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CONDIZIONI QUADRO DI SVOLGIMENTO DELLO STAGE

	OBIETTIVI D’INTEGRAZIONE
Lo stage in psichiatria ha lo scopo di apprendere le strategie relazionali atte ad instaurare una relazione e la conseguente presa a carico del paziente in situazione di crisi, difficoltà o disagio psichiatrico

	SITUAZIONI D’APPRENDIMENTO
Lo studente in collaborazione attiva con l’équipe si prenderà cura dei pazienti a lui delegati; la delega sarà effettuata tenendo conto delle caratteristiche del paziente e del suo attuale stato.
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	Documentazione e raccolta dati
	Commento generale

	· Partecipa alla raccolta dei dati rilevanti in una situazione clinica non complessa e collabora nella compilazione della documentazione. 
· Utilizza un linguaggio professionale coerente con il periodo formativo.
	     











	Rischi e pericoli, cooperazione e comunicazione
	Commento generale

	
· Individua i rischi e i pericoli che possono mettere a rischio l'incolumità del paziente, la propria o quella degli altri membri dell'equipe.
	     



















	
· Si avvale di un metodo sistematico per la raccolta delle informazioni.
· Analizza le informazioni raccolte e formula in collaborazione alle persone di riferimento ipotesi pertinenti.
	

	
· Conosce l’organizzazione di massima della struttura in cui è inserito.
· Organizza e pianifica su delega il proprio lavoro con la supervisione del personale curante.
· Si organizza per effettuare interventi di cura semplici.
· Considera e utilizza le risorse ambientali ed umane esistenti, nel rispetto dei principi di economia ed ecologia.
· Dimostra buone attitudini collaborative.
· Trasmette regolarmente all’équipe i dati in suo possesso.
	



	Misure assistenziali e presa a carico dell’utente
	Commento generale

	
· Riconosce le risorse del paziente e ne tiene conto nelle cure.
· Applica le cure promuovendo l’autonomia e l’indipendenza del paziente.
· Adotta correttamente le misure di prevenzione.
· Applica le cure delegate dimostrando competenza relazionale. 
· Si confronta regolarmente in équipe argomentando le proprie opinioni assistenziali in maniera professionale e consapevole delle proprie risorse e limiti.

	     

	
· Considera i riferimenti culturali e valoriali del paziente.
· Coinvolge, nel limite del possibile, il paziente nel processo decisionale, informandolo e rispettandone i diritti fondamentali.
· Ricerca l’approccio empatico.
· Si avvale della comunicazione verbale e non verbale durante l’interazione di cura.
· Differenzia ed adatta le proprie modalità comunicative in rapporto allo stato di salute del paziente.

	

	
· Effettua la raccolta mirata dei dati utilizzando l’osservazione, le fonti disponibili e gli strumenti adeguati.
· Raccoglie informazioni utilizzando fonti appropriate (paziente, famiglia, entourage, team).
· Indaga con discrezione le aspettative di salute del paziente.
· Raccoglie dati inerenti la biografia del paziente. 
· Si accerta che le informazioni ricevute siano complete e comprensibili.
· Condivide in équipe i dati raccolti, assicurandosi che le informazioni siano complete, attendibili e reali.
· Registra regolarmente i dati utilizzando la modulistica in uso presso la struttura, con la supervisione del personale curante.
	






	Etica e sviluppo formativo personale
	Commento generale

	
· Rispetta la dignità e gli aspetti della sfera privata del paziente.
· Dà prova di discrezionalità.
· Riconosce le modalità d’espressione soggettive senza esporre giudizio.
· Indipendentemente dalla cultura instaura e ricerca una relazione significativa con l’utenza.
· Si impegna in prima persona nel rispetto dell’alterità del paziente.
· Coglie concordanze e discordanze tra il proprio sistema di valori e il sistema altrui.
· Rispetta le norme sulla protezione dei dati, il segreto professionale e d’ufficio.

	     

	
· Definisce i propri obiettivi personali negoziando le modalità per raggiungerli.
· Effettua un’autovalutazione accettando il confronto con i propri referenti.
· Stimola e si fa promotore di situazioni di apprendimento per mobilizzare e implementare le proprie conoscenze.
· Ricerca e chiede puntualmente un feed-back con il personale curante.
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