Come parte integrante del nucleo di valutazione l’infermiere professionale partecipa attivamente alla compilazione della scheda Vaor ADI di valutazione del cliente, in grado di informare e guidare il programma di assistenza domiciliare.

La valutazione consiste nell’intervistare direttamente il cliente o il famigliare deputato all’assistenza e nell’osservarlo nell’ambiente domestico.

La scheda si compone di varie sezioni e tutte vengono compilate.

Le prime riguardano i dati personali i quali forniscono informazioni di carattere prettamente demografico.

Procedendo si passa alla identificazione delle circostanze che hanno portato alla richiesta di intervento, segnalando così le finalità del trattamento.

Si valuta la necessità di assistenza mediante specifiche cure infermieristiche professionali e mediante programmi di riabilitazione personalizzati e si prende in considerazione la 

possibilità di fornire sollievo al care giver nella cura del cliente.

In qualche caso l’assistenza è intesa come miglioramento della qualità di vita del paziente allo stadio terminale, mediante la prevenzione ed il controllo dei sintomi.

Le successive sezioni hanno come scopo la conoscenza delle capacità cognitive, visive e uditive del soggetto esaminato.

Si pone particolare attenzione all’aspetto comunicativo, cercando di stabilire le capacità del cliente di prendere ogni giorno decisioni riguardo ai problemi o alle attività del vivere quotidiano.

L’obiettivo reale è infatti quello di stabilire se il cliente prende attivamente delle decisioni e non verificare se ne sia solo in grado.

E’ importante la valutazione della sfera comportamentale con l’analisi degli indicatori di depressione, ansia, umore triste; andremo perciò a documentare la presenza di tali indicatori per definire le condizioni di disagio psichico che possono essere riferite direttamente dal cliente o trasmesse attraverso segnali di tipo non verbale.

La sezione H ci permette di codificare la funzione fisica, valutando l’autonomia nelle IADL e l’autonomia nelle ADL.

La prima riguarda la funzione del cliente nelle attività consuete in casa o al di fuori es. preparazione dei pasti, lavori domestici, fare la spesa et., la seconda riguarda la funzione del cliente nelle abituali attività personali della vita quotidiana, per esempio il vestirsi, mangiare, cura nell’igiene personale ,mobilità a letto , et.

Si procede chiedendo, dove possibile direttamente al cliente, il livello di autosufficienza nelle comuni attività svolte in casa e valutando ciò che il cliente riesce realmente a svolgere da solo.

Il compito del valutatore, quindi, è quello di tracciare un quadro generale dell’autosufficienza del soggetto.

La sezione I ci permette di valutare il tipo di continenza urinaria e fecale e l’utilizzo di eventuali dispositivi.

Vengono poi segnalate la o le malattie che il medico ha notificato con lo scopo di documentare la presenza di malattie associate alla condizione attuale di autosufficienza, allo stato cognitivo, al comportamento, all’umore.

Si passa così alla sezione K.

Questa sezione aiuta gli operatori dell’assistenza domiciliare a identificare i clienti che presentano bisogni non soddisfatti riguardo a consigli sulla salute e all’assistenza di tipo preventivo: ( es. misurazione della P.A., vaccino antinfluenzale, mammografia et. ).

Si analizzerà la condizione di salute intesa come salute fisica e mentale e soprattutto la presenza di dolore andando a focalizzare l’attenzione sulla frequenza, sulla intensità, sulle caratteristiche dello stesso, accertandosi alla fine, se viene facilmente controllato e gestito dai farmaci.

La parte inerente lo stile di vita ha lo scopo di stabilire la frequenza e le conseguenze del bere e del fumare del cliente qualora sia stato o sia tuttora una sua abitudine.

E’ preferibile procedere chiedendo direttamente al cliente.

La valutazione ( sezione L ) dello stato nutrizionale/idratazione è importante in quanto un inspiegabile calo ponderale può indicare l’incapacità di superare le difficoltà legate alla malattia, il segno di un problema clinico potenzialmente serio o un minor introito alimentare dovuto a fattori fisici, cognitivi e sociali.

Nella sezione M documenteremo qualsiasi problema orale presente, così come nella sezione N la presenza di problemi cutanei, in primis ulcere da decubito o da stasi.

In questo caso daremo la definizione dello stadio.

La sezione O sulla valutazione dell’ambiente ha lo scopo di stabilire se l’ambiente domestico in cui vive il cliente è pericoloso o inabitabile.

Possiamo noi stessi, attraverso l’ispezione, segnalare problemi ambientali legati alla illuminazione, tipo di pavimenti, presenza di tappeti (possono essere considerati ostacoli al cammino specie se il cliente si muove con un deambulatore), si osserva il bagno se è stato adattato con particolare ausili alla nuova realtà ( maniglioni, tappeti antiscivolo vasca et. ).

E’ altresì importante la sezione P dove si vogliono evidenziare trattamenti speciali, terapie e programmi ricevuti o previsti negli ultimi 7 giorni; (ossigenoterapia, respirazione e ventilazione assistita, chemioterapia, dialisi et.).

Si andrà poi a valutare la capacità del cliente di gestire i dispositivi quali catetere, accesso venoso, ossigeno, stomia, qualora vengano usati.

Come ultima sezione si elencheranno i farmaci (prescritti e non ) che il cliente ha assunto negli ultimi 7 giorni, ricordandoci di segnalare l’utilizzo di eventuali psicofarmaci e ovviamente ci informeremo se l’aderenza all’assunzione dei farmaci è completa.

Quindi il compito dell’Inf. Prof. nel compilare la scheda Vaor ADI è quello di raccogliere più dati possibili per poter poi stilare un PAI adeguato e per raccordarsi, nel tempo con le valutazioni successive.

