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ETICHETTA 

PAZIENTE 

SCHEDA DI IDENTIFICAZIONE DEL BISOGNO DI CURE PALLIATIVE DEL MALATO EPATOPATICO 
CRONICO GRAVE 

Data ____________________________ 
 

 

COGNOME__________________________NOME________________________Nato/a il ____________ 
 

 

CAMPI CHE IDENTIFICANO DI PER SÉ IL BISOGNO NEL MALATO EPATOPATICO CRONICO GRAVE 
 1. DOMANDA SORPRENDENTE 

SARESTI SORPRESO SE QUESTO PAZIENTE MORISSE ENTRO I PROSSIMI 12 MESI? � NO � SÌ 

 2. CAMPO DELLE SCELTE E DELLA VISIONE CLINICA E ASSISTENZIALE 
VOLONTÀ RISPETTO AL PERCORSO DI CURA DEL PAZIENTE E DEL CARE-GIVER/FAMIGLIARI � SÌ � NO 
RITIENI APPROPRIATO UN PERCORSO DI CURE PALLIATIVE � SÌ � NO 

 3. INDICATORI CLINICI SPECIFICI DI GRAVITÀ E PROGRESSIONE DI MALATTIA EPATICA CRONICA GRAVE 
(presenza di UNO o più dei seguenti criteri) 

• Cirrosi avanzata Child C (determinato in assenza di complicanze o dopo trattamento 
ottimale), MELD-Na score >30 o con una o più delle seguenti complicanze: ascite 
refrattaria, sindrome epatorenale o emorragia digestiva alta da ipertensione portale 
con fallimento del trattamento farmacologico ed endoscopico e assenza di 
indicazioni per trapianto o TIPS 

� SÌ � NO 

• Carcinoma epatocellulare: presente in stadio C o D (Barcellona Clinic Liver Cancer) � SÌ � NO 

4. PROGNOSI STIMATA � <30 giorni � <3 mesi � >3 mesi 

 

 

 

Operatore sanitario __________________________ 

 

 

Medico Dr. ______________________ 

 


