali
accompagnatori

* *
Documentazione clinica R R c ¢ C ¢ c ¢

Legenda: R= Responsabile; R*= Responsabile per ambiti di competenza e specifici contesti; C = Coinvolto;
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| = informato

10. PARAMETRI DI CONTROLLO E INDICATORI
Per la verifica di applicazione della presente procedura si utilizzano i seguenti indicatori:

Indicatori di processo (a cura della UOC SQRM):
- Attivazione audit GRC su schede di incident reporting

- Incompleta/errata/mancata compilazione alla check list
- Incompleta/errata/mancata adesione alla procedura
Indicatori di esito
- % eventi avversi per anno

11. CRITERI E TEMPISTICA DELLE REVISIONI
Le revisioni della presente procedura saranno proposte alla UOC Risk Management in caso di modifica
organizzativa e/o aggiornamento della normativa di riferimento e delle linee guida

12. AUDIT CLINICI

E cura dei Direttori di UU.00. (Ostetricia e Neonatologia) convocare incontri periodici con il personale
afferente alle aree ostetrica e neonatale al fine di valutare I'aderenza ai percorsi assistenziali ed
eventualmente intervenire con correzioni.

13. RINTRACCIABILITA E CUSTODIA

La presente procedura & presente in forma cartacea nelle UU.OO. coinvolte e disponibile in formato digitale
nell'applicativo intranet aziendale “Risk Management SGLS” a cui & possibile accedere con le proprie
credenziali di dominio.

14. DIAGRAMMI DI INTERVENTO PER LE SITUAZIONI CLINICHE DI EMERGENZA

14.1 Perdita di coscienza ed ACP materno

Si sceglie come algoritmo di azione per la Perdita di coscienza e ACR materno quello indicato dalle linee guida

ERC-IRC 2021, con alcune precisazioni:

- incasodigravidanza con EG nota o presunta > 20 settimane I'utero della donna, posizionata supina, deve
essere dislocato di 30° a sinistra, mediante dislocazione manuale o posizionamento di un cuneo

- in tutte quelle situazioni in cui & rapido I'accesso ad un monitor multiparametrico la valutazione clinica
dei parametri vitali deve essere contestualmente supportata dalla rilevazione strumentale dei parametri
vitali

- stabilizzata la donna, trasferirla in sicurezza nel setting di cura piu idoneo

- nel caso di ACR senza ripresa del ritmo entro 4 minuti valutare TC perimortem

A seguire I'algoritmo ERC-IRC 2021.
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Allegato 1 — Diagramma di intervento rianimazione intraospedaliera adulto

RIANIMAZIONE INTRAOS

PEDALIERA (EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL GUIDELINES 2021)

PAZIENTE PERDE COSICENZA/SI AGGRAVA

MANTIENI LA
SICUREZZA

YV

PERSONALE

CHIAMA AIUTO E VALUTA IL PAZIENTE

v

SEGNI DI VITA?

VALUTA LA COSCIENCA E LA NORMALITA’ DEL RESPIRO. IL PERSONALE
ALS ADDESTRATO DOVREBBE VALUTARE CONTESTUALEMNTE ANCHE LA

PRESENZA DI POLSO CAROTIDEO

NO O SE DUBBIO
(ARRESTO CARDIACO)

\

si
(EMERGENZA MEDICA)

\V

CHIAMA E RECUPERA*

CHIAMA E RECUPERA*

CHIAMA LA SQUADRA DI RIANIMAZIONE
RECUPERA L'OCCORRENTE PER LA RIANIMAZIONE

SE NECESSARIO CHIAMA LA SQUADRA DI RIANIMAZIONE/TEAM DI
EMERGENZA MEDICA
RECUPERA L'OCCORRENTE PER LA RIANIMAZIONE

\/

\/

RCP DI ALTA QUALITA’™*

VALUTAZIONE DEL RITMO

VALUTA
VALUTA ABCDE — RICONOSCI E TRATTA LE CAUSE

ESEGUI UNA RCO DI ALTA QUALITA’ CON OSSIGENO E
DISPOSITIVI PER LA PERVIETA’ DELLE VIE AEREE* SOMMINISTRA OSSIGENO AD ALTI FLUSSI (AGGIUSTA IN BASE ALLA
CAMBIA CHI ESEGUE LE COMPRESSIONI AD OGNI SP02, QUANDO POSSIBILE)
COLLEGA UN MONITOR PER | PARAMETRI VITALI

OTTIENI UN ACCESSO VENOSO
CONSIDERA DI CHIAMARE LA SQUADRA DI RIANIMAZIONE/IL TEAM DI

\/

EMERGENZA MEDICA SE NON GIA FATTO

| L

DEFIBBRILLAZIONE*
APPLICA LE PLACCHE/ACCENDI

TENTA LE DEFIBBRILLAZIONE SE INDICATA

IL DAE

St

CONSEGNA
PASSA LE CONSEGNE ALLA SQUADRA DI RIANIMAZIONE

ADEGUATE

SUPPORTO AVANZATO DELLE FUNZIONI VITALI
QUANDO e PRESENTE PERSONALE CON COMPETENZE

\/

CONSEGNA

PASSA LE CONSEGNE ALLA SQUADRA DI RIANIMAZIONE
CON IL METODO SBAR

*ESEGUI PIU AZIONI CONTEMPORANEAMENTE SE PRESENTE PERSONALE SUFFICIENTE
** USA UN DEFIBBRILLATORE MANUALE SE PRESENTE E SE HAI LA FORMAZIONE ADEGUATA
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Allegato 1 A — Diagramma di intervento rianimazione intraospedaliera donna in gravidanza

Gravida incosciente/non respira /non ha polso

Algoritmo Dislocare | « > Allertare
Arresto I"utero Team Emergenza ostetrica
Cardiaco
RCP 30:2
(per 2 minuti - 5 cicli)
(Collegare monitor/
defibrillatore
Senon ¢ risposta alla Se non ¢ & risposta alla
RCP dopo 4’ eseguire . Valutare b RCP dopo 4’ eseguire
TC perimortem il ritmo TC perimortem
Ritmo defibrillabile | ¢ > Ritmo non
defibrillabile
v Ritorno al circolo
1 dhock (immediate cure post , - -
150 - 200 J bifasico o rianimatorie} ot
Minimizzare le interruzioni

360 JJ monofasico

Y

Riprendere RCP per 2 minuti
Minimizzare le interruzioni

*RCOG, “Maternal Collapse in Pregnancy and the Puerperium”, 2011.
eLinee guida Furopean Resuscitation Council per la Riammazione 2015)
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14.2 Rianimazione neonatale

ALLEGATO 2 - CLASSIFICAZIONE SECONDO LA VALUTAZIONE INIZIALE SECONDO LG ERC/IRC 2021

IN BASE ALLA VALUTAZIONE INIZIALE, IL NEONATO PUO ESSERE COLLOCATO IN UNO DEI TRE GRUPPI COME ILLUSTRANO | SEGUENTI ESEMPI:
1. ADATTAMENTO SODDISFACENTE
TONO BUONO

RESPIRAZIONE PRESENTE O PIANTO
FREQUENZA CARDIACA - VALIDA (2100 MIN-1) 2
VALUTAZIONE: ADATTAMENTO SODDISFACENTE

LA RESPIRAZIONE NON RICHIEDE UN SUPPORTO. [ veioce>ioomn | [ soviovo ]

LA FREQUENZA CARDIACA E ACCETTABILE.

