
 
                                                                                                                                          

SCHEDA RIANIMAZIONE CARDIOPOLMONARE  
ARRESTO CARDIACO INTRAOSPEDALIERO (“UTSTEIN STYLE 2004”) 

 
 

       
Data arresto 
cardiaco giorno mese anno 

ID: (inserire n.scheda registro) Nome Cognome 

SEDE        
Data di Nascita 

giorno mese anno 

IL SOGGETTO E’: 

 DEGENTE                           

 DAY SURGERY/DAY HOSPITAL  

 AMBULATORIALE                     

 

    Reparto ordinario 
 

    Dip.Emergenza   
      (PS,Med.Urgenza) 
 

   Sala Operatoria 
 

   Area Intensiva  
      (ICU/CCU) 

 
  Altro (specificare): 
 
     ………………………………… 
 
   Ricoverato in altro Ospedale 
 
  Sconosciuta 
  VISITATORE/DIPENDENTE       

Testimoniato ?   Da Chi?  

RIANIMAZIONE NON 
INIZIATA PER: 

 

  SI 
 

  NO 

 

   Laici 
 

   Operatori Sanitari  LIMITAZIONE DELLE CURE       
Monitorizzato ?  FUTILE                                   
  Sì    No   Non si sa 

 
Data ricovero (gg/mm/aa):    

 
  …………/…………/……………… 

 
Età(anni):    ……………… 
 
Sesso:      M    F                 
 
CPC* pre-arresto: 
 

(vedi nota a piè pagina)                                                                                                                                     
 
  …………………………………  FALSO ARRESTO CARDIACO     

 

VARIABILI DELL’EVENTO 
Condizione iniziale: 
È cosciente?     SI        NO 

Respira?    SI        NO 

 Causa scatenante presunta      
(indicarne una) 
  Cardiaca 
  Trauma  
  Respiratoria 

  Sconosciuta 
  Altra (specificare) 
 
…………………………… 

Ha polso?    SI        NO 

Condizioni presenti 8 h precedenti:        Documentate in cartella clinica      
 Riferite dal personale sanitario                 Dati non presenti / non disponibili 
 

(solo se una o più condizioni sono presenti indicarne il valore dopo la freccia  e/o barrare la casella a 
seconda di quanto previsto nella cella) 
 Alterazioni neurologiche **     ……………  Convulsioni          SI       NO 

 Ipotensione < 90 mmHg         ……………  HR max > 130 oppure < 40   …………… 

 RR > 30                                ……………  SaO2 < 90                      ……………… 

 Distress respiratorio         SI      NO  Temp C°  >38.5               ………………  

 Tempi dell’arresto cardiaco 

 
Ritmo iniziale riscontrato 
 
   FV 
 

    TV 
 

   PEA 
 

   Asistolia 
 

   Ritmo defibr. da DAE 
 

   Ritmo non defibr.da DAE 
 

   Altri 
 

   Sconosciuto 
 

 Collasso/inizio (stimato) ………… : ………… 

 Chiamata del Team ………… : ………… 

 Arrivo del Team ………… : ………… 

 Analisi 1° ritmo ………… : ………… 

 Inizio RCP ………… : ………… 

 1° shock ritmo defib. ………… : ………… 

 

 Trattamenti prima dell’arrivo  
 

Team di emergenza 
 
 RCP (barrare la o le caselle appropriate) 
 

 compressioni toraciche 
 ventilazione 

 

 Analisi ritmo e defibrillazione     
con  DAE 

 

 Defibrillazione con ICD 
 A.venoso /1° farmaco ev ………… : ………… 

Fine della RCP(specificare): 
 
Ora:    …………… : …………… 

 
Perché? (barrare una casella): 
 

   ROSC 
 

   MORTE 
 

   FUTILE 
 

Ricovero in Terapia intensiva?:          SI      NO       Data:    …………/……………/……………            Ora:      ………… : ………… 

LEGENDA: 
 

* CPC (Cerebral Performance Category): Riportare il numero appropriato nella casella apposita 
 

1) = buona funzionalità cerebrale;  2) = disfunzione cerebrale parziale;  3) = disfunzione cerebrale grave; 
4) = coma o stato vegetativo;  5) = morte cerebrale (battito cardiaco presente) o morte (battito cardiaco assente);  
A) = Anestetici o altri depressori del SNC 
 

ROSC (Return Of Spontaneous Circulation) = ripristino della circolazione spontanea 
 

 

** Alterazioni Neurologiche: Scegliere, se presente, una delle 4 possibili alterazioni, indicandone il codice nell’apposita casella 

     A) Diminuzione di 2 punti del GCS                                           B1) Soporoso 
     B2) Agitato                                                                           B3) Disorientato 
 

 

 
Versione 2.0 

N.B.    Dopo il ROSC: 
 paziente ricoverato in Terapia Intensiva:  proseguire la compilazione della scheda “Decorso clinico in Terapia Intensiva” 

nella sezione A (Trattamento intensivo dopo ripristino del circolo) e /o nella sezione B (Esiti dalla terapia Intensiva).  
 paziente non ricoverato in Terapia Intensiva:  compilare solo la sezione C (esito ospedaliero). 



 
                                                                                                                                          

SCHEDA DECORSO CLINICO IN TERAPIA INTENSIVA   (collegata a scheda ACC) 
Cognome  
 

Nome Scheda ACC n.  

