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1. Finalità del tirocinio 
 

Le esperienze di tirocinio del 3° anno sono progettate per promuovere negli studenti infermieri il 

consolidamento e avanzamento delle competenze del 1° e 2° anno e svilupparne di nuove rispetto a: 

 

a) presa in carico di pazienti con problemi di salute di media ed elevata complessità; 

b) presa di decisione sulle priorità e sull’assistenza infermieristica da erogare anche a gruppi di pazienti; 

c) progettazione e gestione di processi assistenziali anche attribuendo e supervisionando attività agli Operatori 

Socio Sanitari (OSS); 

d) attivazione e mantenimento della continuità assistenziale (all’interno della medesima Struttura Complessa 

(SOC)/Servizio, tra diverse SOC/Servizi della medesima struttura, tra ospedale e territorio). 

 
 

2. Logiche e Crediti Formativi Universitari (CFU) 

 
Il tirocinio clinico del 3° anno prevede 24 CFU pari a 720 ore (Tab.1). Per raggiungere le competenze generali 

attese e dare la possibilità agli studenti di sperimentarsi nei differenti contesti assistenziali sono previsti 

percorsi di tirocinio che tengono in considerazione le pregresse esperienze svolte al 1° e 2° anno di corso, i 

bisogni di apprendimento emersi e le esigenze espresse anche in occasione dei colloqui individuali offerti. 

Complessivamente ogni studente svolgerà 4 tirocini. I percorsi di tirocinio formulati consentono agli studenti 

l’esposizione a problematiche assistenziali in area ospedaliera (con particolare attenzione al paziente acuto, 

riacutizzato e critico) oppure area di comunità/territoriale (con interesse verso prevenzione terziaria, cronicità 

e riabilitazione); a questa logica corrispondono sedi di tirocinio pertinenti per casistica, problematiche 

assistenziali e trattamenti. Per gli studenti che svolgeranno eventuali tirocini all’esterno con il progetto 

Erasmus+Traineeship sono previsti percorsi personalizzati coerenti come indicato nell’apposito documento. 

 
Tab.1 - Tirocinio previsto - CdS in Infermieristica - sedi coordinate di Udine e Pordenone a.a. 2022-23. 

 
 Ore Ore totali CFU 

Tirocinio    

07/11/2022 – 10/12/2022 (ore previste 150 ± 10)    

20/03/2023 – 28/04/2023 (ore previste 150 ± 10) 600   

02/05/2023 – 31/05/2023 (ore previste 150 ± 10) 

05/06/2023 – 07/07/2023 (ore previste 150 ± 10) 

 
720 24 

Attività Formative Professionalizzanti    

(Briefing, Debriefing, Riflessione esperienza clinica, 120   

Autoapprendimento, Report, preparazione Mini-CEX)    

 
 

Si richiama l’art.14 della legge 30 ottobre 2014. n.161, riallinea anche per i medici e il personale sanitario la 

nostra giurisprudenza agli altri paesi della UE in maniera di orario di lavoro e durata dei riposi. Quanto 

previsto vale anche per gli studenti, in particolare il rispetto minimo delle 11 ore consecutive di riposo 

giornaliero e le 24 ore di riposo settimanale. L’orario settimanale non può superare, in media le 32-36 ore di 

tirocinio. 
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2.1 Criteri di accesso alle sedi di tirocinio 

 

L’accesso alle strutture sarà vincolato ai requisiti previsti dalle Aziende e limitato secondo le indicazioni dei 

Coordinatori di struttura. 

Student* non possono accedere a sedi diverse da quella assegnata. La sorveglianza sanitaria applicata per 

patologia SARS-CoV-2 verrà attuata a student* secondo le tempistiche previste dalle strutture accoglienti 

come per il personale dipendente. 

 

Ogni studente durante il periodo di tirocinio è tenuto a lasciare in reparto il suo foglio presenze firmato 

e un numero per contatto telefonico. 

 

3. Documentazione 

 

Student* devono avere a disposizione, all’avvio del tirocinio e durante il medesimo, il proprio dossier di 

documenti, strumenti per l’apprendimento clinico, l’orientamento e la sicurezza in tirocinio, ovvero: 

- certificato di idoneità; 

- guida al tirocinio clinico; 

libretto delle skills (+ booklet skill in inglese per i soli studenti Erasmus); 

- scheda di valutazione con grading (competenze attese); 

- modulo presenze dello studente in tirocinio (da firmare ad ogni fine turno); 

- tesserino-badge (per identificazione e timbrature entrata/uscita); 

- documento di sintesi per procedura gestione infortunio, quale promemoria per lo studente (indicazioni 

diverse PN/UD, e in inglese per gli Erasmus); 
- scheda di notifica infortunio per l’amministrazione ad uso interno (MOD. NIA). 

 

4. Strategie di supporto all’apprendimento 

 

Per sostenere lo studente nel raggiungimento delle competenze, sono offerte strategie Tutoriali 

differenziate quali: 

- Briefing (BR); 

- Debriefing (DBR); 

- Briefing e Debriefing specifici per tirocinio guidato (studenti che                  realizzano il percorso di tirocinio 

guidato per gli studenti del 1° anno); 

- Discussione casi clinici (DCC); 
- Esercitazioni guidate; 

- Mini-CEX (Prevista Valutazione);  

- Report di tirocinio (Prevista Valutazione). 

 

Pianificazione delle attività di briefing e debriefing: il 04 novembre 2022 e il 17 aprile 2023 saranno 

realizzati incontri di Briefing per l’avvio delle esperienze di tirocinio; poi successivamente a inizio degli altri 

due periodi il tutor referente per la sede di tirocinio contatterà gli studenti e fornirà le indicazioni necessarie 

per affrontare le esperienze nei diversi contesti. 

Per tutti gli studenti sono complessivamente attese 8 esperienze riflessive tra sessioni di Debriefing e 

Discussioni di casi clinici. Per coloro che svolgeranno il tirocinio pedagogico due esperienze riflessive 

(DB/DCC) saranno sostituite da 1 BR pedagogico (17 aprile 2023) e 1 DBR pedagogico (28 aprile 2023). 

Tutti gli incontri si terranno in orario 09.00-12.00; indicazioni inerenti sede di svolgimento saranno comunicate 

dal tutor didattico di area.  