® Figura 3a: Transizione saddisfocents

Azioni:

e Ritardare il clampaggio del cordone.

e Asciugare, avvolgere in un telo caldo. Tenere il neonato con la madre o I'assistente e garantire il mantenimento della
temperatura.

e Considerare il contatto pelle a pelle precoce se neonato stabile.

2. ADATTAMENTO INCOMPLETO

TONO RIDOTTO

RESPIRAZIONE INADEGUATA (O APNEA)
FREQUENZA CARDIACA - LENTA (<100 MIN-1)
Valutazione: Adattamento incompleto
La respirazione richiede supporto ventilatorio, i
la frequenza cardiaca lenta puo indicare ipossia )

@ Figura 3b: lransizione incompleta

Azioni:

o Ritardare il clampaggio del cordone solo se si & in grado di supportare appropriatamente il neonato.
e Asciugare, stimolare, avvolgere in un telo caldo.

e Mantenere la pervieta delle vie aeree - insufflazione e ventilazione polmonare.

e Monitorare continuamente le variazioni della frequenza cardiaca e la respirazione.

e Se non vi & un miglioramento della frequenza cardiaca, continuare con la ventilazione.

® Puo essere necessaria la richiesta di aiuto.

® Figura 3c¢: Transizione scade fatlita
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ALLEGATO 3 — DIAGRAMMA DI INTERVENTO RIANIMAZIONE NEONATALE (ERC GUIDELINES 2021)

(CONSULTAZIONE PRENATALE)

PRETERMINE < 32 SETTIMANE

POSIZIONARE SENZA ASCIUGARE IN UN

CONCENTRAZIONE INIZIALE DI OSSIGENO
(232 SETTIMANE 21%)
28-32 SETTIMANE 21-30%
< 28 SETTIMANE 30%

INIZIA CON 25 CM DI H20

SACCHETTO DI PLASTICA + PANNELLO RADIANTE

BRIEFING DEL TEAM E CONTROLLO DEL MATERIALE

NASCITA
CLAMPAGGIO RITADATO DEL CORDONE SE POSSIBILE

v

AWVIA IL TIME E ANNOTA IL TEMPO
ASCIUGA/COPRI, STIMOLA, RISCALDA

Y

VALUTA TONO, RESPIRO, FREQUENZA CARDIACA

4

SO2 PREDUTTALI
ACCETTABILI

2 MIN 65%
5 MIN 85%
10 MIN 90%

SE RESPIRO INADEGUATO
APRI LE VIE AEREE
PRETERMINE — CONSIDERA CPAP

L\

E
SE GASPING O APNEA: ESEGUI 5 INSUFLAZIONI (30 cm H20)
APPLICA Sp02 +/- ECG

RIVALUTA
SE LA FC NON MIGLIORA, VALUTA L'ESPANSIONE DEL TORACE

I

SE IL TORACE NON SI ESPANDE

CONTROLLA LA MASCHERA, LA POSIZIONE DEL CAPO E DELLA MANDIBOLA

TECNICA A DUE OPERATORI
(ASPIRAZIONE/MASCHERA LARINGEA/TUBO TRACHEALE
CONSIDERA AUMENTO DELLA PRESSIONE DI INSUFLAZIONE
RIPETI 5 INSUFFLAZIONI

EL=

RIVALUTA
SE LA FC NON MIGLIORA, VALUTA L’ESPANSIONE DEL TORACE

= 2

QUANDO IL TORACE S| ESPANDE CONTINIA CON LE VENTILAZIONI

Y

SE FREQUENZA CARDIACA ASSENTE/MOLTO BASSA (< 60 BATT/MIN) DOPO 30” DI VENTILAZIONE
INIZIA COMPRESSIONI TORACICHE - COMPRESSIONI/1 VENTILAZIONE COORDINATE

AUMENTA 02 AL 100%

CONSIDERA INTUBAZIONE SE NON GIA’ ESEGUITA (O MASCHERA LARINGEA SE INTUBAZUIONE NON POSSIBILE)

RIVALUTA

CONTROLLA FC OGNI 30 SECONDI

g

fl
§
|
|
v

SE FREQUENZA CARDIACA ASSENTE/MOLTO BASSA
ACCESSO CASCOLARE E FARMACI
CONSIDERA ALTRE CAUSE: ES. PNEUMOTOCACE, IPOVOLEMIA.
MALFORMAZIONI CONGENITE

INFORMA | GENITORI
DEBRIEFING CON IL TEAM
COMPILA LA CARTELLA CLINICA
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ALLEGATO 4: SCHEDA EVENTO EMERGENZA/URGENZA*

Dipartimento Salute della Donna e Fisiopatologia della Riproduzione

Direttore: Dott.ssa Maria Giovanna Colella

[ EVENTO EMERGENZA/URGENZA MATERNO/INFANTILE

Reparto richiedente:

[0 accettazione ostetrico/ginecologica

0 blocco parto

(0 reparto

Data e ora evento, diagnosi

Tipologia di assistenza

Operatori coinvolti nell’assistenza

Operatori chiamati in supporto (ora e motivazione)

*Da compilare a fine episodio assistenziale

Firma e timbro sanitario
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14.3 Emergenze emorragiche

ALLEGATO 5 — ALGORITMO EMORRAGIA POST PARTUM CON PERDITE EMATICHE TRA 500 E
1000 ML, SENZA SEGNI DI SQUILIBRIO EMODINAMICO - (ItOSS — 2017)

e trattamento della EPP devono essere realizzati simultaneamente!

CHIAMARE AIUTO
» Chiamare ostetrica, ginecologo e anestesista esperti
FORNIRE INFORMAZIONI ALLA PAZIENTE E Al FAMILIARI

i, J J
——

* valulare la perdita ematica (sezione = Cercare P'origine del ‘; Provvedere al trattamento
- Stima delia perdita ematic) - sanguinamento con laregola | medico e chirurgico della EPP
* valutare le vie aeree ¢ la frequenza ~delledT z S e il
respiratoria ¢ somministrare ot ore T | vl 1
ossigeno in maschera {10-15 L/ ono (sezione oo} , * massaggiare il fondo dell'utero e
minuto) | * Trauma (sezione Traumad) ; somministrare uterotonici
\T « valutare i parametri vitali della - * Tessuto {sezione Jessuto) 4 » per la terapia farmacologica fare
paziente: frequenza cardiaca, * Trombina (sezione Trombina) i, riferimento alla sezione Tono -
frequenza respiratoria, pressione ‘ ‘ frattamento con uterotonici
arteriosa, saturazione di ossigeno <> Cawsa sconosciuta:valutare la ¢
- (Sp0,}, temperatura possibilita di Trauma: fondo ben confratto e
'+ posizionare un catetere vescicale « rotturadinversione dell'utero f presenza di coaguii di sangue
- per svuotare fa vescica e | (sezione Trauma) ' * per la riparazione delle lesioni fare
monitorare la diuresi " riferimento alla sezione Trauma

