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•  responsabile del 50% dei decessi (vs 15% adulto) 

•  rapporto 1 decesso / 4 handicap permanente 

•  “anni di vita persa” 
–  3 volte superiore rispetto ai tumori 
–  4 volte superiore rispetto alle cardiopatie 
–  5 volte superiore rispetto ad altre patologie 

politrauma ed età pediatrica 
pirozzi@opbg.net 



Appendice “Emergenza Pediatrica”  

“L’Emergenza neonatale dovrà essere organizzata su 
base regionale, prevedendo uno specifico Servizio 
per il Trasporto di Emergenza Neonatale (STEN) 
collegato con la rete regionale dell’emergenza-
urgenza 

Lo STEN rappresenta la cerniera di collegamento tra 
punto nascita periferico e centro di ricovero e 
quindi deve provvedere ad un rapido, efficace e 
sicuro trasporto dei neonati che necessitano di un 
livello assistenziale superiore a quello offerto 
dall’ospedale di nascita…” 
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Sistema di Emergenza Urgenza  
normativa 

Atto di intesa tra Stato e Regioni di approvazione delle linee guida sul sistema di emergenza sanitaria in 
applicazione al decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992 (G.U. N° 114 del 17.5.96) 
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Sistema di Emergenza Urgenza  
neonato - STEN (2006) 

P. Di Pietro: “Considerazioni sulla Pediatria in Italia” 2008 

Copertura 
Ampia 

Copertura 
Minima 

Copertura 
Assente 

Copertura 
Totale 

2 Regioni 
Puglia, Toscana  

1 Regione 
Piemonte  

7 Regioni 
Abruzzo, Basilicata, Calabria, Emilia-Romagna, 

Molise, Sardegna, Sicilia  

12 Regioni 
Lazio, Liguria, Campania, Lombardia, Marche, 
Umbria, Friuli, Trentino, Veneto, Valle d’Aosta  



 Scarsa attenzione all’età pediatrica nel DPR del 27 
marzo 1992. 
 Rappresenta l’anello debole del sistema di 
emergenza sanitaria e rischia di comprometterne 
l’efficacia nei 2 momenti cruciali in cui si dovrebbe 
garantire: 

•  adeguatezza e tempestività del primo intervento 
(trasporto primario) 

•  appropriatezza della stabilizzazione e del trasporto 
al centro di riferimento per l’alta specialità 
pediatrica (trasporto secondario)  

Sistema di Emergenza Urgenza  
età pediatrica 
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Criticità: 

•  mancanza di un 118 pediatrico (utopistico!!) 
(accesso “urgente” in PS pediatrico con mezzi 
propri (solo il 2-3% con 118) 

•  mancanza di un trasporto dedicato al bambino 

•  strutture pediatriche di riferimento scarse, non 
omogenee e non distribuite in modo uniforme sul 
territorio 
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Sistema di Emergenza Urgenza  
età pediatrica 

Cardoni G et al “Trasporto e rete dell’emergenza pediatrica” Riv Ital Pediatr (2001);27:415-9 



Necessità di 
TRASPORTO 

in Centri 
specializzati 

PALS – SIMEUP - IRC 

Sistema di Emergenza Urgenza  
tipologia 

Bambino in 
condizioni 
“critiche” 

pirozzi@opbg.net 



Servizio Trasporto d’Emergenza Pediatrica  
(STEP????) 

•  “Primario”: non attivo in modo sistemico a livello 
nazionale e regionale 

•  “Secondario”: esperienze sporadiche regionali, 
non strutturate 
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Sistema di Emergenza Urgenza  
stato attuale 



Rischi durante il trasporto 

•  Deterioramento funzioni vitali 
–  insufficienza respiratoria 
–  insufficienza cardiocircolatoria 
–  coma di vario livello 
–  ipotermia 
–  ipoglicemia 

•  Eventi avversi 
–  estubazione accidentale, ostruzione TT 
–  perdita accesso venoso 
–  vomito con inalazione 
–  perdita dell’immobilizzazione della colonna e del collo 
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Sistema di Emergenza Urgenza  
stato attuale 

Durante il trasporto 
10-75%  

deterioramento  
ed incidenti 
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L’Emergenza pediatrica:  
decessi incidenti stradali 1992 

F. Taggi et al Settimana Nazionale Sicurezza Stradale 5-12 maggio 2002 

277 (2,93%) 

2.702 (4,49%) 
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valutazione  
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il trasporto pediatrico: 
premessa 

Evitare “scoop and run”  

Può provocare danni ipossico-ischemici e 
complicanze gravissime  

quoad vitam e quoad valetudinem 

Memento!! 
“Nel trasporto la qualità è più importante della 

rapidità” 

Occorre impiegare il tempo necessario per 
preparare adeguatamente il bambino al trasporto 

PALS – SIMEUP - IRC 



•  Minore volemia ! facilita lo sviluppo di shock 
ipovolemico (Ipotensione per perdita >25% MEC) 

•  Neonato e lattante: aumento della GC tramite 
aumento della FC (il miocardico non incrementa 
lo stroke volume in maniera sostanziale) ! rischio 
di defailance cardiaca 