Laddove previsto l’invio di documentazione/sintesi caso clinico o diario esperienziale, questo avverrà nelle 

modalità indicate dal tutor di riferimento (nel rispetto della normativa sulla privacy e trattamento dei dati 

personali per quanto attiene informazioni/dati clinici). 
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Debriefing e Discussione casi clinici 

 

I Debriefing rappresentano occasione privilegiata per studenti e tutor per riflettere sull’esperienza di tirocinio 

e consentono di esplorare le occasioni di apprendimento vissute dagli studenti. Sono finalizzati a supportare lo 

studente nella valutazione critica di: 

- strategie attivate/attivabili per inserimento in nuovo contesto clinico o team, in occasioni di situazioni 

d’urgenza o ad elevato impatto emotivo; 

- lettura e contestualizzazione obiettivi di tirocinio; 

- strategie per raggiungimento obiettivi definiti con tutor clinici; 

- strategie e metodi di accertamento, ragionamento clinico e decisioni assistenziali assunte per le persone 

e famigliari/caregiver assistiti in tirocinio; 
- abilità di presa in carico e gestione di gruppi di pazienti. 

La partecipazione al Debriefing prevede la consegna di un breve elaborato su un caso clinico (Allegato 1.1), 
da consegnarsi attraverso le modalità descritte in occasione del Briefing iniziale. 

 

La discussione di casi clinici offre ulteriore occasione di sistematizzazione di dati disponibili, problemi 

evidenziati, obiettivi prefissati e interventi attivati o attivabili. Tale discussione basata sul ragionamento 

clinico, intende favorire una lettura clinico-organizzativa del caso gestito da tirocinanti o proposto dal tutor 

d’area, promuove la discussione tra studenti/esse, al tempo stesso favorire la propositività nella risoluzione di 

problemi e la capacità di giudizio anche in situazioni differenti o in contesti diversi da quello al momento 

frequentato. Espone gli studenti a organizzare la presentazione (Allegato 1.2), stimolando l’approfondimento, 

presidiando priorità e rispetto dei tempi disponibili. Esempi di presentazioni saranno offerte in occasione del 

Briefing iniziale. 

 

Durante il tirocinio del 3° anno lo studente deve discutere un caso clinico in modalità Mini CEX e scrivere un 

report di tirocinio (a scelta tra le proposte). È prevista una valutazione in 30esimi, attribuita secondo indicatori 

riportati nella scheda di valutazione. In sede di discussione e/o correzione dell’elaborato, viene fornito feedback 

diretto da parte del tutor didattico. Nel caso in cui studente/essa rifiuti il voto ha la possibilità di ripetere il 

mandato nella stessa sede di tirocinio (se tempo disponibile) o altra (tra quelle previste). 

 

Mini-CEX 

Il Mini-CEX è finalizzato alla presentazione e discussione critica di un caso clinico-assistenziale inerente un 

paziente preso in carico nel contesto di tirocinio e che al momento della discussione sia possibilmente ancora 

ricoverato/in carico. Tale dissertazione permette di evidenziare, come avviene nelle consegne, i dati rilevanti a 

rappresentare l’evoluzione clinico-assistenziale dell’assistito. Il Mini-CEX consente di indagare il 

ragionamento su problemi attivi, interventi attuati e rivalutazioni necessarie, ipotizzando la traiettoria 

assistenziale. La data del Mini-CEX viene condivisa e definita in accordo tra tutor didattico e studente; qualora 

possibile, avviene in co-presenza del tutor di tirocinio. La data e l’orario della discussione deve essere 

concordata nella prima parte del tirocinio, con il tutor didattico di area e la stessa è prevista in presenza presso 

la sede di svolgimento di tirocinio (oppure attraverso Teams®, qualora vi siano precise indicazioni) con il tutor 

didattico di riferimento o altro tutor didattico incaricato. La discussione prevede da parte dello studente la 

consultazione della documentazione clinica del paziente, delle note scritte a propria disposizione, piuttosto che 

di dati disponibili in tempo reale bed-side (Allegato 2). 

 

 

 

 

 



Versione del 28/10/2022 Pag. 5 

 

 

 

Report di tirocinio 

 
Finalizzato alla presentazione e discussione di problemi clinici che richiedono un intervento assistenziale, 

educativo, un approccio basato sulle evidenze o di incidente critico tipo Incident Reporting. 

È previsto un solo Report di tirocinio, da scegliere tra le seguenti tipologie: 

 

- Report clinico in cui è riportata la presa in carico nel tempo di un paziente, ovvero l’evoluzione delle 

sue condizioni e dei problemi prioritari in relazione agli interventi di sorveglianza pianificati, oltre 

all’esplicitazione degli esiti attesi sensibili alle cure infermieristiche; 

- Report EBN in cui sono applicate le fasi della metodologia EBN su ambiti-problemi infermieristici 

proposti dalla sede didattica; 

- Report educativo in cui è riportata e discussa la progettazione di un intervento di educazione terapeutica 

rivolto al paziente in carico /famiglia o caregiver; 

- Incident reporting in cui è descritto un evento e discusso criticamente rispetto ai fattori determinanti. 

 

Tipologia Report Termine consegna 

Report clinico  

entro 1 settimana dal termine del tirocinio svolto Report EBN 

Report educativo 

Incident reporting 
 

 

5. Valutazione della percezione dello studente della qualità degli ambienti di apprendimento in tirocinio 

 
Al termine del tirocinio è prevista la compilazione da parte dello studente di un questionario validato denominato 

Clinical Learning Evaluation Quality Index (CLEQI) finalizzato a misurare la qualità dell'esperienza di tirocinio. Il 
questionario prevede la compilazione anonima, i dati sono elaborati dall’Area Pianificazione e Controllo direzionale 

(APIC) dell'Università di Udine e resi disponibili in forma aggregata. La compilazione del questionario sarà possibile 

accedendo con le proprie credenziali SPES alla piattaforma Esse3, seguendo le indicazioni fornite. 
Coloro che non compilano il questionario non potranno iscriversi all’appello dell’esame di tirocinio e quindi non 

potranno sostenere l’esame. 
Sono riportati di seguito i periodi di compilazione del questionario: 

 
“Valutazione ambiente apprendimento 1TIR”: dal 28 novembre 2022 al 18 dicembre 2022 

“Valutazione ambiente apprendimento 2TIR”: dal 3 aprile 2023 al 7 maggio 2023 

“Valutazione ambiente apprendimento 3TIR”: dal 22 maggio 2023 al 11 giugno 2023 
“Valutazione ambiente apprendimento 4TIR”: dal 26 giugno 2023 al 16 luglio 2023 

“Valutazione ambiente apprendimento TIR Recupero”: dal 17 luglio 2023 al 06 agosto 2023 
 

Vista l’importanza della compilazione, che vincola l’iscrizione all’appello dell’esame di tirocinio, si suggerisce a 

student*di annotarsi i periodi. 