* emorragia non evidente (per

| . i ( i i i - “
| * registrare periodicamente i valori asempio emoperitoneo, ematoma)

dei parametri vitali nelle schede Tessuto: placenta ritenuta o

grafiche per monitoraggio/allerta * cause extra genitali {per esempio fondo aton'iclo e non rispondente
| predisporre 2 accessi endovenosi rottura epatica sotlocapsulare) -

di grosso calibro (16G o 14G) L * per la rimozione di tessuti: fare
'« effettuare prelievo ematico urgente rilriments alla sazione Josslo -
o per: nitenzione di tessuti amniocoriali
1 , .
|~ Gruppo sanguigne e screening Trombina: fondo contratte (che
3 anticorpale pud divenire atonico), sangue
| —emocromo che non coagula
| - fest della coagulazione (PT, « per la correzione della

APTT, fibrinogeno) ' coagulopatia fare riferimento alla

- = emogasanalisi [EGA) venosa per la . sezione Trombina - CID

valutazione dei lattati

* considerare una emogasanialisi
arteriosa

| = considerare richiesta di

| emocomponenii e/o emoderivati

| = ripetere emocromo, test della
coagulazion a intervalli regolari

; du.rante. L Sangf’i"a"?emf’ | NOTA: a completezza dell’argomento consultare la procedura
| * ?::::teerl»g‘:;egnn?{jacémom . aziendale per la prevenzione e gestione del’emorragia del
I <
 desaturazione J post-partum Rev.0 del 08.07.2024 4 A PRO 08
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ALLEGATO 6 — ALGORITMO EMORRAGIA POST PARTUM CON PERDITE EMATICHE > 1000 ML, IN

PAZIENTE EMODINAMICAMENTE INSTABILE — (ItOSS —2017)
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14.4 Crisi eclamptica- Pre eclampsia
ALLEGATO 7: Algoritmo Eclampsia (ITOSS, 2016)

Algoritmo eclampsia

Decubto 1l MNon lasciars s0iz 3 pazients
Conterere |a paziente
Chiamare aisto i)
E] Valutars vie asres
Mty (i mﬁm
Vih;lqn I !
Vlulluulm e B) breathing
: ce
= ‘Valutare se ¢'e poiso & PA.
Carico di MgSQ, {4 g): C) creolazione - Ze assente, nizare CPR
Aggungere £ g di MgS0, 3 50 ; dhiamare ieam amesto.
m @ solzione fsiclogica Assicurare quanto un
saina: infondere ev in 10-15 ! valido accesse
minuti {£00 mih in pm"l*pa
Dose mantenimenta
:‘95043 : ces Centrolo convulsioni = - -
ora. Aggaungene £ g g rattamento ipertensione s=
Mg..?g'asﬂnidisduziazg PAS 2120 eio PAD 2110
ica salina: infondere 1 g {obietten: 130-150/00- 100}
0, I’*ni)nermevx Attenzions alle ipotensioni
* reaterns monitorare feto in
12- 24u'e :
Se eom\n?:g continue o SR,
ricorrenti: i MgS0, 2g<
70 kg; boiod g 70 kg, = come ;’,’:d':'f’e"; iy ki
per la dose di carico in 3-10
i %5 aart ; dope 20 min PA elevata,
ot i e Comloipenersens | | 1w bolod 50mg e max
anestassia per tiopentons 50 boi cresnent; (43-30-50-50)
mg ev {inubare} Ntam:liw gopo bole: 230 mg
Monitoraggic: rfizsso pare-are 21 Da 100 mg in 20 mi) in
;’;’f“. f'qu"em ’;:gm"* 100niﬁsdogma40mp‘h
R i racdopriance cgni 30 min
w'mral aleg;igr\esaemasdoecn fino a massime di 160 mgh.
Stop infusione e valutare livel: Nifedipina |s= cosciente) 1
magnesismia se: Omg masticata e inghiottita
riflessi pateliari assenti ogri 30 min fng 3 massimo —
atii respiratori < 18minuto 4250 mg in 2 ore
sarazions O, < 95%
Zi ha sempre I3 soppressione
oei riflessi prma cella
dlepressione del respir.
Antidoto: 10% calcio gluconato T
10 mil 2y in 10 minus ¢ La cortinuazicne della
Con oliguria jciuresi <100 gravicanza non rappresenta
mli4h; cimezzare MgS0, 3 0.5 una opzpn:‘:dm nzasod
POnI SeacoragmidaFatel ||  STABLISZARE SEMPRE LA
Possibiz usare PG naturali e
ossitocina.
Mai utilizzare
MONITORAGGIO PARAMETRI e m"‘f"‘e'gl -
P4 dmena oraria) ﬁs‘post parurm: metd delle
Fi canyaca ; X
Rifess: tencine: se Mg30, ESAMI DI LABORATORIO e
Fraquenza respratoria Considerare la profiassi
Cissimetria Emocromo e piastrine .
Ciuresi orana Tmsani\&pbitmm TC, Womiombcicn
Moritoraggic bilancio idrico LoH
Temperatura Crzabninema, azotemia,
3c.urco
CTG contnuo {58 gravida) Eleteroliti (N2 K.O Mg, Ca)
()
HELLP)
Frove crociate con
smomagial HELLP
-43-
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ALLEGATO 7 A - NOTE ALGORITMO ECLAMPSIA

Nota 1. Se a disposizione fiale di MgS04 in concentrazione 1g in 10 ml, la diluizione sara la seguente:
per la dose di carico: Aggiungere 4 fiale di MgS04 a 60 ml di soluzione fisiologica e infondere in 10-15 min

(600 ml/h utilizzando una pompa infusionale)
per la dose di mantenimento: Aggiungere 4 fiale di MgSO4 a 60 ml di soluzione fisiologica e infondere a 25

ml/h per 12-24 ore (ossia 1 gr per ora).
Nota 2. Tiopentone non disponibile.

Nota 3. Nifepifina 10 mg non disponibile

A seguire il contenuto dell’eclampsia box (AIPE 2013; ITOSS 2016) e sito nell’armadio centrale del corridoio
blocco parto.

ECLAMPSIA BOX — BLOCCO PARTO — ARMADIO CORRIDOIO CENTRALE
- MgSO04 fiale 2 g in 10 ml (10 fiale)
- Labetalolo fiale 100 mg in 20 ml (5 mg/ml) 2 fiale
- Diazepam fiale 10 mg ev/im (2 fiale)
- Midazolam fiale 5 mg/ml (2 fiale)
- Calcio gluconato fiale 1 g in 10 ml (2 fiale)
- N. 5 soluzione fisiologica 100 ml
- N. 2 soluzione fisiologica 500 m
- Copia flow-chart eclampsia
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14.5 Shock anafilattico

ALLEGATO 8: ALGORITMO MANAGEMENT SHOCK ANAFILATTICO (SIRM-SIAARTI, 2019)

REAZIONE ANAFILATTICA:
VIE AEREE: EDEMA, RAUCEDINE, STRIDORE
RESPIRO: DISPNEA, TACHIPNEA, SIBILI, IPOSSIA
CIRCOLO: IPOTENSIONE < 90 PAS, PALLORE, SOPORE, COMA

'

ATTIVARE TEAM EMERGENZA

!

