PROTOCOLLO DI INTESA PER LA FORNITURA DI SACCHE PER NUTRIZIONE PARENTERALE DOMICILIARE (NPD)

Ogni qualvolta un paziente, nell'ambito territoriale della ASL della Provincia di Como, necessita di un intervento nutrizionale parenterale al proprio domicilio, il Servizio di Farmacia dell'Azienda Ospedaliera Sant'Anna di Como offrirà la formulazione della miscela personalizzata, richiesta secondo le seguenti modalità applicative:
MODALITA' DI ACCESSO AL LABORATORIO ALLESTIMENTO SACCHE PER NUTRIZIONE PARENTERALE DOMICILIARE (NPD)
Il Laboratorio di allestimento sacche per Nutrizione Parenterale Totale (NPT) preparerà le formulazioni richieste, previo invio da parte del Servizio Farmaceutico della ASL di Como della seguente documentazione:
PAZIENTI ADULTI O PEDIATRICI 3 ANNI
Mod. 1 Attivazione produzione sacche per NPT domiciliare 
Mod. 2 Richiesta allestimento sacca per nutrizione parenterale firmata da un medico. 
Tale modulistica, correttamente compilata, dovrà pervenire via fax al laboratorio NPT con un congruo anticipo, rispetto alla prima fornitura, di almeno 3 giorni lavorativi. Ogni variazione di formulazione dovrà essere comunicata tramite compilazione di nuova richiesta allestimento (MOD.2) e inviata tramite fax dal servizio Farmaceutico della ASL al laboratorio NPT.

PAZIENTI PEDIATRICI < 3 ANNI
Mod. 1 Attivazione produzione sacche per NPT domiciliare 

Mod. 3 Richiesta allestimento sacca per nutrizione parenterale pediatrica firmata da un medico. 
Tale modulistica, correttamente compilata, dovrà pervenire via fax al laboratorio NPT con un congruo anticipo, rispetto alla prima fornitura, di almeno 3 giorni lavorativi. Ogni variazione di formulazione dovrà essere comunicata tramite compilazione di nuova richiesta allestimento (MOD.3) inviata tramite fax dal servizio farmaceutico della ASL al Laboratorio NPT. 
In questo caso è indispensabile che il medico prescrittore prenda contatto con il farmacista del laboratorio NPT.
MODALITA' CONSEGNA SACCHE PER NPD
La produzione delle sacche avverrà presso il laboratorio NPT della Farmacia OSA con cadenza bisettimanale (lunedì e giovedì);
entro le ore 14.00 degli stessi giorni le sacche, in appositi contenitori frigorifero, verranno ritirate dal fattorino del distretto di appartenenza del paziente;

per quanto riguarda il Distretto di Como, i pazienti o i loro familiari, potranno recarsi direttamente presso il laboratorio NPT per il ritiro delle sacche, previo accordo sull'orario  e le modalità di accesso.
All'atto della prima consegna, unitamente alle sacche, verrà distribuita un'informativa sulla gestione e conservazione delle sacche stesse.
CARATTERISTICHE TECNICHE DELLE SACCHE PER NUTRIZIONE PARENTERALE FORNITE DAL SERVIZIO DI FARMACIA DELL' OSA.

Il Laboratorio NPT, certificato UNI ENI ISO 9001:2000, è in grado di allestire, secondo le Norme di Buona Preparazione (NBP FU XI ed.) sacche contenenti soluzioni premiscelate, per nutrizione parenterale totale, in accordo a precisa prescrizione medica.

Le sacche per NPT hanno doppio scomparto per la miscelazione dei lipidi al momento dell'uso e possono richiedere integrazioni con complesso polivitaminico che verrà fornito unitamente alle sacche stesse.