 



Versione del 28/10/2022 Pag. 6 

 

 

 

Allegato 1.1 

 

Debriefing clinico 

 

Sono di seguito riportate le indicazioni per la stesura del caso previsto per la partecipazione al Debriefing 

clinico, secondo modello S.B.A.R.1 

La presentazione del caso/problema o della situazione assistenziale che vuole essere portata alla discussione 

può essere realizzata sinteticamente attraverso il modello S.B.A.R. (Situation, Background, Assessment, 

Recommendation): 

 
o Situation: identificazione del paziente della sua attuale situazione (iniziali, età, data di ricovero, breve 

presentazione dell’evento/motivo del ricovero: cos’ è successo, dove e quando è iniziato, quanto severo è 
il disturbo emergente; comorbidità associate); 

o Background: diagnosi medica d’ingresso, allergie, risultati indagini diagnostiche eseguite, 
terapia/trattamenti effettuati e risposta; 

o Assessment: accertamento sui modelli funzionali ritenuti compromessi con individuazione dei dati 
qualitativi e quantitativi (approccio ABC); 

o Recommendation: esplicitazione dei principali problemi del paziente secondo un ordine di priorità, dei 
risultati che si ritiene voler raggiungere e delle strategie proposte (obiettivi, interventi, monitoraggio e 
bisogni per la dimissione). 

 

 

Il caso dovrà essere consegnato attraverso le modalità descritte in occasione del Briefing iniziale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Haig, K.M., Sutton, S., Whittington J. (2006) National patient safety goals. SBAR: a shared mental model for improving 

communication between clinicians. Journal on Quality and Patient Safety, 32 (3), 167–175. 
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Allegato 1.2 

 

Discussione caso clinico 

 

La discussione del caso rappresenta occasione per: 

a) enfatizzare aspetti clinici durante discussione (con richiamo a contenuti e obiettivi); 

b) far sperimentare sin da subito studenti alla redazione di testo/slide; 

c) favorire dimestichezza nelle presentazioni; 

d) aumentare il coinvolgimento e partecipazione attiva; 

e) favorire condivisione delle situazioni affrontate; 

f) orientare alla ricerca di fonti bibliografiche; 

g) promuovere una library di casi che student* possano consultare; 

h) introdurre alla presentazione di elaborati (in vista di quella dell’elaborato di tesi).. 

 

La scelta del caso da presentare può essere orientata basandosi su uno dei seguenti aspetti: 

- Riferimento ad applicazione di contenuti di lezione clinica; 

- Inusuale presentazione di comuni problemi assistenziali; 

- Soluzione di problemi clinici complessi (decisioni importanti); 

- Sfide terapeutiche o di intervento assistenziale; 

- Potenziali eventi avversi; 

- Insegnamento da errori; 

- Unicità del caso; 

- Esiti assistenziali inaspettati; 

- Problema assistenziale raro; 

- Nuovi problemi assistenziali (ad esempio legati a pandemia o lock-down); 

- Assistenza in occasione di nuovi trattamenti (nuovi farmaci/procedure, in nuove situazioni); 

- Inusuale atteggiamento/risposta dell'assistito/a; 

- Fonte di ipotesi per futuri studi/ricerche; 

- Revisione di job description; 

- Revisione di skills. 

 

La presentazione (che dovrà essere caricata su link dedicato e fornito al Briefing) prevede il supporto di un numero 

limitato di slide (8 slide, compreso titolo), segue traccia: 

 

1 Titolo e motivo scelta caso 

2 Presentazione sintetica caso 

3 Problema evidenziato 

4 Obiettivi* 

5 Ricerca soluzioni in letteratura 

6 Interventi attivati* (con punti di forza e debolezza) 

7 Esiti ottenuti (commento condiviso con proprio tutor clinico) 

8 Take home message + riferimenti bibliografici (almeno tre fonti) 

(si suggerisce riferimento time-line sotto le slide in pedice) 

*Con possibile richiamo al grading/libretto skills 

 

Il tempo disponibile per la presentazione sarà di max 7 minuti, a cui seguirà discussione guidata. 
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   Allegato 2 

 

Indicazioni Mini-CEX 

 

Cosa è? 

Il Mini-CEX (3°anno) è finalizzato alla presentazione e discussione critica del caso clinico-assistenziale di un 

paziente preso in carico nel contesto di tirocinio e che nel momento della discussione è ancora ricoverato. Tale 

dissertazione permette di evidenziare, come nella consegna, i diversi dati rilevanti a rappresentare la storia del 

paziente. Il mini-CEX prevede anche il ragionamento su problemi attivi ed interventi e rivalutazioni necessarie 

come veicolato dalle consegne che prevedono il passaggio di responsabilità del paziente tra un operatore e il 

seguente. La traiettoria del percorso del paziente viene inoltre considerata. 

 

Quando? 

La discussione del Mini-CEX avviene a partire dalla terza settimana di tirocinio effettuato nei setting di TI o 

APP. Il giorno previsto per la discussione del Mini-CEX viene condivisa e definita in accordo tra tutor didattico 

e studente. 

 

Con chi? 

Il caso viene discusso con il tutor didattico di riferimento per la sede di tirocinio e, qualora possibile, in co- 

presenza del tutor di tirocinio. 

 
Con cosa? 

La discussione prevede da parte dello studente la consultazione della documentazione clinica del paziente, 

delle note scritte a propria disposizione, piuttosto che di dati disponibili in tempo reale bed-side. 

 
È valutativo? 

Il Mini-CEX prevede una valutazione in 30esimi, attribuita secondo indicatori riportati nella scheda in allegato 

(Allegato 2). In sede di discussione viene fornito feedback diretto dal tutor didattico sul punteggio attribuito 

alla discussione e sui razionali che hanno guidato tale valutazione. Se lo studente rifiuta il punteggio e la 

valutazione ricevuta può richiedere la discussione di un secondo Mini-CEX da effettuarsi nella stessa sede di 

tirocinio o in una sede successiva concordata con tutor d’area. 

 

Quali aree di valutazione? 

Background: inteso come le notizie riguardanti il paziente nel periodo che antecede la presa in carico da parte 

dello studente, periodo che può considerare informazioni relative alle condizioni a domicilio/luogo di 

residenza. Tali informazioni possono variare in quantità e approfondimento da contesto a contesto ma 

rispondono alle seguenti domande di indagine: 

- Come stava il paziente prima di essere ricoverato? (Anamnesi, comorbidità, terapie assunte, controlli 
sanitari svolti, limitazioni funzionali esistenti...) 