OSSIGENO
MONITORAGGIO PARAMETRI VITALI
CONTROLLO PERVIETA’ ACCESSO VENOSO

v

ADRENALINA 0,5 mg IM

STABILIZZAZIONE VIE AEREE

)

ADRENALINA EV FINOA 1 mg
FLUIDOTERAPIA 500 - 1000 ml|

/

CLORFERNAMINA 10 mg EV
IDROCORTISONE 200 mg EV

TEAM
DI RIANIMAZIONE
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14.6 Eventi di tossicita sistemica ad anestetici locali (LAST)

ALLEGATO 9: ALGORITMO MANAGEMENT LAST (SIAARTI, 2019)

GESTIONE DI EVENTI DI TOSSICITA SISTEMICA
DA ANESTETICI LOCALI (LAST)

Pud manifestarsi anche >30-60 min dopo somministrazione di anestetico locale

DIAGNOSI

Improvvisa alterazione dello stato mentale, agitazione o perdita di coscienza, con o
senza manifestazioni epilettiche (convulsioni tonico-cloniche o altre)

Collasso cardiovascolare: bradicardia sinusale, blocchi di conduzione, tachiaritmie
ventricolari, asistolia

GESTIONE
IMMEDIATA

Insorgenza durante l'iniezione di anestetico, alta probabilita di
iniezione intravascolare - Interrompere subito la somministrazione

Chiamare AIUTO

Mantenere le VIE AEREE, dare 02 100% e garantire una adeguata ventilazione (se
necessario con maschera facciale, maschera laringea o intubazione tracheale)
PREVENIRE ACIDOSI E IPOSSIEMIA

Assicurare un ACCESSO VENOSO adeguato

Somministrare subito EMULSIONE LIPIDICA 20% (in tutti i casi giudicati
potenzialmente seri) vedi flow chart lipid rescue.

Controllare le CONVULSIONI: BENZODIAZEPINE, lipid 20% o propofol a basse dosi
incrementali (se non sussiste instabilita emodinamica).

Valutare continuamente lo STATO CARDIOVASCOLARE

TRATTAMENTO

IN ARRESTO CARDIACO
RCP
LIPID 20% (flow chart lipid rescue)
ADRENALINA: a basse dosi iniziali (1 pg/kg)
ARITMIE {spesso refrattarie al trattamento) preferire amiodarone,

Evitare: lidocaina, procaina, beta-bloccanti e calcio-antagonisti, antagonisti alpha-
adrenergici.

Considerare ricorso a bypass cardiopolmonare se disponibile
Il recupero da un arresto cardiaco da anestetici locali pué richiedere >1h
It propofol non pud sostituire l'emulsione lipidica

Proseguire l'infusione di LIPID almene 10 minuti dopo recupero stabilita
emodinamica.

FOLLOW-UP

Osservazione per almeno 4-6 ore dopo eventi cardiovascolari;
Osservazione per almeno 2 ore dopo eventi SNC fugaci;
Controllare amilasemia e lipasemia per i due giorni successivi a somministrazione LIPID;

Riportare ['utilizzo del LIPID nel registro internazionale accessibile all'indirizzo:
www.lipidregistry.org
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ALLEGATO 10: SCHEMA DOSAGGIO EMULSIONE LIPIDICA 20% (SIAARTI, 2019)

- LIPID RESCUE -
DOSAGGIO EMULSIONE LIPIDICA 20%

IMMEDIATAMENTE

BOLO endovenoso
in 2-3 min
100 mL se 2 70 kg
15 mL/kg se <70 kg

INFUSIONE endovenosa
in 15-20 min

200-250 mL se =70 kg

0.25 mLIkgImin se <70 kg

l——— STABILITA EMODINAMICA? —]

NO

> Secondo BOLO
» Aumentare 'INFUSIONE
» Considerare bypass

Sl

{

» Continuare UINFUSIONE
per almeno altri 10 minuti
» Osservazione intensiva

» z4-6 0re

Dose massima raccomandata nei primi 30 min: 12 ml/kg

Il flacone di emulsione lipidica piu vicino si trova

)
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14.8 Distocia di spalle

ALLEGATO 11: ALGORITMO GESTIONE DISTOCIA DI SPALLE (DI TOMMASO M, IANNUZZI L.)

GESTIONE DELLA DISTOCIA DI SPALLA

| EVITARE TRAZIONI
| DISSUADERE DALLO SPINGERE
START! | ASSICURARE ACCESSO VENOSO
CHIAMARE AJUYQ | EVENTUALE SVUOTAMENTEO DELLA VESCICA
i {collega ostetrica, medico, team | LASECONDA OSTETRICA DEVE SEGNARE | TEMPI

neonatologico, anestesista)

PARTO IN
POSIZIONE LIBERA

PARTO IN POSIZIONE

LITOTOMNICA
M. DI GASKIN S iy
(carponi)
SECONDA M. DI Mc ROBERTS /
OSTETRICA (iperflessione cosce su addome)

i

PRESSIONE SOVRAPUBICA

} B =

EVENTUALE EFFETTUAZIONE/ESTENSIONE EPISIOTOMIA [ »

~

v

GINECOLOGO

IN BASE ALLE
CONDIZIONI CLINICHE

M. DI RUBIN s —————

M. DI WOODS —_—

ANESTESISTA
M. DIJACQUEMIER

l

M. DI ZAVANELLI

MAX 7 MIN l

00:07
NEONATO AL TEAM NEONATOLOGICO
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ALLEGATO 11 a — POSSIBILE SEQUENZA POSTURALE IN CASO DI PARTO IN POSTURA CARPONI (SIGO,

2024)
,/’f 'F‘&\r
AR
/ A
(AN
‘ (’ At ~‘. Per aiutara
NG e {nome del bambino/bambina)
& nascere 8 Necessario
— cambiare posture
ssociare
pressione decisa . ”“’T’
versa il bassa a
meta sacro
I“‘ I T o
adesso facciamo una sefia A/
di movimenti per facilitare I Ciclo da ripetere
l'uscita delle spalle in sequenza rapida
almeno 2/3 volte
(durata complessiva
; 20 sec. )
impegno disimpegno
delle spalle delle spalle
Figura 1. Possibilz sequenza posturale in caso di parto in postura camponi

ALLEGATO 11 b — POSSIBILE SEQUENZA POSTURALE IN CASO DI PARTO IN POSTURA LITOTOMICA (SIGO,

2024)

3 F “‘ \ ‘ u,'": 4
‘ e 23
Ciclo da ripetere
in sequenza rapida
almeno 2/3 volte (durata
complessiva 20 sec.)

fjn

delle spalle

Prandzr il braccio postariore

e Grenl (mﬂ 30 passe
Ruatars fa spallz lungo i brascia postenars
il diametro cbhjuo 2 pii semplica da sposta
D TR S e
. L (g
impsgno disimpegno 3 P2 - i,
delle spalle R G

Aéfemare come pnma cosa 1l gomito,
mﬂemmﬂamulr-omlw

Associare
pressione decisa
verso il basso a

meta sacro

£
P ,;'e(;;» .

