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QUESTIONARIO SULLA INSORGENZA DELLE LESIONI DA PRESSIONE 

 

Gentilissimaoo, 

AUS Niguarda sta intervenendo presso la Regione Lombardia per creare le giuste condizioni di cura per le 

persone con lesione al midollo spinale. 

Nel corso degli anni si è dimostrato che la complicanza più grave è la lesione da pressione. 

Insieme agli operatori sanitari dell’Unità Spinale di Niguarda l’Associazione vuole fare una approfondita 

indagine e chiede la Tua collaborazione per capire quali sono i principali rischi e come intervenire 

adeguatamente e precocemente. 

Il questionario è anonimo e verrà utilizzato da AUS Niguarda e dall’Unità Spinale di Niguarda per queste 

finalità  

Ti chiediamo pertanto di rispondere alle seguenti domande del questionario compilando tutte le sue voci. 

 

 

DATI GENERALI 

Data di nascita__________________ 

Sesso          M                    F 

Data evento lesivo_____________________________ 

Livello di lesione________________________________ 

Completa                       Incompleta 

Sensibilità presente     SI                    NO  

Presenza di LdP_____________________________________dove__________________________________ 

Data di quando è comparsa_________________________________________________________________ 

Causa__________________________________________________________________________________ 

Durante il primo ricovero ci sono state LdP_____________________________________________________ 

Causa___________________________________________________________________________________ 
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Intervento chirurgico    

SI                               NO 

Dopo quanto tempo dall’insorgenza________________________________________________________ 

Luogo dell’Intervento ___________________________________________________________________ 

Ritieni che l’intervento sia stato risolutivo?  SI                    NO    

Se no, sai indicare il motivo? 
_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Altri ricoveri per LdP____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

SITUAZIONE GENERALE NELLA VITA QUOTIDIANA 

 

Livello di autonomia nelle principali avq: 

 igiene e abbigliamento parte sup:         autonomo           dipendente            parzialmente dipendente  

 igiene e abbigliamento parte inf:          autonomo           dipendente            parzialmente dipendente 

 Trasferimenti:                                           autonomo            dipendente            parzialmente dipendente 

 Con quali ausili:                                             assetta             sollevatore             nessuno 

 Gestione della vescica:         autonomo                       dipendente              parzialmente dipendente 

 Uso della comoda        SI               NO                  per quanto tempo_____________________________ 

 

Ausili in uso: 

Carrozzina  

Cuscino antidecubito     

Materasso antidecubito 
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Situazione alimentare: 

Peso corporeo: kg. ______    Altezza: cm.______  Età: _______ 

 

ATTIVITA’ LAVORATIVE, SOCIALI E SPORTIVE 

Occupata/o                                                      Disoccupata/o                              Pensionata/o     

Tipo di impiego______________________________________________________________________ 

Orario di lavoro______________________________________________________________________ 

Tempo libero_______________________________________________________________________ 

Attività sportiva_____________________quale____________________________________________ 

Quante ore di attività sportiva nella settimana_____________________________________________ 

 
ESPERIENZA PERSONALE 

Insorgenza di lesione da pressione 

Descrivi come è insorta e quali sono state le conseguenze: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

 Secondo la tua esperienza l'insorgenza delle lesioni da pressione è un ostacolo all'autonomia?   

SI                    NO    

 Se si, nella tua esperienza, in quali attività e quanto ha inciso? 
 
       Familiari   
Specificare (es: medicazioni, ricoveri che hanno prodotto separazioni...difficoltà a seguire i figli, nipoti) 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
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_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 
       Per niente              Poco                      Abbastanza                     Molto        
 
 
                                           
       Sociali  
specificare (es: rinuncia a partecipare ad attività in compagnia,  sport, uscite in locali pubblici anche pranzi e 
cene, per problemi postura... ) 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
       Per niente              Poco                      Abbastanza                     Molto        
 
 
 
        Lavoro   
specificare (es:impossibilità a stare seduti a lungo, infezioni che hanno portato a lunghi periodi di malattia 
con rischiomobbing o licenziamento).. 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
       Per niente              Poco                      Abbastanza                     Molto        
 
 
 
        Altro 
______________________________________________________________________________ 
 

 Vuoi raccontare la tua esperienza personale? 
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

GRAZIE! 


	fill_1: 
	fill_2: 
	M: 
	F: 
	fill_3: 
	Livello di lesione: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	SI: 
	NO: 
	fill_5: 
	dove: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_1_2: 
	SI_2: 
	NO_2: 
	Luogo dellIntervento: 
	fill_10_2: 
	NO_3: 
	fill_3_2: 
	fill_4: 
	fill_5_2: 
	fill_6: 
	fill_13_2: 
	dipendente: 
	fill_12: 
	fill_15: 
	dipendente_2: 
	fill_16: 
	fill_20: 
	dipendente_3: 
	fill_19: 
	fill_23: 
	fill_21: 
	nessuno: 
	fill_25: 
	dipendente_4: 
	fill_24: 
	SI_3: 
	NO_4: 
	fill_7_2: 
	fill_29: 
	fill_30: 
	fill_31: 
	fill_1_3: 
	fill_2_2: 
	fill_3_3: 
	fill_21_2: 
	fill_20_2: 
	fill_22: 
	Tipo di impiego: 
	fill_5_3: 
	fill_6_2: 
	fill_7_3: 
	fill_8_2: 
	fill_9_2: 
	fill_10_3: 
	fill_11: 
	fill_12_2: 
	fill_13_3: 
	fill_14_2: 
	SI_4: 
	NO_5: 
	Familiari: 
	Specificare es medicazioni ricoveri che hanno prodotto separazionidifficoltà a seguire i figli nipoti 1: 
	Specificare es medicazioni ricoveri che hanno prodotto separazionidifficoltà a seguire i figli nipoti 2: 
	Specificare es medicazioni ricoveri che hanno prodotto separazionidifficoltà a seguire i figli nipoti 3: 
	Specificare es medicazioni ricoveri che hanno prodotto separazionidifficoltà a seguire i figli nipoti 4: 
	Specificare es medicazioni ricoveri che hanno prodotto separazionidifficoltà a seguire i figli nipoti 5: 
	1: 
	2: 
	Per niente: 
	Poco: 
	Abbastanza: 
	Molto: 
	Sociali: 
	cene per problemi postura 1: 
	cene per problemi postura 2: 
	Per niente_2: 
	Poco_2: 
	Abbastanza_2: 
	Molto_2: 
	Lavoro: 
	con rischiomobbing o licenziamento 1: 
	con rischiomobbing o licenziamento 2: 
	Per niente_3: 
	Poco_3: 
	Abbastanza_3: 
	Molto_3: 
	Altro: 
	undefined: 
	Vuoi raccontare la tua esperienza personale 1: 
	Vuoi raccontare la tua esperienza personale 2: 
	Vuoi raccontare la tua esperienza personale 3: 
	Vuoi raccontare la tua esperienza personale 4: 
	Vuoi raccontare la tua esperienza personale 5: 
	Vuoi raccontare la tua esperienza personale 6: 
	Vuoi raccontare la tua esperienza personale 7: 