- Quali le condizioni del paziente a domicilio? (Barriere architettoniche, dispositivi/ausili usati, servizi 
territoriali attivati, rete familiare e/o caregiver) 

- Dopo la diagnosi quali elementi hanno rappresentato il decorso clinico? (Percorso diagnostico svolto 
e suoi esiti, andamento dei segni e sintomi dalla diagnosi all’accoglimento, terapie effettuate o in 
attuale continuità con la degenza…) 

- Da quando è stato ricoverato, attraverso i passaggi effettuati nei reparti precedenti, quali sono gli 
elementi che hanno tracciato in particolare il suo PDTA? (Diagnostica e accertamenti di secondo 
livello effettuati successivamente che descrivono l’andamento del PDTA, momenti significativi del 
percorso che hanno determinato le condizioni ad oggi esistenti come cadute, lesioni, infezioni, 
deterioramento clinico, aumento delle cure invasive, recupero funzionale, risoluzione del quadro 
febbrile, negativizzazione di esami colturali…) 
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Situazione attuale: inteso come la situazione al momento della presa in carico odierna, focalizzando sul 

passaggio della responsabilità del paziente dalla propria presa in carico a quella di un collega. Tali informazioni 

possono variare in quantità e approfondimento da contesto a contesto ma rispondono alle seguenti domande di 

indagine: 

- Quali sono i dati significativi da trasmettere secondo un’analisi per modello funzionale? (Il paziente 
ha una saturazione inferiore al 94% associata a presenza di secrezioni purulente dense, dall’Rx torace 
evidenti addensamenti polmonari basali bilaterali; il paziente è disorientato a tratti, alla valutazione 

neurologica presenta una limitazione al movimento fine della mano destra e una ipostenia all’arto 
destro; Pressione sistolica inferiore a 160 mmHg con trattamento con nitrati sospeso da 24 ore; diuresi 
contratta nelle ultime 12 ore, alla valutazione quantitativa 200 cc con caratteristiche ipercromiche, ieri 
non si segnalavano problemi a carico della diuresi ) 

- Quali sono i farmaci attualmente in corso e quali le variazioni alla terapia rispetto al domicilio o nelle 
variazioni rispetto agli altri contesti? (Dal domicilio è stata variata la terapia anticoagulante, prima in 
NAO attualmente in attesa di intervento impostata da MdG eparina a basso peso molecolare; dopo la 
fase acuta di edema polmonare in cui il dosaggio di furosemide era stato incrementato adesso viene 
trattato col dosaggio domiciliare senza variazioni sul sovraccarico idrico rilevabili, modificata terapia 
antibiotica successivamente al referto colturale. ) 

- Quali sono gli esami diagnostici in programma o i risultati degli stessi? (Oggi il paziente ha eseguito 

una TAC torace di cui è in attesa il referto; in corso curva della troponina ultimo controllo questa 
mattina alle 10.00; il paziente ha in programma tra un’ora la coronarografia per cui è stato preparato 
con ansiolitici secondo prescrizione in quanto presentava ansia rispetto alla procedura; da ripetere le 
emoculture se si presenta ulteriore puntata febbrile. ) 

- Quali sono i devices, le medicazioni da segnalare? (Il paziente presenta un CVC alla giugulare destra, 
un’arteria radiale sinistra, in programma sostituzione del catetere vescicale da porre con termistore; il 
paziente presenta due drenaggi in sede epicranica attualmente in aspirazione con scarse secrezioni 
siero ematiche; In sede sternale medicazione con VAC® posizionata da tre giorni, cambiata spugna 
ieri sera in sala ove effettuati tamponi su ferita cavitaria, complessivamente nelle ultime 24 ore drenati 
200 cc di liquido sieroso; posizionato busto rigido e modulata postura del tronco per recupero della 

posizione semiseduta; posizionato idrocolloide a livello del tallone destro ma lesione in miglioramento 
senza zone di arrossamento perilesionali). 

 

Planning: inteso come i problemi collaborativi e/o assistenziali attuali presentati dal paziente, il trend di 

miglioramento o peggioramento dei problemi evidenziati ed i relativi interventi effettuabili in 

autonomia/collaborazione/delega con gli altri membri del team, nonché gli elementi fondamentali per garantire 

una rivalutazione. Tali informazioni possono variare in quantità e approfondimento da contesto a contesto ma 

rispondono alle seguenti domande di indagine: 

- Sulla base delle informazioni presentate quali sono i problemi del paziente e quale la loro variazione? 
(Il paziente presenta un quadro di ipossiemia e di alterazione della clearance delle vie aeree; il paziente 

presenta un deficit della mobilità; è presente una alterazione dell’apporto alimentare; rispetto ai giorni 
precedenti il dolore è ridotto ma va ancora valutazione in relazione alla ripresa graduale della 
mobilizzazione; vi è un quadro di alterazione neurologica con caratteristiche di agitazione 
psicomotoria prevalente durante l’orario notturno; l’alterazione della cute è in fase di risoluzione); 

- Quali sono gli interventi previsti alla continuità della presa in carico rispetto ai problemi identificati e 
con quali strategie/strumento? (Al monitoraggio della PIC con valori superiori a 25 mmHg prescritto 
Mannitolo; per il recupero della mobilizzazione prevista prima alzata con fisioterapista da domani 
possibile favorire seduta in poltrona; garantire la broncoaspirazione tramite circuito chiuso; garantire 
educazione ai caregiver su caratteristiche alimenti idonei e metodi per garantire corretto modello 
alimentare; monitorare punto di inserzione radiale utilizzato per coronarografia e ridurre gonfiaggio 
del device tra due ore secondo protocollo; monitoraggio diuresi tramite pappagallo per verificare 

bilancio delle 24 ore; garantire una igiene a letto in collaborazione con OSS poiché necessario 
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verificare saturazione continua durante procedura; da aumentare i livelli di sorveglianza e a tal fine 

richiesta presenza più prolungata dei caregiver anche su fascia notturna; necessario monitorare 

frequenza cardiaca con impostato limite inferiore all’allarme a 60 bpm considerando frequenza pacing; 

da favorire igiene più frequentemente per ridurre l’utilizzo di materiali assorbenti e la riduzione della 

dermatite da contatto); 

- Quale livello di autonomia, collaborazione e/o delega rispetto ai problemi ed interventi identificati? 
(Da rivalutare con medico per eventuale broncoscopia di pulizia; collaborare con OSS nell’igiene del 
paziente per valutare livello di dispnea; dare indicazioni agli OSS su principali alimenti da favorire 

per l’alimentazione del paziente). 

 

Esiti: inteso come riflessione su continuità del percorso del paziente e sui possibili esiti da favorire/prevenire 

del paziente. 