Utile anche
per facilitare
'esecuzione deile
manovre interne

Figura 2. Possibile sequenza posturale in caso di parto in postura fitotomica
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14.8 Emergenze chirurgiche

Relativamente alle emergenze chirurgiche si rimanda alla flow chart, riferita al taglio cesareo in
emergenza/urgenza presente come allegato 3 nella procedura aziendale per il parto vaginale dopo taglio
cesareo (VBAC) Rev.0 del 20.07.2021 4 a pro 05. Tale flow chart pud modulata per tutte le emergenze
chirurgiche, con esclusione dell’attivazione della sezione neonatale.

ALLEGATO 12: SCHEMA DI RAPIDA CONSULTAZIONE DEI NUMERI TELEFONICI UTILI

NUMERI DI TELEFONO UTILI

ACCETTAZIONE OSTETRICO/GIENCOLOGICA

2472

ANESTESITA

GIORNO: 7887 — NOTTE:7888

ANESTESITA EMERGENZE IN CONTEMPORANEA

GIORNO: 7879 — NOTTE: 7882

BLOCCO PARTO DESK

2396 - 2371

GIORNO: 7872/7873 NOTTE: 7874/7876

GINECOLOGO
ACCETTAZIONE: 7875
INFERMIERE NEONATOLOGIA (assistenza in sala 7845
parto)

LABORATORIO URGENZE 2901/2582/2928
NEONATOLOGO GIORNO: 7841 — NOTTE: 7842
NEONATOLOGIA 2455/2227
OSTERICIA DESK 2376 — 2267 (medicheria)

OSTETRICA DI TRIAGE 7805

RADIOLOGIA D’URGENZA 2939/2941

2240/2346/2398/2458/2239

RIANIMAZIONE
T.I.P.O. 2486/2398/3772/3773/3720
TRASFUSIONALE 2279
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ALLEGATO 13: MODULO TRASFERIMENTO STAM

TN SAPONS FICTT

4 7 ASL 2 ,

Bl ROMA 1 f@éﬁi RE@Q[\{E)/ ~
DIPARTIMENTO EMERGENZA E ACCETTAZIONE SAN FILIPPO NERI (ﬁb e LAZIO /Q
UOC Proato Soccorso e Medicing d'Urgenza San Filippo Neri R e ey o

Cod.643

(Timbro UO richiedente)

RICHIESTA SERVIZIO AMBULANZE
NUOVA CROCE VERDE ROMANA
Tel. 06724302222 — Fax 06/24301005

[J Si richiede trasporto per il pz (copnome e nome)

dianni ....... , alfctto da (diagnosi prncipale) ........ooocovoee oo oiiis o
ricoverato aell’UO di ... .vveiimviicineieinns presso il Presidio:

[J Ospedale S. Filippo Neri - edificio

[J  Salus [nfirmorum
[J S. Andrea

per il giomo ... [ Locaos pet:

[l TRASFERIMENTO: 0 Ucrgeate
0 Noa urgente

[J TRASPORTO ANDATA E RITORNO
VEESO 18 SIUIIUETR - o.vvuv st assvaesmesone sasoms v smamns s se s snnscassss s sas s S me s siegssba e it aan
presso la quale il paziente dovrd esscre portato catro ¢ non oltre le ore
per appuntamento concordato
Mezzo di trasporto necessario: 0 AMBULANZA SEMPLICE

0 CENTRO MOBILE DI RIANIMAZIONE (con ancstesista di
questa Azienda a borda che lo scrivente ha gia contattato)
1l pazicute &:

[J in grado di camnminace;
{1 non deambulante ma (rasportabile con carrozzina,

[J non deambulante ¢ trasportabile solo in barella.

fecapito telefonico interno del reparto richiedente: ... .. o Medi 2
t edic Japosal:
Rowa, ...... ! ? A dico o il Caposala

UQO richiedeate

Timbro ¢ firna

rew ) et 03052015
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ALLEGATO 14: FAX-SIMILE MODULO TRASFERIMENTO STEN
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ALLEGATO 15 — CHECK LIST CARRELLO EMERGENZA ACCETTAZIONE OSTETRICA GINECOLOGICA

CHECK LIST CARRELLO EMERGENZA - ACCETTAZIONE OSTETRICA E GINECOLOGICA

PIANO CARRELLO

LARINGOSCOPIO + LAMA 4 + LAMA 3 DEFIBRILLATORE
PIATRE ADESIVE DEFIBBRILLATORE ELETTRODI
BATTERIE RICAMBIO PER LARINGOSCOPIO PALLONE AMBU
PASTA CONDUTTRICE PER DEFIBRILLARORE GUEDEL
SACCA INTRALIPID 500 ml (ANTAGONISTA ANESTESIA LOCALE) GUANTI MONOUSO
PRIMO CASSETTO
SIRINGHE DA 2,5 ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml AGHI CANNULA 20 G, 18 G, 16 G
AGHI CANNULLA PER RADIALE (ULTIMO CASSETTO SALA OPERATORIA CESAREI) RUBINETTI
PROVETTE AGHI
VACUTAINER GLUCOMETER
SECONDO CASSETTO
ADRENALINA VENTOLIN (FIALE E PUFF)
ALMARITM URASAP 50 mg
ATROPINA UGUROL
CATAPRESAN (CLONIDINA) SOLUMEDROL 1000 mg
KRENOSIN PROPOFOL (UNISOL)
CORDARONE (AMIODARONE) NALOXONE
LIDOCAINA FL 10 ml FLUMAZENIL
LIDOCAINA FLACONE 50 ml MIDAZOLAM
EFEDRINA PANTOPRAZOLO
GLUCOSIO 33% SODIO BICARBONATO
EMISTOP MAGNESIO SOLFATO
LANOXIN CALCIO GLOCONATO
TEFAMIN TRIMETRON
RYTMONORM SELOKEN (METROPROLOLO)
DOPAMINA FUROSEMIDE (LASIX)
NITROGLICERINA

TERZO CASSETTO
SONDINO NASO GASTRICO SONDONI DI ASPIRAZIONE
SIRINGHE 50 ml A CONO CATETERE VESCICALE 18 CH
BUSTE URINE STERILI
QUARTO CASSETTO
MASCHERE LARINGEE 3 - 4 AMBU
CATETERE DI MOUNT MASCHERA PER OSSIGENO
GUEDEL VERDI (4) E GIALLE (5) MASCHERA DA ANESTESIA3 -4 -5
TUBI ENDOTRACHELAI 6,57 - 7,5 FONENDOSCOPIO
VAE VIENI
RIPIANO LATERALE SINISTRO
1 RINGER LATTATO 500ml 1 SOL. GLUCOSATA 5%
GELOFUSINE 1 5OL. GLUCOSATA 10%
1 SOLUZIONE FISIOLOGICA 100 ml/500 ml DEFLUSSORI - DISINFETTANTI
RETRO CARRELLO
BOMBOLA OSSIGENO [ ]

DATA E ORA CODICE LUCCHETTO

FIRMA

Il controllo e/o ripristino devono essere fatti dopo ogni utilizzo e il primo sabato del mese

Relativamente alle check list carrello emergenze blocco parto si rimanda all’allegato 4 della procedura
aziendale per il parto vaginale dopo taglio cesareo (VBAC) Rev.0 del 20.07.2021 4 A PRO 05.



