
   Valutazione infermieris�ca e 

altre professioni alla dimissione 

Modelli Gordon 

Funzionali 

Data 

……………………………………………... 

Dimissione dall’U.O 

…………………………………………………………………………………………. 

Modello di percezione e 

ges�one della salute 

□ NON alterazioni funzionali 

□ monitorare  

□ alterazioni funzionali: riportare da�…………………………… 

……………………………………………………………………………………... 
□ diagnosi INF: …………………………………………………………….. 

□ OBT:  ……………………………………………………………………….. 

□ interven� raccomanda�: .………………………………………… 

………………………………………….…………………………………………. 

Modello di nutrizione e 

metabolismo 

□ NON alterazioni funzionali 

□ monitorare  

□ alterazioni funzionali: riportare da�…………………………… 

……………………………………………………………………………………... 
□ diagnosi INF: …………………………………………………………….. 

□ OBT:  ……………………………………………………………………….. 

□ interven� raccomanda�: .………………………………………… 

………………………………………….…………………………………………. 

Modello di eliminazione □ NON alterazioni funzionali 

□ monitorare  

□ alterazioni funzionali: riportare da�…………………………… 

……………………………………………………………………………………... 
□ diagnosi INF: …………………………………………………………….. 

□ OBT:  ……………………………………………………………………….. 

□ interven� raccomanda�: .………………………………………… 

………………………………………….…………………………………………. 

Modello di a�vità ed 

esercizio fisico 

□ NON alterazioni funzionali 

□ monitorare  

□ alterazioni funzionali: riportare da�…………………………… 

……………………………………………………………………………………... 
□ diagnosi INF: …………………………………………………………….. 

□ OBT:  ……………………………………………………………………….. 

□ interven� raccomanda�: .………………………………………… 

………………………………………….…………………………………………. 

Modello di riposo e sonno □ NON alterazioni funzionali 

□ monitorare  

□ alterazioni funzionali: riportare da�…………………………… 

……………………………………………………………………………………... 
□ diagnosi INF: …………………………………………………………….. 

□ OBT:  ……………………………………………………………………….. 

□ interven� raccomanda�: .………………………………………… 

………………………………………….…………………………………………. 

Modello cogni�vo e  

perce�vo 

□ NON alterazioni funzionali 

□ monitorare  

□ alterazioni funzionali: riportare da�…………………………… 

……………………………………………………………………………………... 
□ diagnosi INF: …………………………………………………………….. 

□ OBT:  ……………………………………………………………………….. 

□ interven� raccomanda�: .………………………………………… 

………………………………………….…………………………………………. 

VALUTAZIONE INFERMIERISTICA ALLA DIMISSIONE 



S Situa�on  -  B Background  -  A Assessment  -  R Recomenda�on 

   Valutazione infermieris�ca e 

altre professioni alla dimissione 

Modello di percezione di 

sé e conce�o di sè 

□ NON alterazioni funzionali 

□ monitorare  

□ alterazioni funzionali: riportare da�…………………………… 

……………………………………………………………………………………... 
□ diagnosi INF: …………………………………………………………….. 

□ OBT:  ……………………………………………………………………….. 

□ interven� raccomanda�: .………………………………………… 

………………………………………….…………………………………………. 

Modello di ruolo e  

di relazioni 

□ NON alterazioni funzionali 

□ monitorare  

□ alterazioni funzionali: riportare da�…………………………… 

……………………………………………………………………………………... 
□ diagnosi INF: …………………………………………………………….. 

□ OBT:  ……………………………………………………………………….. 

□ interven� raccomanda�: .………………………………………… 

………………………………………….…………………………………………. 

Modello di sessualità e di 

riproduzione 

□ NON alterazioni funzionali 

□ monitorare  

□ alterazioni funzionali: riportare da�…………………………… 

……………………………………………………………………………………... 
□ diagnosi INF: …………………………………………………………….. 

□ OBT:  ……………………………………………………………………….. 

□ interven� raccomanda�: .………………………………………… 

………………………………………….…………………………………………. 

Modello di ada�amento 

e tolleranza allo stress 

□ NON alterazioni funzionali 

□ monitorare  

□ alterazioni funzionali: riportare da�…………………………… 

……………………………………………………………………………………... 
□ diagnosi INF: …………………………………………………………….. 

□ OBT:  ……………………………………………………………………….. 

□ interven� raccomanda�: .………………………………………… 

………………………………………….…………………………………………. 

Modello di valori e  

di convinzioni 

□ NON alterazioni funzionali 

□ monitorare  

□ alterazioni funzionali: riportare da�…………………………… 

……………………………………………………………………………………... 
□ diagnosi INF: …………………………………………………………….. 

□ OBT:  ……………………………………………………………………….. 

□ interven� raccomanda�: .………………………………………… 

………………………………………….…………………………………………. 

Modelli esamina�: ……….   

NOTE:    

Data ………………………………………………..                                          Firma……………………………………………………………………………………... 



______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

SITUAZIONE ALLA DIMISSIONE 

 

VALUTAZIONE ALTRE PROFESSIONI ALLA DIMISSIONE* (es. fisioterapis�, ecc…) 

   Valutazione infermieris�ca e 

altre professioni alla dimissione 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

BACKGROUND / VALUTAZIONE 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

RACCOMANDAZIONI 

Data ………………………………………………..                                          Firma……………………………………………………………………………………... 

* Compilare secondo il modello SBAR ( Situa�on—Background—Assessment—Recomanda�on) 