 

TRATTAMENTO INTENSIVO DOPO RIPRISTINO DEL CIRCOLO  
 

Temperatura all’ingresso: ………………(C°) 
 Timpanica   

 Vescicale  
 Altro……………………………………… 

Instaurato raffreddamento prima dell'arrivo  
in Terapia Intensiva?           SI                      NO 
Analgesia  SI    NO 

Ipnosi                   SI       NO 

 
Instaurata Ipotermia Terapeutica            SI     NO  
 se NO, per quale motivo?  
  criteri di esclusione   problemi logistici     Altro…………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Miorisoluzione    
 

 SI     
 

 NO 

Inizio/Prosecuzione Raffreddamento  
 Temperatura di partenza: …………………(C°) 
 Timpanica   

in Terapia Intensiva 
 Vescicale  
 Altro……………………………………… 

Data   ___ /___ /______         Ora   ____ : ____ 

Raggiungimento Ipotermia Terapeutica (33°C)                                  Data   ___ /___ /______         Ora   ____ : ____ 
Interruzione Ipotermia Terapeutica  per quale grave motivo?  
 compromissione emodinamica    aritmia     
 emorragia cerebrale                  Altro…………………………………………………………… 

Data   ___ /___ /______         Ora   ____ : ____ 

Inizio riscaldamento                                                                  Data   ___ /___ /______         Ora   ____ : ____ 

Raggiungimento temperatura interna 36°C                               Data   ___ /___ /______         Ora   ____ : ____ 
 

Mezzi di 
raffreddamento 
utilizzati 

 Ghiaccio per contatto  
 Infusione endovenosa fredda 
 Catetere refrigerante endovascolare  

   Coperta raffreddante  
   Soluzione fredda per SNG 
   Altro (specificare)……………………………………………………………………………………… 
 .………………………………………………………………………………………………………………………               

Complicanze attribuibili all’Ipotermia Terapeutica 
 

  VAP    SEPSI GENERALIZZATA    ARITMIA    COAGULOPATIA    ALTRO (specificare)…………………………………………………………………………………………… 
 

GCS tot: ................ (O        V        M        ) 0-2 h 
 

GCS tot: ................ (O        V        M        )  48 h 

GCS tot: ................ (O        V        M        )  72 h 

GCS tot: ................ (O        V        M        )  6 gg 

Riflessi del tronco normali, presenti 

                                        0-2 h    48 h      72 h     6 gg 
Riflesso corneale                                                  
Riflesso pupillare                                                  
Risposta vestibolo oculare                                     

Attività convulsiva generalizzata clinica 
 

 (o equivalenti EEG) nelle prime 72 h 
 

  SI     NO  

Glicemia ammissione: 

Glicemia 12 h: 

Glicemia 24 h: 

Glicemia 36 h: 

Glicemia 48 h: 

Glicemia 72 h: 

Acidosi (BE < -3.5) prime 12 h 
 
 

  SI     NO  

Potassiemia:  valore peggiore (ipo-iper) 
   0-12h                    12- 24h                    24-48h 
a ……………                             ……………                             …………… 

Eseguita PCI                                           Somministrati trombolitici                                  Eseguita antiaggregazione 
 

  SI     NO                                                      SI     NO                                                            SI     NO 
 

PAM 12 h > 80 mmHg   SI     NO      SI CON INOTROPI  
 

PAM 24 h > 80 mmHg   SI     NO      SI CON INOTROPI 

 

Somministrazione Beta-bloccanti prime 72 h 
 

 SI     NO  
 

 

VARIABILI PROGNOSTICHE 48 H – 6 GG 
 
 

Eseguito EEG  (indicare quando):                 prime 48 h    SI    NO       48-72 h   SI    NO      72 h – 6gg   SI    NO 

Eseguiti Test Biochimici (NSE/S-100b)    prime 48 h    SI    NO       48-72 h   SI    NO      72 h – 6gg    SI    NO 

Eseguiti Potenziali Evocati                        prime 48 h    SI    NO       48-72 h   SI    NO      72 h – 6gg    SI    NO 
 

La valutazione prognostica consolidata è stata raggiunta il    
 

Data   ___ /___ /______ 

  su quali  
 elementi? 

 

 GCS 
 Riflessi del tronco 
 EEG 
 Potenziali Evocati 
 

 
 TC 
 RMN 
 BIS 

 
 Convulsioni generalizzate 
 Enzimi liquorali 
 Test biochimici 

 

ESITI DALLA TERAPIA INTENSIVA 
 

 Dimesso                                              Data   ___ /___ /______      CPC alla dimissione da ICU    ………………………… 

 Deceduto                                           Data   ___ /___ /______      Limitazione cure     Sì     No 
 

ESITO OSPEDALIERO 
 

Outcome ospedaliero 

 Deceduto              Dimesso dall’ospedale 

 

Data   ___ /___ /______ 

 

CPC alla dimissione dall’ospedale   …………… 

Destinazione      Altro ospedale  Casa   Centro riabilitazione  Lungo degenza  Altro 

Vivo a sei mesi?    Sì (CPC=…………………)     No (Data decesso  ___ /___ /______)    Ignoto 
 

  NOTE/OSSERVAZIONI (da riportare anche sul database online): ………………………………………….……………………………………………………….………………………... 
a……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

a……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

a……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

a……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 