- Quale la continuità del PDTA? (prevista coronagrografia e rivalutazione del cardiochirurgo; in attesa 
di rivalutazione tramite TAC prima del prossimo ciclo chemioterapico; rivalutazione TAC capo prima 
di svezzamento da sedazione; in programma trasferimento presso struttura di riabilitazione per 
garantire ripresa funzionale; in attesa di Hospice per percorso palliativo; in programma svezzamento 
dalla ventilazione; previsto intervento di rivalutazione ferita infetta a livello della gamba nel 
pomeriggio con rivalutazione colturale); 

- Quali esiti posso favorire/prevenire con interventi assistenziali? (Per ridurre l’agitazione del paziente 

favorire la presenza dei familiari e garantire una riduzione del livello sonoro e di luci nella fase 
notturna; favorire una mobilizzazione precoce post-operatoria per ridurre il tempo della degenza; 
utilizzo della clorexidina per ridurre il rischio di CLASBI; garantire modalità di comunicazione con 
l’esterno per migliorare la condizione emotiva del paziente in isolamento). 
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Allegato 2.1 Scheda valutazione Mini-CEX 
Student*:  Sede tirocinio:____________________Data: ________ 

 

Posti letto o n. assistiti:  __  Pz in carico nel turno: __  OSS: - NTPR: / __  

 Presentare il caso clinico attraverso elementi di background.  

     
 B

a
ck

g
ro

u
n

d
 

 Motivo del ricovero 
 Diagnosi di ingresso 
 Comorbidità 
 Condizioni pre-ricovero 
 Condizioni abitative 
 Rete familiare e sociale 
 Servizi attivi a domicilio 
 Terapia domiciliare 
 Decorso clinico complessivo dal ricovero fino alla situazione attuale 
 Diagnostica effettuata (Rx/TC/RMN, esami ematochimici e colturali, …) 

0 —≥ 9  

 Identificare quali elementi del background sono necessari per descrivere esaustivamente la situazione attuale e 
interpretarne il significato e la rilevanza clinica. 

 

   

S
it

u
a
zi

o
n

e 
A

tt
u

a
le

  Assessment di II° Livello per modelli funzionali 
 Trend significativi da segnalare: esame obiettivo 
 parametri vitali 
 esami ematochimici 
 diagnostica 
 Terapia in corso ed eventuali variazioni 
 Devices in sede 
 Medicazioni 

0 —≥ 9 
 

 Alla luce dell’attuale situazione clinica del paziente, giudicare quali sono i problemi assistenziali/collaborativi in 

risoluzione o ancora attivi, pianificando gli interventi assistenziali attuabili. 

 

   

P
la

n
n

in
g
  Riassumere i problemi assistenziali/collaborativi risolti o in risoluzione 

 Valutare i problemi assistenziali/collaborativi ancora attivi 
 Pianificare gli interventi più appropriati alla situazione clinica (e razionale) 
 Riconoscere le finalità degli interventi pianificati ed eseguiti 
 Applicare principi attribuzione a figure di supporto: cosa si è fatto/poteva fare 

0 —≥ 9  

 Valutare gli eventuali miglioramenti/peggioramenti ottenuti ad oggi dal paziente e prevedere i possibili esiti del 

percorso assistenziale. 

 

   

E
si

ti
 

 Valutare i miglioramenti/peggioramenti ottenuti ad oggi dal paziente 
 Valutare la possibile traiettoria del paziente 
 Valutare l’efficacia dei propri interventi in considerazione degli esiti raggiunti 
 Proporre soluzioni: come proseguirà il PDTA del paziente? 

0 —≥ 3  

 

Voto: / 30 

Osservazioni del tutor didattico (terminologia, ragionamento clinico, fluidità presentazione) 

 

Firma tutor didattico  Firma studente   
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Allegato 3 

Report clinico2 

Indicazioni per l’elaborazione di un Report che dimostri l’abilità di comprendere e motivare le decisioni e 

azioni intraprese riferite ad un caso clinico. 

Con il Report clinico si offre allo studente la possibilità di sviluppare/perfezionare le abilità nel descrive la 

presa in carico di un paziente; ovvero: 

- Fare sintesi rispetto il momento clinico assistenziale; 
- Identificare i problemi prioritari; 

- Riportare le possibili opzioni decisionali assistenziali e quelle effettivamente assunte in base alle prove e/o 

raccomandazioni disponibili in letteratura; 

- Riportare le ipotesi formulate e la loro evoluzione in base ai cambiamenti emergenti attraverso monitoraggio 

e sorveglianza. 

E’ attesa una presentazione breve, chiara e cronologicamente corretta. Nella scelta del caso su cui concentrare 

l’attenzione per la stesura del Report si suggerisce di considerare i seguenti elementi: 
- singolare presentazione di problemi assistenziali; 

- impatto decisionale da parte di student*; 

- particolare coinvolgimento nella presa in carico da parte di student*; 

- soluzione di problemi assistenziali complessi; 

- riflessione su nuovi trattamenti o interventi; 

- unicità del caso seguito. 

 

La stesura del Report si articola in cinque sezioni: 

 

1- Presentazione caso 

- Descrizione paziente (condizioni generali precedenti alla presa carico)  

- Sintesi anamnesi e motivo di ricovero e presa in carico  

 - Accertamento condotto (dati emersi da esame obiettivo, intervista con persona assistita o caregiver, 

documentazione clinica) 

2- Problema clinico-assistenziale e obiettivi 
- Descrizione del problema clinico-assistenziale che è stato gestito  

- Motivazione della priorità del problema scelto  

- Definizione degli obiettivi, indicatori oggettivi (strumenti di valutazione) 

3- Decisioni e interventi 

- Descrizione degli interventi pianificati/attivati e razionale (protocolli, bibliografia di riferimento) 

4- Discussione e conclusioni 

- Riflessione su applicabilità interventi sulla base delle evidenze e risorse disponibili  

- Descrizione paziente (condizioni generali al termine della presa carico)  

- Proposta di indicazioni per la pratica clinica  

- Riflessione rispetto conoscenze e competenze sviluppate nella gestione del caso  

Questa è una parte importante del Report in quanto coniuga conoscenze, competenze a applicabilità nella 

pratica clinica; allo stesso tempo mette in evidenza eventuali esigenze di approfondimento a partire da quanto 

attivato/attivabile durante le esperienze cliniche. 

5- Forma e modalità di presentazione 

- Utilizzo di terminologia tecnicoo-scientifica   

- Presentazione sintetica, lineare e cronologicamente comprensibile 

 

2 Milos, J. (2001) Casi clinici ed evidence-based medicine. Il Pensiero Scientifico Editore, Roma. 
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Allegato 3.1 

 

Scheda di valutazione Report clinico 

 

Student*:   
 

Sede di Tirocinio Azienda    

Items  Punteggio  

1- Presentazione caso    

1.1 - Descrizione paziente (condizioni generali precedenti alla presa carico)  0     1  

1.2 - Sintesi anamnesi e motivo di ricovero e presa in carico  0     1  

1.3 - Accertamento condotto (dati emersi da esame obiettivo, intervista con persona 

assistita o caregiver, documentazione clinica) 
0     4  

1.4 - Commento su dati inerenti esami di laboratorio, radiologici, consulenze  0     2 

2 - Problema clinico-assistenziale e obiettivi        

2.1 - Descrizione del problema clinico-assistenziale che è stato gestito  0     3 

