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NOME E COGNOME:

Il presente modulo & volto a verificare 'istruzione e I'ahbilita del genitore/familiare/amico nella gestione delle manovre
di rianimazione. Durante il ricovero del bambino il genitore viene incoraggiato, previa istruzione, all'esecuzione attiva
della procedura sotto supervisione fino alla completa autonomia.

ESEGUITA ESEGUITA IN IL GENITORE
ISTRUZIONE AUTONOMIA HA
- SOTTO RAGGIUNTO
, (Dﬁ,}:d‘?:o'?'a SUPERVISIONE LA COMPLETA
AZIONE / ABILITA (Data e sigla Medico) AUTONOMIA
(Data e sigla
Medico)

Aspirare se necessario.

Eseguire stimolazione tattile.

*  Ambu
*  Vaevieni

Ventilare a pressione positiva con:

* 1 persona
= 2 persone

Eseguire massaggio cardiaco:
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Con la firma del presente modulo il genitore/familiare/amico conferma di essere autonomo nelle azioni sopra

descritte.

Data,

Firma del Genitore:

Firma del Medico:
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