PROTOCOLLO POLMONTI

FASE AMBULATORIALE
Diagnosi: la diagnosi può essere solo clinica o supportata da Rx torace
Diagnosi clinica in base ai seguenti segni più o meno associati:
· Febbre 

· Tosse

· Aumento della frequenza respiratoria e della frequenza cardiaca
· Reperto auscultatorio compatibile (rantoli fini crepitanti localizzati inspiratori, riduzione MV o silenzio respiratorio localizzato, soffio bronchiale o anforico)
· Decadimento delle condizioni generali

· Dolore addominale

Rx Torace solo se:

· Dubbio diagnostico

· Peggioramento del decorso clinico

non previsti esami ematologici

Il bambino viene indirizzato in Ospedale solo se:

· Età inferiore a 2 mesi

· Importante decadimento delle condizioni generali (stato settico)

· Distress respiratorio

· Sospetto versamento pleurico (all’ascoltazione: soffio bronchiale o silenzio respiratorio)
· Famiglia a rischio sociale o comunque inaffidabile

Terapia:
Amoxicillina alla dose di 75-100 mg/kg/die in tre somministrazioni/die per 7-10 giorni
Ammessa una prima battuta con Macrolide solo se: Buone condizioni generali +
· Bambino età > o = 6 anni

· Bambino con molta tosse e poca febbre

Valutazione della terapia a 48-72 ore secondo i seguenti parametri:

· Sfebbramento 

· Miglioramento delle condizioni generali

· Riduzione della frequenza respiratoria

Se iniziata terapia con Macrolide, nel sospetto di Mycoplasma in prima battuta, valutazione a 48 ore della notevole e chiara riduzione della tosse.

Se prima valutazione  OK:
· Continua terapia con Amoxicillina a dosaggio invariato per 7-10 giorni

· Se Macrolide continua trattamento per 10 giorni (se Azitromicina  3 giorni o 5 secondo schema americano)

Valutazione a 7-10 giorni prima di sospendere il trattamento:

· Miglioramento ulteriore delle condizioni cliniche

· Guarigione del reperto auscultatorio

Se valutazione a 48-72 ore non OK:

· Ricovero  oppure:
· RX torace
- ti preoccupi: ricovero






- non ti preoccupi: continua trattamento 






- Aggiungi macrolide

Se trattamento con Macrolide in prima battuta:  

- Aggiungi Amoxicillina

Rivalutazione a 48 ore:

· OK: continua

· Non OK: ricovero

Valutazione finale a termine terapia
SCHEDA REGISTRAZIONE CASO POLMONITI: FASE AMBULATORIALE
Nome:




età:

Sesso:


Tel:
Indirizzo:








Ris.Soc.
Motivo della visita:
Malattie croniche concomitanti:

Terapie a lungo termine in corso:

ESAME OBIETTIVO:
Condizioni Generali:

Buone

Discrete
Scadenti


Colorito:



Roseo

Pallido

Cianotico

FR:…………
FC:………  Non misurabili
O2: 
   
Febbre  SI
NO
Da gg:
Tosse:

SI

NO



Reperto Auscultatorio:.................................................................................................................


Di stress Respiratorio:
Si
No 
        Dolore Addominale:

Si 
No

DECISIONI:
Rx:
No

Si……………………………………………………………………….………




…………………………………………………………………………………
Ricovero in prima battuta:

Si
a mezzo PS
accordo tel
Altro

No




Terapia:
Amoxicillina: Dose/kg………….Macrolide quale?.............................. Dose/kg…….



Per quanti giorni?...................................



Altro?............................................   




Perché:…………………………………………………………………………………

I  Controllo a 48-72 ore:
Febbre: 
SI 

NO



Condizioni Generali:

Buone

Discrete
Scadenti


Colorito:



Roseo

Pallido

Cianotico

FR:…………
FC:……… Non misurabili

O2:
Tosse:

SI

NO
Reperto Auscultatorio:.....................................................................................................................

DECISIONI:

Ricovero:
Si
a mezzo:  PS
 Accordo tel
  altro

No
Terapia:
Continua invariata

Aggiunta di:…………………………………………….


Cambio terapia:………………………………………………………………………..


Perchè:…………………………………………………………………………………
II Controllo a 48-72 ore:  (Se primo controllo non OK)
Febbre: 
SI (picco max):
NO



Condizioni Generali:

Buone

Discrete
Scadenti


Colorito:



Roseo

Pallido

Cianotico

FR:…………FC:……… Non misurabili

O2:
Tosse:

SI

NO
Reperto Auscultatorio:.....................................................................................................................

DECISIONI
Ricovero:
Si 
a mezzo: PS

Accordo tel.

Altro

No
Terapia:
Continua invariata

Aggiunta di:…………………………………………….


Cambio terapia:………………………………………………………………………..


Perchè:…………………………………………………………………………………

III Controllo a termine terapia:

Guarigione:

Si, Termina terapia.






No,Cosa persiste?.............................................................................................

Se non guarito:

Ricovero:

Si 
a mezzo: PS

Accordo tel.

Altro

No 



Terapia:
Continua ancora per gg:…………
Cambio con:……………………………………



Altro:…………………………………………………………………………………..

Penso a:………………………………………………………………………………………………. 

Indagini ematologiche:……………………………………………………………………………...

Rx:

Si 

No

TAC:

Si 

No

Altro………………………………………………………………………………………………......
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