La stabilità delle soluzioni è stabilita dal Laboratorio NPT della Farmacia dell'OSA:

- 5 giorni alla temperatura di 4-8°C e prima della miscelazione;

- 24 ore a temperatura ambiente dopo miscelazione.
RENDICONTAZIONE
Il laboratorio NPT consegnerà le sacche, accompagnate dal documento beni viaggianti compilato in triplice copia

· la prima copia verrà consegnata al fattorino o al parente

· la seconda copia verrà inviata a fine mese al Servizio Farmaceutico dell'ASL

· la terza copia rimane all'Azienda Ospedaliera per gli adempimenti di competenza.

Con cadenza mensile l'U.O. Economico Finanziaria dell'OSA presenterà fatturazione alla ASL relativamente alla fornitura delle sacche, per le quali verrà riconosciuta la somma di Euro 80.00 comprensive di I.V.A. (10%) Cad.

Tale protocollo ha validità di un anno dalla data di sottoscrizione, rinnovabile con il consenso delle parti.

	IL DIRETTORE GENERALE
	IL DIRETTORE GENERALE

	ASL PROVINCIA DI COMO
	AZIENDA OSPEDALIERA SANT’ANNA

	Dr. Roberto Antinozzi
	Dr. Andrea Mentasti
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MOD. N° 1

Prot. n° 

Como,

AII'U.O. Farmacia

Laboratorio di Nutrizione Artificiale

Ospedale S.Anna

OGGETTO: RICHIESTA SACCHE PER NUTRIZIONE PARENTERALE TOTALE.

Con la presente si chiede per il paziente ____________________________________
la fornitura di sacche per nutrizione parenterale come da richiesta medico – specialistica che si allega.

La fornitura dovrà avvenire a far data dalle dimissioni previste per il _______________
Distinti saluti.

	
	IL DIRETTORE

	
	SERVIZIO ASSISTENZA FARMACEUTICA

	
	Dr. Corrado Zuliani
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MOD. 2 (composto da n° 5 pagine)
Il sottoscritto Dott. ___________________________________________________________

Reparto dell'Ospedale di _____________________________________________________

CHIEDE DI INIZIARE A DOMICILIO UN TRATTAMENTO DI NUTRIZIONE ARTIFICIALE

Per il paziente (Cognome, nome) _______________________________________________

Nato a __________________________il______________ residente a __________________

Via_______________________________n° ______ Comune_________________________

Numero telefonico______________________ tessera sanitaria________________________

NECESSITA DI UN TRATTAMENTO DI NUTRIZIONE PARENTERALE INIZIATO IN AMBIENTE OSPEDALIERO IL GIORNO _________________________________

PATOLOGIE _______________________________________________________________

Terapie farmacologiche in atto__________________________________________________

Intolleranze ________________________________________________________________

DATA PRESUNTA DIMISSIONE ________________________________________________

NOTE …………………………………………………………………………………………………..

	TIPO DI CATETERE:


	· VENOSO CENTRALE

	
	· VENOSO PERIFERICO

	
	

	TIPO DI SACCA:                
	· SACCA PERSONALIZZATA:


· DAL MEDICO

· SACCA A CENTRALE

· SACCA A PERIFERICA

· NPT 3

· NPT 4

· NPT 5

· NPT 6

· NPT 7

· SACCA PRECONFEZIONATA INDUSTRIALMENTE
                                                         _____________________________________________________________
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ATTREZZATURE
POMPA PER NPT

	VELOCITA’ INFUSIONALE
	NOTTURNO dalle ore _____alle ore _____

	
	

	
	DIURNO       dalle ore _____alle ore _____

	
	

	
	24 ORE


PERIODICITA’: N°…………………INFUSIONI SETTIMANA



     GIORNI:

L
M
M
G
V
S
D

· FARMACI DA SOMMINISTRARE IN 2° VIA

· SET PER INFUSIONE

· ALTRO MATERIALE

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO

	
	___________________________

	
	


RICHIESTA DI ALLESTIMENTO SACCA PER NUTRIZIONE PARENTERALE
DATA RICHIESTA_________________________

	MEDICO RICHIEDENTE
	_____________________________
	RECAPITO TELEFONICO___________

	
	
	