ALLEGATO 16 — CHECK LIST CARRELLO EMERGENZA REPARTO OSTETRICIA E GINECOLOGIA;

BOX INTUBAZIONE, BOX ECLAMPSIA

CHECK LIST CARRELLO EMERGENZA REPARTO OST-GIN

PIANO SUPERIORE DX E SX

PIANO CARELLO

BOX ECLAMPSIA  (VEDI CHECK LIST) PALLONE AMBU

BOX INTUBAZIONE (VEDI CHECK LIST) GUANTI MONOUSO

DEFIBRILLATORE MONITOR MULTIPARAMETRO

SACCA INTRALIPID 500 ML (antagonista an.loc.)

CASSETTO ROSSO

ADRENALINA 10FL1mg1ml 1sc GELOFUSINE 2 sc.
AMINOFILLINA 2sc INTRALIPID

ATROPINA 10 10,5 mg 1 ml 2sc. | LABETALOLO (TRANDATE) 3 sc.
ALMARYTM LANOXIN 6f10,5mg2ml | 1sc.
BENTELAN  (BETAMETASONE) 3sc. | MEPIVACAINA 1sc.
CATAPRESAN 3fl 150 mcg 1 ml NARCAN(NALOXONE)10 fl 0.4 mg 1 ml
CORDARONE (AMIODARONE) 6 fl 150 mg 3ml 1sc. | NIFEDICOR gtt (NIFEDIPINA)20 mgl ml
DOBUTAMINA 250 mg/20 mi 1 sc. RYTMONORM 5170 mg/20ml | 1sc.
DIAZEPAM (VALIUM) 5fl. 10 mg/2 ml 1sc. | SELOKEN (METROPOLOLO) 5f | 1sc.
EBRANTIL (UROLIPID) TEFAMIN 5 f1 240 mg/10ml
FLEBOCORTID (DESOMETASONE) 1SC. | PROPOFOL (UNIFOL) 2 flac. 10 mg 1 ml
FUROSAMIDE (LASIX) 5 fl 20 mg 1ml 2SC. | URBASON (SOLU-MEDROL) 2 sc.
FLUMAZENIL 5f10.1mg1ml 1SC. | UGUROL 6 fI500 mg5ml | 2sc.
GLUCOSIO 33% 14fl. | 1SC. | VENTOLIN (SALBUTAMOLO) 5 mg/1ml
GRANISETRON (EMISTOP) 4 mg-3mg 5fl 2 SC.

CASSETTO VERDE

EFEDRINA 5f125 mg 1 ml 2 sc. | DOPAMINA 10f1200mg5ml | 2 sc.
LIDOCAINA 10 fl 20 mg 1ml 1sc. | MG. SOLFATO 10fl 1gr10ml | 2 sc.
MIDAZOLAM 10fl15mg3 ml | 4sc. | CAGLUCONATO 10 fl 1000 mg

SODIO BICARBONATO 5 fl 10 nEq/10 ml 1sc. | DECADRON (DESOMETASONE) 2 sc.
TRIMETON 5fl 10 mg/1ml 2 sc. | KRENOSIN

CASSETTO GIALLO

ELETTRODI ECG MATERIALE CVP

SIRINGHE 5-10-20-60 DEFLUSSORI POMPA INFUS.

SIRINGHE EGA BUSTE URINE STERILI

RUBINETTI CEROTTI

MATERIALE PRELIEVI EMATICI CATETERE ARTERIOSO

NELATON 18 CANNULE NASALI 02

GEL DEFLUSSORI

CASSETTO BLU

TUBI ENDOTRACHEALI ARMATI E NON 6,5-7-7,5 FAST-TRACK

RACCORDO AT MASCHERE LARINGEE 3-4

GUEDEL ROSSO, GIALLO, VERDE PALLONE AMBU

VA E VIENI MASCHERE FACCIALI

SONDINI ASPIRAZIONE

FILTRI RACCORDI

CASSETTO SX

LIQUIDI MASCHERE 02

GUANTI STERILI
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CHECK LIST BOX INTUBAZIONE REPARTO OST-GIN

BOX INTUBAZIONE

LAMA n.5 1 SIRINGA 10ml 2
LAMA n.4 1 FORBICE 1
LAMA 2 LUAN 1
CANNULE DI GUEDEL n.4 2 BISTURI
CANNULE DI GUEDEL n.3 2 CEROTTO
CANNULE DI GUEDEL n.2 1 MANDRINO (sterile) 3
MASCHERA LARINGEA GARZA
BATTERIE PER MANICO LARING.
MANICO LARINGOSCOPIO
PINZA DI MAGILL
SONDINO ASPIRAZIONE ADULTO
TUBO ENDOTRACHEALE n.8 2
TUBO ENDOTRACHEALE n.7,5 3
TUBO ENDOTRACHEALE n.7 3
TUBO ENDOTRACHEALE n.6,5 4
TUBO ENDOTRACHEALE n.6 1

CHECK LIST BOX ECLAMPSIA

REPARTO OST-GIN

BOX ECLAMPSIA
MgSO4 FIALE 2gr in 10ml (5 FIALE) SACCA URINA
LABETALOLO FIALE 100mg in 20ml (5mg/ml) (2 FIALE) CATETERE FOLEY
DIAZEPAM FIALE 10mg e.v./i.m. (2 FIALE) SET SIRINGHE 10 mi-20 ml
MIDAZOLAM 5 mg/ml (2 FIALE)
CALCIO GLUCONATO FIALE da 1gr in 10ml (2 FIALE) AGHI per diluire
LACCIO EMOSTATICO SODIO CLORURO 10 ml
AGO CANNULA SODIO CLORURO 100 ml
DEFLUSSORE CON DIAL-FLO SODIO CLORURO 250 ml
GUEDEL N. 2-3-4 SODIO CLORURO 500 ml
CEROTTO SETA RUBINETTI A 3 VIE
FLOW CHART ECLAMPSIA
Gestione delle Emergenze -Urgenze in Area Ostetrico- 4A PRO 09 Rev. 0 del Pag. 33 di 40
Neonatale Ospedale San Filippo Neri 31/03/2025




ALLEGATO 17 - CHECK LIST CARRELLO EMERGENZA DAY SURGERY

CHECK LIST CARRELLO EMERGENZA

DAY SURGERY
PIANO CARRELLO
LARINGOSCOPIO + LAMA 4 + LAMA 3 DEFIBRILLATORE
BATTERIE RICAMBIO PER LARINGOSCOPIO PALLONE AMBU
PASTA CONDUTTRICE PER DEFIBRILLARORE GUEDEL

