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Intubazione difficile
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Modulo informativo per intubazione difficile
e/o difficolta di controllo delle vie aeree
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Data intervento ....cccveveve et [ elezione [ urgenza chirurgica

Gentile Sig. / Sig.ra,

Nel corso dell’anestesia generale a cui € stato/a sottoposto/a, che ha richiesto I'intubazione tracheale, & stata riscontrata una

particolare situazione anatomica a livello delle prime vie aeree che ha reso la manovra difficoltosa.

Valutazione pre-operatoria:

BMI>30 [ Mobilita collo  >90° [ <90° [
Mallampati ................ Macroglossia [

Apertura bocca <3cm[] <2cm [ Russamento O

Distanza mento—tiroide <6cm [] Sleep Apnea [

Pragnatismo non correggibile O A 11 o TSR
Previsione difficolta di ventilazione si [ no []

Previsione difficolta di intubazione si [ no ]

Induzione: [] narcosi [ narcosi+miorisoluzione [ sedazione cosciente
Difficolta ventilazione in maschera: [ si O no [ non valutata
Laringoscopia: grado di Cormack-Lehane .........ccceceeevernnneee.

Tecnica adottata:

[ Presidio extra glottico per assicurare I'ossigenazione [ Intubazione fibroscopica in narcosi

[ mandrino [Jmandrino lungo [Jintroduttore [ Intubazione fibroscopica in anestesia topica o paziente
cosciente

[] Videolaringoscopio Y L4 o TR

Estubazione: [ convenzionale [] protetta

E’ gentilmente pregato/a qualora dovesse essere sottoposto/a ad un’altra anestesia, di informare con il presente documento il
medico anestesista che la visitera, in modo che questi possa adottare tutte le misure necessarie.

Ringraziando per la collaborazione
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