	PAZIENTE
	_____________________________
	DATA DI NASCITA____________

	
	
	

	DIAGNOSI
	_____________________________
	

	
	
	

	ALTEZZA CM_________________
	PESO ATTUALE KG ___________
	PESO ABITUALE KG___________


FORMULAZIONE SACCA
	Kcal NON PROTEICHE…………………………..
	VOLUME ……………………ml

	GLUCOSIO ……………………………….grammi
LIPIDI 20%

· LCT ………………grammi

· MCT …………….grammi

· Ω3………………..grammi


	AZOTO da AMINOACIDI:

· standard 10%:………………grammi
· ramificati 4% ……………….grammi

· selettivi 8% …………………grammi

· nefropatici 5,4%...................grammi

· glutamina ……………………grammi

	SODIO ……………………………………………….mEq
	CALCIO …………………………………………….mEq

	POTASSIO ………………………………………….mEq
	CLORO …………………………………………….mEq

	MAGNESIO …………………………………………mEq
	FOSFORO ………………………………………...mEq


INSULINA IN SACCA 

· SI (1 unità di insulina rapida/10 grammi glucosio)

· NO

Complesso vitaminico B (Cernevit ®)…………..ml
 Oligoelementi multipli (Addamel ®) ……………..ml

	
	Il Medico richiedente

	
	_____________________

	
	Timbro e firma


RICHIESTA DI ALLESTIMENTO SACCA PER NUTRIZIONE PARENTERALE
DATA RICHIESTA_________________________

	MEDICO RICHIEDENTE
	_____________________________
	RECAPITO TELEFONICO___________

	
	
	

	PAZIENTE
	_____________________________
	DATA DI NASCITA____________

	
	
	

	DIAGNOSI
	_____________________________
	

	
	
	

	ALTEZZA CM_________________
	PESO ATTUALE KG ___________
	PESO ABITUALE KG___________


FORMULAZIONE SENZA LIPIDI

	NPT 5 n° sacche _______________

Composizione: volume 2000 ml

                         Kcal non proteiche tot. 800

                         Osmolarità mOsm/L 1076

via somm.: vena centrale
                Glucosio gr. 200

                Insulina (Ui) 20

                Azoto da AA (gr) 11

                Na (mEq) 120

                K (mEq) 60

                Mg (mEq) 16

                Ca (mEq) 12

                Cl (mEq) 120

                P (mEq) 50
	NPT 6 n°sacche ____________
Composizione: Volume 2000 ml

                         Kcal non proteiche tot. 1200

                         Osmolarità mOsm/L 1412
via somm.: vena centrale

                Glucosio gr. 300

                Insulina (Ui) 30

                Azoto da AA (gr) 13
                Na (mEq) 120

                K (mEq) 60

                Mg (mEq) 16

                Ca (mEq) 12

                Cl (mEq) 120

                P (mEq) 50

	
	NPT 7 n°sacche ____________

Composizione: Volume 2000 ml
                         Kcal non proteiche tot. 1400

                         Osmolarità mOsm/L 1638,7

via somm.: vena centrale

                Glucosio gr. 350

                Insulina (Ui) 35

                Azoto da AA (gr) 16

                Na (mEq) 120

                K (mEq) 60

                Mg (mEq) 16

                Ca (mEq) 12

                Cl (mEq) 120

                P (mEq) 50
	

	
	
	
	


NB Eventuale integrazione con 

	
	· Polivitaminico (Cernevit)
	· Oligoelementi (Addamel)


MEDICO RICHIEDENTE _______________________________

RICHIESTA DI ALLESTIMENTO SACCA PER NUTRIZIONE PARENTERALE
DATA RICHIESTA_________________________

	MEDICO RICHIEDENTE
	_____________________________
	RECAPITO TELEFONICO___________

	
	
	

	PAZIENTE
	_____________________________
	DATA DI NASCITA____________

	
	
	

	DIAGNOSI
	_____________________________
	

	
	
	