SACCA INTRALIPID 500 ml (ANTAGONISTA ANESTESIA LOCALE)

GUANTI MONOUSO

PRIMO CASSETTO

SIRINGHE DA 2,5 ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml

AGHI CANNULA 20G,18G,16 G

AGHI CANNULLA PER RADIALE (ULTIMO CASSETTO SALA OPERATORIA RUBINETTI
CESAREI)
SECONDO CASSETTO

ADRENALINA VENTOLIN

ALMARITM URASAP 50 mg

ATROPINA UGUROL

CATAPRESAN SOLUMEDROL 1000 mg

KRENOSIN PROPOFOL (UNISOL)

CORDARONE (AMIODARONE) NALOXONE

LIDOCAINA FL 10 ml FLUMAZENIL

LIDOCAINA FLACONE 50 ml MIDAZOLAM

EFEDRINA

TERZO CASSETTO

GLUCOSIO 33% SODIO BICARBONATO

EMISTOP MAGNESIO SOLFATO
CALCIO GLOCONATO

LANOXIN TRIMETRON

TEFAMIN SELOKEN (METROPROLOLO)

RYTMONORM FUROSEMIDE (LASIX)

DOPAMINA

QUARTO CASSETTO

SONDINO NASO GASTRICO SONDONI DI ASPIRAZIONE

SIRINGHE 50 ml A CONO DEFLUSSORI

BUSTE URINE STERILI

QUINTO CASSETTO

MASCHERE LARINGEE 3 — 4 AMBU

CATETERE DI MOUNT

MASCHERA PER OSSIGENO

GUEDEL VERDI (4) E GIALLE (5)

MASCHERA DA ANESTESIA3-4-5

TUBI ENDOTRACHELAI 6,5-7 —-7,5

FONENDOSCOPIO

VA E VIENI
RIPIANO LATERALE
ELETTRODI 1 SOL. FIS. 500 ml
GELOFUSINE 1 RINGER LATTATO 500ml
1 SOLUZIONE FISIOLOGICA 100 ml DISINFETTANTI
RETRO CARRELLO
BOMBOLA OSSIGENO | |
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Il controllo e/o ripristino devono essere fatti dopo ogni utilizzo e I'ultimo venerdi del mese.

Data Motivo (mensile o Cognome e nome di Firma Materiale in scadenza
ripristino dopo chi effettua il entro il mese
utilizzo) controllo successivo e note

Relativamente alle check list carrello emergenze neonatale si rimanda all’allegato 5 della procedura aziendale
per il parto vaginale dopo taglio cesareo (VBAC) Rev.0 del 20.07.2021 - 4 A PRO 05
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ALLEGATO 18- ZAINO PER LA GESTIONE DELLE EMERGENZE

Lo zaino e conservato presso I'accettazione ostetrica al lato del carrello emergenze. Il controllo dell’integrita
e del contenuto deve essere fatto mensilmente (il primo sabato del mese) e dopo ogni utilizzo, utilizzando la
check list a seguire.

SACCA ARANCIONE SACCA ROSSA
e GUEDEL MIS. 2 cm 8 COLORE VERDE n. 1 e AGOCANNULAG.14n.2
e GUEDEL MIS. 3cm 9 COLORE GIALLAN. 1 e AGOCANNULAG.16n.2
e GUEDEL MIS .4 cm 10 COLORE ROSSA n. 1 o AGOCANNULAG. 18n.2
® GUEDELMIS.5cm 11 COLORE AZZURRA e AGOCANNULA G.20n.2
n.1 e AGOCANNULAG.22n.2
e MASCHERA FACCIALE MIS4 n.1 e AGOCANNULAG.24n.2
e MASCHERA FACCIALE MIS3 n.1 ® CEROTTO ROCCHETTO5CMn.1
SACCA VERDE e LACCIO EMOSTATICO n.2
e MASCHERA LARINEGEA MIS 3 n.1 e RUBINETTO3VIEn.3
e MASCHERA LARINEGEA MIS 4 n.1 e GUANTI NON STERILI
SACCA BLU e  GARZINE STERILI 10X10 n.2
e EMAGELN.1 SACCA ESTERNA GRANDE
e SOLUZIONE FISIOLOGICA 250 ml n.1 e TELO STERILE NEONATO n.2
e SOLUZIONE FISIOLOGICA 100 mi n.2 e COPERTA ISOTERMICA N.2
e DEFLUSSORI SEMPLICI n.2 e CORDCLAMPN.4
e DEFLUSSORE DIA-FLO n.1 e FORBICI STERILI N. 1 oppure BISTURI LAMA 21
e AGHI DILUIZIONE n.6 N.1
e SIRINGHE 10 mIn. 3 e GUANTISTERILIMIS. 6,5n. 1
e SIRINGHE5 mln.3 e GUANTISTERILIMIS. 7 n. 1
SACCAGIALLA e  GUANTISTERILIMIS. 7,5n. 1
e BENTAMETASONE 4mg/ml - 1 scatola e GUANTISTERILIMIS.8n.1
e |DROCORTISONE 1 gr - 1 scatola INTERNO ZAINO
e |DROCORTISONE 500 mg - 1 scatola e PALLONE AMBU
® ATROPINA SOLFATO 0,5 mg/ml - 1 scatola | SACCA ESTERNA LATERALE SINISTRA
® MIDAZIOLAM 5mg/ml - 1 scatola e CLOREXIDINA 1 FLACONE 250 ml
Data Motivo (controllo mensile o ripristino Cognome e nome dichi | Firma | note
dopo utilizzo) effettua il controllo
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ALLEGATO 19 —KIT PRIMO INTERVENTO EMERGENZA NEONATALE
I materiale & custodito allinterno di una culletta da trasporto presso

la

stanza triage

dell’accettazione/pronto soccorso. Il controllo e del contenuto deve essere fatto mensilmente (il primo

sabato del mese) e dopo ogni utilizzo, utilizzando la check list a seguire.

CHECK PRIMO INTERVENTO NEONATALE

PRESIDIO QUANTITA’

SONDINO ASPIRAZIONE 6 FR

SONDINO ASPIRAZIONE 8 FR

AMBU NEONATALE

MASCHERINA MIS. 0

MASCHERINA MIS. 1

MASCHERA SOVRAGLOTTIDEA MIS.1 (2-5 KG)

CANNULA OROTRACHEALE MIS. 2,5

CANNULA OROTRACHEALE MIS. 3

CANNULA OROTRACHEALE MIS. 3,5

CANNULA OROTRACHEALE MIS. 4

MANDRINI

MANICO LARINGOSCOPIO

CANNULA GUEDEL

LAMA RETTA O

LAMARETTA 1

RPIRPRPNIPIWININDINDINI=ININ|IR (NN

CERTOTO 2,5 CM ROTOLO

Data | Motivo (controllo mensile o ripristino Cognome e nome di chi | Firma | note
dopo utilizzo) effettua il controllo
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ALLEGATO 20-ZAINO URGENZE NEONATALI
Lo zaino é sito presso il nido.