2.2 - Motivazione della priorità del problema scelto  0    2 

2.3 - Definizione degli obiettivi, indicatori oggettivi (strumenti di valutazione)  0   1 

3 - Decisioni e interventi        

3.1 - Descrizione degli interventi pianificati/attivati e razionale (protocolli, 

bibliografia di riferimento)  
0   6 

4- Discussione e conclusione        

4.1 - Riflessione su applicabilità interventi sulla base delle evidenze e risorse 

disponibili  
0   2 

4.1 - Descrizione paziente (condizioni generali al termine della presa carico)      1 

4.2 - Proposta di indicazioni per la pratica clinica  0     3  

4.3 - Riflessione rispetto conoscenze e competenze sviluppate nella gestione del caso  0     1  

5 - Forma e modalità di presentazione       

5.1 - Utilizzo di terminologia tecnicoo-scientifica   0    2 

5.2 - Presentazione sintetica, lineare e cronologicamente comprensibile  0     1  

   
Tot.  

   
….. / 30 

Osservazioni del tutor didattico 

 

Data comunicazione/invio esito   _____________________________ 
 

Firma tutor didattico___________________________________________ 
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Sono di seguito riportate le indicazioni per la stesura del Report. 

 

Margini pagina laterale destro di 3 cm 

laterale sinistro di 3 cm 

superiore di 2.5 cm 

inferiore di 2 cm 

formato testo carattere Times New Roman 

dimensione 12 per il testo. 

interlinea 1.5 

allineamento giustificato del testo 

 

All’inizio, prima pagina in alto (come da modello indicato durante Briefing) 

cognome nome  student* 

sede di tirocinio 

cognome nome tutor clin. 

anno di corso e accademico di riferimento 

numerazione pagine, centratura in basso 

previsto un massimo di 5 pagine, esclusa bibliografia 
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Allegato 4 

 
Report EBN 

 
Indicazioni per l’elaborazione di un Report che dimostri la capacità di applicare la metodologia EBN su 

ambiti-problemi infermieristici proposti dalla sede didattica3 
 

 

Il Report è finalizzato ad approfondire le conoscenze su un aspetto specifico di uno degli argomenti assistenziali 

proposti per acquisire l’abilità di ricercare e valutare le prove disponibili da implementare nella pratica clinica. 

L’introduzione, ovvero la motivazione nella scelta dell’argomento costituisce la prima parte del Report da cui 

scaturisce il quesito clinico seguito dalla descrizione delle tappe EBN che dimostrano l’abilità dello studente 

di utilizzarle, ovvero: 

1) Breve presentazione del fenomeno oggetto di approfondimento (definizione, rilevanza fenomeno e 

ricadute/conseguenze in termini di esiti) e formulazione del Quesito Clinico di Fondo (PICO o PIO) che 

lo studente si è posto di verificare; 

2) Trasformazione del quesito in Strategia di Ricerca per trovare le migliori prove di efficacia disponibili in 

letteratura, completa di limiti, parole chiave semplici e Mesh Term, operatori booleani; 

3) Indicazione delle Banche Dati prioritariamente interrogate motivandone la scelta (il perché); 

4) Sintesi dei Risultati della Ricerca: numero di fonti pertinenti, classificazione gerarchica e valutazione della 

qualità dei 3 articoli più rilevanti e pertinenti. Qualora emergano revisioni sistematiche e/o metanalisi 

recenti, lo studente concentra l’attenzione solo su quella più pertinente e recente; 

5) Sintesi oggettiva delle prove reperite e quanto queste siano valide e applicabili per lo specifico scenario 

clinico in oggetto (quesito/contesto/paziente) ma anche in base alle risorse disponibili; 
6) Proposta di indicazioni per la pratica e le sue strategie di implementazione. 

 

Il Report sarà costituito da una parte elaborata dallo studente (massimo 5 pagine, esclusa la bibliografia) e da 

un allegato costituto dall’elenco dei record (titolo e abstract) della banca dati interrogata. Gli articoli analizzati 

non dovranno essere presentati assieme al Report ma potranno essere richiesti. 

 

Esempi su area tematica bed rest: Antecedenti (in quali condizioni cliniche oggi è raccomandato il riposo a 

letto? - Analisi critica di linee guida disponibili, quale grading delle evidenze...); Conseguenze (quesito di 

foreground: quali sono i meccanismi fisiopatologici che occorrono durante il bed rest dei pazienti)? Impatto a 

breve- lungo temine (quali sono gli effetti di un bed rest di breve e lunga durata sui pazienti?) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

3 
Di Censo, A., Guyatt, G., Ciliska, D. (2005) Evidence Based Nursing – a guide to clinical practice. Elselvier, Mosby. 
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Allegato 4.1 

 

Scheda valutazione Report EBN. 

 

Student*:   
 

Sede di Tirocinio Azienda    
 

 
Items Punteggio 

1. Breve presentazione del fenomeno oggetto di approfondimento 
(definizione, rilevanza e conseguenze) 

0 
 

4 

2. Definizione del quesito clinico e trasformazione in PICO-PIO 0  4 

3. Descrizione della strategia di ricerca (banche dati, parole chiave, 
operatori booleani e limiti) 

0 
 

5 

4. Numerosità di fonti reperite, classificazione gerarchica delle 3 

fonti più rilevanti e pertinenti selezionate (per livello di evidenze 
delle fonti rilevanti selezionate). 

 

0 

  

3 

5. Sintesi “oggettiva” dei risultati ottenuti nei lavori selezionati per 

l’analisi (Max 3 se studi singoli, e revisioni sistematiche recenti solo 

quelle) 

 

0 

  

5 

6. Indicazioni circa la validità e l’applicabilità dei risultati- 
raccomandazioni nello specifico contesto. 

0 
 

3 

7. Brevi indicazioni sulle strategie per l’implementazione 
0 

 
3 

8. Bibliografia e citazioni bibliografiche 
0 

 2 

9. Linguaggio scientifico 
0 

 1 

Tot. ….. / 30 

 

 

Osservazioni del tutor didattico 
 

 

 

Data comunicazione/invio esito   _____________________________ 
 

  Firma tutor didattico___________________________________________
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Allegato 5 

Report educativo 

Indicazioni per l’elaborazione del Report inerente la progettazione di un intervento di educazione 

terapeutica. 

 
 

Con il Report educativo lo studente analizza una situazione educativa di tirocinio riferita ad un 

paziente/caregiver. Tale Report prevede la progettazione di un intervento educativo/informativo e la 

sua attuazione. 

La traccia da seguire è la seguente: 

 
1. Presentazione breve ed esauriente del paziente/dei pazienti in carico e della 

situazione/problema definita. 

