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Il Questionario per l’individuazione dei Centri
Per la realizzazione della Rete regionale dei Centri è indispensabile, come indicato nella nota introduttiva, disporre di una situazione chiara e completa circa le professionalità e le strutture /strumenti esistenti sul territorio regionale utili ad evidenziare anche le disomogeneità, sia  in termini di strutture sia di risorse professionali  operanti  sul territorio.
INCONTINENZA FECALE
QUESTIONARIO CONOSCITIVO DELLE RISORSE SPECIALISTICHE
Azienda Ospedaliera..…………………
Sede…………………………………………………………….
Azienda Ospedaliera Universitaria…..
Sede……………………………………………………………
Azienda Sanitaria Locale ……………
Sede……………………………………………………………
I.R.C.C.S ex art.42 L.833/1978………
Sede……………………………………………………………
Presidi Ospedalieri ex art.43 L.833/1978
Sede …………………………………………………….……..
Casa di cura privata accreditata…….
Sede……………………………………………………………
I) Indicare se nella vostra realtà esistono Strutture presso le quali sono impiegate risorse specialistiche dedicate all’incontinenza fecale:

SI 


NO

II) Indicare dove viene svolta l’attività :
1) Presidio Ospedaliero/Azienda ospedaliera






2) Distretto (con Ambulatorio specializzato)






3) Altro (specificare)……………………………………………………………………..…
III) Indicare la denominazione completa e tipologia (Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale, Struttura semplice, Ambulatorio specializzato, Altro) delle Strutture ove sono seguiti i pazienti affetti da incontinenza fecale:
a)_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b)_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
c)_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
IV) Per ogni Struttura indicare i seguenti recapiti: 
(Nota: se esistono più strutture dedicate prevalentemente o totalmente all’incontinenza fecale, è necessario procedere con la compilazione per ciascuna di esse).
- Struttura a)
 Nominativo del Medico Referente________________________________________________
Tel. ___________________________________
P.E.C._________________________________
E-mail________________________________
- Struttura b)
Nominativo del Medico Referente_________________________________________________
Tel. ___________________________________
P.E.C._________________________________
E-mail________________________________
 Struttura c)
Nominativo del Medico Referente_________________________________________________
Tel. ___________________________________
P.E.C._________________________________
E-mail________________________________
V)Notizie relative all’ attività della struttura:
1)Da quanti anni la Struttura  si occupa di incontinenza fecale? ____________________
2)Numero di medici che si occupano d’ incontinenza fecale presenti _________________

Specializzazione in ___________________________ numero ________________
   _____________________________ numero _______________
 


  _____________________________ numero ________________
3)Altre figure professionali non mediche presenti che si occupano d’ incontinenza fecale e loro numero:   _____________ così suddivise:
a) Fisioterapisti, n.___________
b) Infermieri, n    .____________
c) Ostetriche, n.    ____________
d) Altro (specificare), _________________________n._______
4)Strumentazione disponibile:
Manometria Anorettale



Ecografo Trans-anale



Elettrostimolazione



Biofeedback




Test neurofisiologici



PTNS-TTNS




 Altro (specificare)_________________________________________________________________
5.Presenza di Ambulatori dedicati prevalentemente od esclusivamente alla incontinenza fecale
SI 


NO

In caso affermativo specificare:
ore settimanali di attività_________________
Attività ambulatoriale multidisciplinare (Ambulatori Congiunti/Valutazioni Interdisciplinari)?

SI 


NO

In caso affermativo specificare le figure professionali coinvolte_______________________________________
__________________________________________________________________________________________
6.La radiologia cui afferisce l’ambulatorio è in grado di eseguire esami radiologici specifici per le disfunzioni pelviche?
SI 


NO

In caso affermativo, indicare quali_______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
7.E’ previsto un Servizio specifico per la riabilitazione?
SI 


NO

In caso affermativo indicare:
Denominazione________________________________________________________
Ubicazione___________________________________________________________
ore settimanali di attività_________________________________________________
numero di figure professionali che si dedicano alla riabilitazione_________________
quali figure professionali si dedicano alla riabilitazione_________________________
8. DATI  DI ATTIVITA’ TERAPEUTICHE:
· Terapie Non Chirurgiche:
Indicare il numero di Terapie Non Chirurgiche per la cura dell’incontinenza fecale effettuate nel corso dell’anno precedente alla compilazione del questionario:
	Prestazione terapeutica fornita
	Numero pazienti

	Counselling (consigli dietetici, comportamentali, terapeutici)
	

	Terapia Manuale
	

	BFB
	

	Elettrostimolazione
	

	Stimolazione N. Tibiale Posteriore
	

	 TAI
	

	 Altro: (specificare)
	

	 -
	


· Terapie Chirurgiche:
Indicare il numero di interventi per incontinenza fecale nel corso dell’anno precedente alla compilazione del questionario:
	Intervento Eseguito
	Numero Interventi

	Riparazione Sfinteriale
	

	Agenti Volumizzanti Iniettabili
	

	Agenti Volumizzanti Solidi
	

	NMS
	

	Malone
	

	Stomia
	

	Altro: (specificare)
	

	-
	

	-
	

	-
	


9.
Esiste integrazione con altre Unità Operative che si occupano d’ incontinenza urinaria e/o fecale?
SI 


NO

In caso affermativo indicare quali Unità______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
10.
Esiste un coordinamento delle diverse attività dirette all’incontinenza fecale?
SI 


NO

11.
 Osservazioni:
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Recapiti del Compilatore (della Direzione  Sanitaria)
Nome e Cognome _____________________________________________________________
Qualifica ____________________________________________________________________
Indirizzo_____________________________________________________________________
Telefono________________p.e.c.________________e-mail____________________________
Data _____________________________Firma ______________________________________
Corso Regina Margherita, 153 bis - 10122 TORINO
Tel. (011) 432.15.31.   -   Fax (011) 432.5688
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