SACCA ARANCIONE
e laringoscopio e batterie
e lamamisOn.l
e lamamisln.l
e Mandrinon.2
e Fonendoscopio
e Cerotto di seta per intubazione

SACCA VERDE
e TETmis2.5n.2
e TETmis3n.2
e TETmis3.5n.2
e TETmis4n.2

SACCA BLU

e Ambun.l

e Mascherina mis 0 n.2

e Mascherina mis 1 n.2
Accanto sacca blu

e Guanti sterili mis 6 n.2

e  Guanti sterilimis 6.5 n.2

e Guanti sterilimis 7 n.2

e Guanti sterilimis 7.5 n.2

SACCA GIALLA
e Soluzione Glucosata 10%
e Deflussorin.2
e ADRENALINA (da prendere in frigo)

SACCA ROSSA
e Aghi cannula Saf-T-Intima 24G n.2
e  Aghi cannula Neoflon 24G n.2
e Siringhe 5mln.4
e Siringhe 10ml n.4
e Aghi Microtip 18G n.4
e lLaccio emostatico n.2
e Rubinetto 3vie n.2
e SF10mlin.5
e Steri-strip e medicazione fissaggio avp

SACCA ESTERNA LATERALE SINISTRA

e Saturimetro e sonde

SACCA ESTERNA LATERALE DESTRA
e Bisturin.2
e Clampn.2
e Garze sterilin.3

SACCA ESTERNA GRANDE
e Telini sterilin.2
e Garze laparotomiche n.1
e Pannolini varie misure
e (Copertaisotermica

SACCA ESTERNA PICCOLA TRASPARENTE
e Clorexidina 70%

SACCA ESTERNA PICCOLA
e Garze sterili

Data Motivo (controllo mensile o ripristino dopo Cognome e Firma note
utilizzo) nome di chi
effettua il
controllo
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15 RIFERIMENTI

15.1 RIFERIMENT! INTERNI

- Procedura per il parto vaginale dopo il taglio cesareo (VBAC) — rev. 0 del 20/07/2021 4A PRO 05,
allegato flow chart taglio cesareo

- Procedura per la prevenzione della morte e disabilita permanente in neonato sano di peso > 2500
grammi non correlata a malattia congenita - rev. 3 del 14/07/2023 4A PRO 02

- la procedura aziendale per la prevenzione e gestione dell’lemorragia del post-partum Rev.0 del
08.07.2024 PRO 4 A PRO 08

- Compendio sulla sospensione dei farmaci antiaggreganti ed anticoagulanti per i pazienti candidati ad
anestesia locoregionale e protocollo LIPID RESCU E SICUREZZA IN ANESTESIA LOCOREGIONALE, 2022

- Delibera Aziendale n. 948 del 25/10/2017

15.2 RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI

(a) Regione Lazio. Manuale regionale di Triage Intraospedaliero a 5 codici, 2019

(b) Linee Guida European Resuscitation Council 2021 Capitolo 5: Supporto Vitale Avanzato

(c) Linee Guida European Resuscitation Council 2021 Capitolo 6: Arresto Cardiaco In Circostanze Speciali

(d) Linee Guida European Resuscitation Council 2021 Capitolo 9: Rianimazione Neonatale E Supporto
Alla Transizione Dei Neonati Alla Nascita

(e) LINEE GUIDA RIANIMAZIONE NEONATALE AHA 2015

(f) STANDARD ORGANIZZATIVI PER L’ASSISTENZA PERINATALE, SIN, SIP, SIGO, AAGOI, maggio 2021,
Ideacpa editore

(g) Di Tommaso M, lannuzzi L. Gestione Della Distocia Di Spalle. Servizio Sanitario Della Toscana.

(h) Pesce S. Emogasanalisi cordonale (EGA). Equilibrio acido-base fetale e interpretazione dei risultati.
gyneco aogoi numero 5 —2020

() LG AIPE 2013, LG fondazione GIMBE 2019, Disordini ipertensivi in gravidanza (Itoss 2016)

(i) EPP: come prevenirla, come curarla (SNLG-ISS, rev.2020) e algoritmo per la gestione
multidisciplinare dell'EPP (SIGO, 2014)

(k) Fondazione GIMBE. Linee guida per la diagnosi e la tera-pia dell’ipertensione arteriosa in
gravidanza. Evidence 2019;11(11): e1000204.

() DonatiS. Disordini ipertensiviin gravidanza, Zadig editore, 2016.

(m) SIGO, ALGORITMO PER LA GESTIONE MULTIDISCIPLINARE DELL’'EMORRAGIA POST-PARTUM, 2014

(n) SIAARTI, Raccomandazioni sulla tossicita sistemica da anestetici locali

(0) RACCOMANDAZIONI SIRM — SIAARTI, GESTIONE DELLA REAZIONE AVVERSA ACUTA NON RENALE
(ALLERGICA/SIMIL-ALLERGICA) ALLA SOMMINISTRAZIONE DI MEZZO DI CONTRASTO, 2019

(p) Pratesi S, Di Tommaso M. Emogasanalisi e timing del clampaggio del cordone ombelicale,
SINinforma n. 98 gennaio 2022; 11.

(q) Maso G. Aspetti critici della gestione dell’emorragia post partum. IRCCS Burlo Garofalo di Trieste.

(r) Fondazione GIMBE. Linee guida per la diagnosi e la terapia dell’'ipertensione arteriosa in gravidanza.
Evidence 2019;11(11): e1000204.

(s) Linee Giuda SIGO-AIPE. | disordini ipertensivi in gravidanza: classificazione, diagnosi e terapia; 2020

(t) DonatiS. Disordini ipertensivi in gravidanza. Zadig editore, 2016

(u) SIGO, Raccomandazioni sulla gestione della distocia di spalle, 2024

15.3 RIFERIMENTI NORMATIVI

(1) Raccomandazione Ministeriale 16 del 2014 - per la prevenzione della morte o disabilita permanente
in neonato sano di peso>2500 grammi non correlata a malattia congenita

(2) Raccomandazione Ministeriale 6 del 2008 - per la prevenzione della morte materna o malattia grave
correlata al travaglio e/o parto
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(3) Documento di indirizzo per I'implementazione delle raccomandazioni ministeriali n. 6 per la
prevenzione della morte materna correlata al travaglio e/o parto e n.16 per la prevenzione della
morte o disabilita permanente in neonato sano di peso >2500 grammi - Regione Lazio del 2017

(4) Regione Lazio, DOCUMENTO DI INDIRIZZO SUL CONSENSO INFORMATO, 2022

(5) Raccomandazione 11 per il trasferimento intra e extraospedaliero

(6) Raccomandazione 15 per la corretta attribuzione del codice di triage

(7) Determinazione Regionale G01328 del 10.02.2022

(8) Linee di Indirizzo sull’organizzazione del Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e del Sistema
in Emergenza del Neonato (STEN)

(9) De Determinazione Regionale n. G15689, 18.12.2020
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