	ALTEZZA CM_________________
	PESO ATTUALE KG ___________
	PESO ABITUALE KG___________


FORMULAZIONE CON LIPIDI

	SACCA A VOLUME RIDOTTO VENA PERIFERICA_________
Composizione: volume 1250 ml

                         Kcal non proteiche tot. 550
                         (Cal. Lip. 40%)

                         Osmolarità mOsm/L 765,5
via somm.: vena perif. o centrale
                Glucosio gr. 75
                Insulina (Ui) 7
                Lipidi (gr.) 25
                Azoto da AA (gr) 4,5
                Na (mEq) 60
                K (mEq) 30
                Mg (mEq) 8
                Ca (mEq) 6
                Cl (mEq) 60
                P (mEq) 25
	SACCA A VOLUME RIDOTTO VENA CENTRALE_____________
Composizione: Volume 1200 ml

                         Kcal non proteiche tot. 650
                         (Cal. Lip. 40%)

                         Osmolarità mOsm/L 1016
via somm.: vena centrale

                Glucosio gr. 100
                Insulina (Ui) 10
                Lipidi (gr.)

                Azoto da AA (gr) 5,5
                Na (mEq) 60
                K (mEq) 30
                Mg (mEq) 8
                Ca (mEq) 6
                Cl (mEq) 60
                P (mEq) 25

	NPT 3 Lipidi n°sacche_________

Composizione: volume 2250 ml

                         Kcal non proteiche tot. 1700
                         (Cal. Lip. 27%)

                         Osmolarità mOsm/L 1312,5
via somm.: vena centrale
                Glucosio gr. 300
                Insulina (Ui) 30
                Lipidi (gr) 50

                Azoto da AA (gr) 13
                Na (mEq) 120

                K (mEq) 60

                Mg (mEq) 16
                Ca (mEq) 12
                Cl (mEq) 120
                P (mEq) 50
	NPT 4 Lipidi n° sacche_____________

Composizione: Volume 2250 ml

                         Kcal non proteiche tot. 1900
                         (Cal. Lip. 24 %)

                         Osmolarità mOsm/L 1516,5
via somm.: vena centrale

                Glucosio gr. 350
                Insulina (Ui) 35
                Lipidi (gr) 50

                Azoto da AA (gr) 16
                Na (mEq) 120

                K (mEq) 60

                Mg (mEq) 16
                Ca (mEq) 12
                Cl (mEq) 120
                P (mEq) 50


NB Eventuale integrazione con 

	
	· Polivitaminico (Cernevit)
	· Oligoelementi (Addamel)


MEDICO RICHIEDENTE _______________________________

                                                      Timbro e firma

RICHIESTA DI ALLESTIMENTO SACCA PER NUTRIZIONE PARENTERALE
DATA RICHIESTA_________________________                                                                                       MOD. 3

	MEDICO RICHIEDENTE_______________________
	RECAPITO TELEFONICO _____________________

	
	

	PAZIENTE __________________________________
	DATA DI NASCITA ___________________________

	
	

	DIAGNOSI__________________________________
	PESO ATTUALE KG__________________________

	
	


COMPOSIZIONE SACCA
	COMPONENTI
	ml

	Acqua p.p.i.
	

	Glucosio 50%
	

	Aminoacidi THP 6%
	

	Sodio Cloruro 3mEq/ml
	

	Potassio Cloruro 3mEq/ml
	

	Sodio Acetato 3mEq/ml
	

	Potassio Acetato 3mEq/ml
	

	Oligoelementi (Peditrace)
	

	Vitamine Idrosolubili (Soluvit)
	

	Esafosfina
	

	Magnesio Solfato 10%
	

	Calcio Gluconato 10%
	

	Lipofundin MCT 20%
	

	Vitamine liposolubili (Vitalipid)
	

	
	

	VOLUME TOTALE
	ml

	DURATA INFUSIONE
	ore

	VELOCITA’ INFUSIONE
	ml/hr


MEDICO RICHIEDENTE _______________________________

                                                      Timbro e firma
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