2. Identificare il fabbisogno educativo principale dell’assistito e dei familiari. 

3. Definire l’obiettivo generale e gli obiettivi specifici (area cognitiva- area gestuale- 
area interpersonale). 

4. Scegliere i metodi idonei per il raggiungimento degli obiettivi (addestramento abilità 
gestuali, elaborazione di informazioni scritte, informazioni orali[1] e accettabili per 
l’utente, correlati agli strumenti e ai tempi più idonei per raggiungerli. 

5. Individuare le risorse umane e materiali/criticità. 

6. Valutare gli esiti dell’intervento effettivamente realizzato. 

7. Riflettere rispetto alla fattibilità (risorse disponibili-contesto) con 

suggerimenti/indicazioni/ipotesi di scelte per la rimodulazione dell’offerta educativa 

sostenuta da prove di efficacia. 

8. Bibliografia. 

 

 

[1]Saiani, L. & Brugnolli, A. (2020) Trattato di cure infermieristiche. Sorbona III edizione, Napoli,

https://euc-word-edit.officeapps.live.com/we/wordeditorframe.aspx?ui=it-it&rs=it-it&wopisrc=https%3A%2F%2Funiudamce.sharepoint.com%2Fsites%2FTutorCdSInfermieristicaUdPn%2F_vti_bin%2Fwopi.ashx%2Ffiles%2F126079e612e547b18e674cc025e2dc93&wdenableroaming=1&wdfr=1&mscc=1&hid=1a297fbe-96e9-e41f-6619-5b483f948869-822&uiembed=1&uih=teams&uihit=files&hhdr=1&dchat=1&sc=%7B%22pmo%22%3A%22https%3A%2F%2Fteams.microsoft.com%22%2C%22pmshare%22%3Atrue%2C%22surl%22%3A%22%22%2C%22curl%22%3A%22%22%2C%22vurl%22%3A%22%22%2C%22eurl%22%3A%22https%3A%2F%2Fteams.microsoft.com%2Ffiles%2Fapps%2Fcom.microsoft.teams.files%2Ffiles%2F902712894%2Fopen%3Fagent%3Dpostmessage%26objectUrl%3Dhttps%253A%252F%252Funiudamce.sharepoint.com%252Fsites%252FTutorCdSInfermieristicaUdPn%252FDocumenti%2520condivisi%252FGeneral%252Fanno%2520accademico%25202021_2022%252F3%25C2%25B0%2520anno%252FBOZZA_20_10_2021__GUIDA%2520AL%2520TIROCINIO%2520CLINICO%25203anno%2520aa%25202021-22%2520-%2520bozza%2520ott%25202021-1.docx%26fileId%3D126079e6-12e5-47b1-8e67-4cc025e2dc93%26fileType%3Ddocx%26ctx%3Dfiles%26scenarioId%3D822%26locale%3Dit-it%26theme%3Ddark%26version%3D21072105700%26setting%3Dring.id%3Ageneral%26setting%3DcreatedTime%3A1634805186402%22%7D&wdorigin=TEAMS-ELECTRON.teams.files&wdhostclicktime=1634805186207&jsapi=1&jsapiver=v1&newsession=1&corrid=33502963-5cb0-4785-a782-41cf5af8bbe4&usid=33502963-5cb0-4785-a782-41cf5af8bbe4&sftc=1&sams=1&accloop=1&sdr=6&scnd=1&hbcv=1&htv=1&hodflp=1&instantedit=1&wopicomplete=1&wdredirectionreason=Unified_SingleFlush&rct=Medium&ctp=LeastProtected&_ftn1
https://euc-word-edit.officeapps.live.com/we/wordeditorframe.aspx?ui=it-it&rs=it-it&wopisrc=https%3A%2F%2Funiudamce.sharepoint.com%2Fsites%2FTutorCdSInfermieristicaUdPn%2F_vti_bin%2Fwopi.ashx%2Ffiles%2F126079e612e547b18e674cc025e2dc93&wdenableroaming=1&wdfr=1&mscc=1&hid=1a297fbe-96e9-e41f-6619-5b483f948869-822&uiembed=1&uih=teams&uihit=files&hhdr=1&dchat=1&sc=%7B%22pmo%22%3A%22https%3A%2F%2Fteams.microsoft.com%22%2C%22pmshare%22%3Atrue%2C%22surl%22%3A%22%22%2C%22curl%22%3A%22%22%2C%22vurl%22%3A%22%22%2C%22eurl%22%3A%22https%3A%2F%2Fteams.microsoft.com%2Ffiles%2Fapps%2Fcom.microsoft.teams.files%2Ffiles%2F902712894%2Fopen%3Fagent%3Dpostmessage%26objectUrl%3Dhttps%253A%252F%252Funiudamce.sharepoint.com%252Fsites%252FTutorCdSInfermieristicaUdPn%252FDocumenti%2520condivisi%252FGeneral%252Fanno%2520accademico%25202021_2022%252F3%25C2%25B0%2520anno%252FBOZZA_20_10_2021__GUIDA%2520AL%2520TIROCINIO%2520CLINICO%25203anno%2520aa%25202021-22%2520-%2520bozza%2520ott%25202021-1.docx%26fileId%3D126079e6-12e5-47b1-8e67-4cc025e2dc93%26fileType%3Ddocx%26ctx%3Dfiles%26scenarioId%3D822%26locale%3Dit-it%26theme%3Ddark%26version%3D21072105700%26setting%3Dring.id%3Ageneral%26setting%3DcreatedTime%3A1634805186402%22%7D&wdorigin=TEAMS-ELECTRON.teams.files&wdhostclicktime=1634805186207&jsapi=1&jsapiver=v1&newsession=1&corrid=33502963-5cb0-4785-a782-41cf5af8bbe4&usid=33502963-5cb0-4785-a782-41cf5af8bbe4&sftc=1&sams=1&accloop=1&sdr=6&scnd=1&hbcv=1&htv=1&hodflp=1&instantedit=1&wopicomplete=1&wdredirectionreason=Unified_SingleFlush&rct=Medium&ctp=LeastProtected&_ftnref1
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Allegato 5.1 

 

Scheda valutazione Report educativo 

 
Student*:   

 

Sede tirocinio data   

 

Items Punteggio 

1. Presentazione breve ed esaurientemente del 

paziente/pazienti e della situazione 

problematica 

 

0 

  

6 

2. Identificazione del bisogno educativo 

prioritario 

 

0 

  

4 

3. Individuazione obiettivo generale e obiettivi 

specifici 

 

0 

  

4 

4. Scelta dei metodi coerenti rispetto agli obiettivi 

e accettabili per l’utente, correlati ai tempi più 
idonei per raggiungerli 

 
0 

  
6 

5. Riflessione rispetto alle risorse disponibili e al 

contesto 

 

0 

  

5 

6.  Decisioni possibili, indicazioni o proposte per 

una effettiva realizzazione del progetto e 
valutazione 

 
0 

  
2.5 

7. Utilizzo del linguaggio scientifico e coerenza 

logica 

 

0 

  

1 

8. Bibliografia di riferimento 
0 

 
1.5 

Tot. ….. / 30 

 

Osservazioni del Tutor didattico 

 

 

 

 

Data comunicazione/invio esito   _____________________________ 
 

   Firma tutor didattico___________________________________________ 
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Allegato 6 

 

Incident Reporting 

 

Indicazioni per l’elaborazione di un Incident Reporting che dimostri la capacità di riflettere e imparare 

dall’errore secondo la metodologia della gestione del rischio clinico in una situazione di errore o quasi errore 

(evento sentinella) pratica clinica. Questa modalità di scrittura strutturata permette di distanziarsi da quanto 

vissuto ed esaminare la situazione da un punto di vista più globale. Scrivendo si impara inoltre a dare struttura 

all'esperienza, a collegare tra loro i fatti, creando il ricordo di quanto accaduto (cosa, chi, quando, come, dove, 

perchè) e se l’evento avverso è riconducibile a fattori individuali, organizzativi o di sistema. 

Si raccomanda allo studente a condividere con il suo tutor di tirocinio la presentazione dell’incident reporting. 

Non sono ammessi incident reporting in cui lo studente non abbia condiviso con il Tutor di tirocinio la sua 

presentazione. 

 

Il Report riporta la segnalazione di un errore/quasi errore nella pratica clinica effettivamente accaduto in una 

specifica esperienza di tirocinio: 

 

1. Breve presentazione delle circostanze in cui si è verificato (dati relativi all’unità operativa e 

all’operatore, dati del paziente, data e luogo, giorno della settimana); 

 

2. Descrizione dell’evento avverso (che cosa è successo?) o del quasi errore (che cosa poteva 

succedere?); 

 

3. Identificazione del tipo di errore, di cosa ha riguardato (un farmaco, l’identificazione paziente, lato 

operatorio, emoderivati, un presidio, una procedura) e la fase del processo in cui si è verificato 

(preparazione, somministrazione, identificazione), infine l’esito; 

 

4. Identificazione dei fattori contribuenti l’evento (individuo, team, ambiente, paziente, compito) e dei 

fattori contribuenti alla riduzione dell’esito (accorgimenti e prestazioni sanitarie aggiuntive); 

 
 

5. Riflessione rispetto a strategie di miglioramento da intraprendere, suggerimenti/indicazioni/ipotesi di 

scelte individuali e organizzative per la riduzione della frequenza degli eventi avversi in tirocinio; 

 

6. Fonti bibliografiche consultate. 
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Allegato 6.1 

 

Scheda valutazione Incident Reporting 

 

Student*:   
 

Sede di Tirocinio Azienda    
 

 
Items Punteggio 

1. Breve presentazione delle circostanze (dati relativi 
all’unità operativa e all’operatore, dati del paziente, data e 
luogo, giorno della settimana) 

 

0 

  

4 

2. Descrizione dell’evento critico (che cosa è successo?) o del 
quasi evento (che cosa poteva succedere?) 

0 
 

6 

3. Identificazione del tipo di errore, cosa ha riguardato (un 

farmaco, l’identificazione paziente, lato operatorio, 

emoderivati, un presidio, una procedura) e la fase del 
processo in cui si è verificato (preparazione, 

somministrazione, identificazione), l’esito 

 
 

0 

  
 

6 

4. Identificazione dei fattori contribuenti l’evento (team, 

individuo, ambiente, paziente, compito) e dei fattori 

contribuenti alla riduzione dell’esito (accorgimenti e 
prestazioni sanitarie aggiuntive) documentati 

 
0 

  
4 

5. Riflessione rispetto a strategie di miglioramento da 

intraprendere, suggerimenti/indicazioni/ipotesi di scelte 

individuali e organizzative per la riduzione della frequenza 
degli eventi avversi in tirocinio 

 
0 

  
6 

6. Linguaggio scientifico e precisione 0  2 

7. Bibliografia di riferimento 0  2 

 
Tot. 

….. / 30 

 

Osservazioni del tutor didattico 

 

  Data comunicazione/invio esito   _____________________________ 
 

  Firma tutor didattico___________________________________________ 
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Allegato 7 

 

Gestione stipetti 

 
Per garantire ad almeno 2/3 degli studenti in tirocinio presso le sedi della Rete Formativa sede di Udine, la 

presenza di un luogo salubre e sicuro dedicato per il cambio e la custodia degli indumenti durante l’attività di 

tirocinio, oltre agli spazi già dedicati e allestiti come “spogliatoi”, sono stati posizionati 50 stipetti al piano terra del 

padiglione n.6 del Presidio Ospedaliero Santa Maria della Misericordia di Udine. Gli stipetti sono utilizzati dagli 

studenti in tirocinio presso le sedi attigue al padiglione 6, ovvero: 

- padiglione n. 1 (Medicina d'urgenza e Cardiologia+ UTIC); 

- padiglione n. 4 e 5 (Dipartimento di neuroscienze, Cardiochirurgia reparto, Chirurgie specialistiche, 

Hospice Udine); 

È possibile consultare la Procedura di accesso agli spogliatoi e di utilizzo degli stipetti (vedi Allegato C). 

E' stato creato un video ad hoc per l'utilizzo, in modalità pubblica, degli stipetti per renderne più fluido e 

immediato l'utilizzo (il link sarà disponibile su Teams). 
 
 

 

PROCEDURA DI ACCESSO AGLI SPOGLIATOI E DI UTILIZZO DEGLI STIPETTI 

 
SEDE SPOGLIATOI: 

piano terra del padiglione 6 del Presidio Ospedaliero “Santa Maria della Misericordia” di Udine all’interno 

della struttura “Centro per il Trattamento dei Disturbi del Comportamento Alimentare” della Clinica 

Psichiatrica. 

 
PROCEDURA: 

Entrati nella struttura, dirigersi verso la porta a vetri posta sul corridoio di sinistra, dopo la guardiola centrale; 

 
Digitare il codice che sarà comunicato al Briefing per aprire la porta d’ingresso; 

Entrati nel corridoio, individuare le stanze dello spogliatoio dedicate al CDS in Infermieristica: 

2a e 3a porta sul lato destro del corridoio (totale 36 stipetti); 
ultime due stanze sempre sul lato destro del corridoio (totale 14 stipetti). 

 

Individuare uno stipetto libero (quelli visibilmente aperti) e procedere seguendo i seguenti passaggi (presenti 

anche nel video messo a disposizione): 
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Figura A - Sequenza azioni chiusura/apertura stipetti 
 