•  Metabolismo: per maggiore consumo di O2 e 
minori riserve energetiche  ! tendenza 
all’ipoglicemia ed all’acidosi 

il trasporto pediatrico  
specificità pediatriche 
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CRANIO 

•  L’energia traumatica si distribuisce su una minore 
superficie corporea ! danno di maggiore entità 

•  La testa del bambino e del neonato ha una 
superficie proporzionalmente superiore rispetto a 
quella dell’adulto ! TC sempre presente nel 
politrauma 

•  Il collo corto e piccolo si associa ad un controllo 
muscolare meno efficace ! facilità all’edema 
cerebrale per fenomeni di accelerazione-
decelerazione ed alla lesione della colonna 
cervicale 

il trasporto pediatrico  
specificità pediatriche 



ADDOME 

•  Limiti sfumati tra cavità toracica ed addominale 

" Un trauma apparentemente toracico può 
comportare lesioni addominali !!!!  

  Anteriore     Posteriore   Anteriore        Posteriore 
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il trasporto pediatrico  
specificità pediatriche 



Incidenza organi addominali lesi 

pirozzi@opbg.net 

il trasporto pediatrico  
specificità pediatriche 



ADDOME: Esame Obiettivo 

•  Inaffidabile nel 30-40% dei casi 
•  Il dolore è presente nel 90%, con caratteristiche 

specifiche secondo l’organo leso 
–  Milza: dolore irradiato alla spalla sinistra (segno 

di Kehr) 
–  Fegato: sindrome da emorragia acuta 
–  Pancreas: dolore a sbarra irradiato all’arto 

superiore 
–  Rene: dolore locale e/o ileo paralitico 

pirozzi@opbg.net 

il trasporto pediatrico  
specificità pediatriche 



TORACE 

•  L’attività fisiologica del torace richiede l’integrità 
anatomica di tutte le sue componenti 

•  Il trauma danneggia le strutture parietali e quelle 
endocavitarie 

•  Stretta connessione tra lesioni “primarie” e 
“secondarie” (frattura costale  !  emo/
pneumotorace) 

pirozzi@opbg.net 

il trasporto pediatrico  
specificità pediatriche 



TORACE 

•  Rischio di: 
–  ipossia (Shock, Insufficienza Ventilatoria, 

Contusione polmonare, Pnx, Spostamento 
mediastinico) 

–  ipercapnia 
–  acidosi metabolica post-ipossica 
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il trasporto pediatrico  
specificità pediatriche 



TORACE 

•  Minore incidenza in pediatria 

•  2° causa di morte dopo il trauma cranico 

•  Drenaggio pleurico solo nel 15% dei casi 

•  Per ottimizzare i risultati è indispensabile una 
valutazione immediata ed una gestione rapida 
delle lesioni 

•  Il trasferimento in un Centro di Riferimento è in 
rapporto alla dinamica dell’incidente ed alle 
condizioni cliniche del bambino 

pirozzi@opbg.net 

il trasporto pediatrico  
specificità pediatriche 



•  Insufficienza Respiratoria 
–  Pneumotorace 
–  Volet costale 
–  Contusione polmonare 
–  Polmonite ab ingestis 

•  Shock Emorragico 
–  Emotorace 

•  Shock Cardiogeno 
–  Tamponamento cardiaco 
–  Contusione cardiaca 
–  Pneumotorace iperteso 
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Causa mortalità trauma torace 

il trasporto pediatrico  
specificità pediatriche 
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stabilizzazione  



Piano d’Emergenza 

Monitoraggio 

GCS ABC   
Rianimazione 

Accesso 
venoso 

Immobilizzazione 

pirozzi@opbg.net 

il trasporto pediatrico  
 intervento primario 



Vie aeree 
Respiro 
Circolo 

PGCS 
Pupille 

Gestione CPP 
(PAm - ICP) 

Intubazione 
Ventilazione 

Correzione Shock 

Paziente 
instabile 

Immobilizzazione 
rachide cervicale 

Paziente 
stabile 

Catetere vescicale 
Sondino NG 
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il trasporto pediatrico  
 stabilizzazione 



•  Valutare frequentemente la pervietà delle vie 
aeree 

•  Considerare l’indicazione all’intubazione tracheale 
•  Fissare bene il TT 
•  Posizionare sondino nasogastrico 
•  Sedazione? / Analgesia? /Miorilassanti? 

PALS – SIMEUP - IRC 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 
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A Pervietà vie aeree, controllo colonna cervicale 

! stabilizzazione vie aeree e colonna 

Strange GR et al “Pediatric Emergency Medicine” McGraw-Hill 1999 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 
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Dislocazione 
bifacciale 

•  Lesione colonna cervicale: 
40% nel politrauma e nel 
trauma cranico grave 

•  Elevata incidenza di 
lesione midollare per 
l’elevato rapporto tra 
cranio e corpo 

•  > 8 anni: frattura da C3 nel 
30% (vs 85% A) 

www.trauma.org RMN – OBG  

C2-C3 
•  < 8 anni:  stiramento - 

sublussazione (SCIWORA) 
25-50%  

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 

pirozzi@opbg.net 

Strange GR et al “Pediatric Emergency Medicine” McGraw-Hill 1999 



SCIWORA  
Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality 

•  Lesioni midollari traumatiche senza evidenza di 
fratture o dislocazioni  

–  Conseguente a una brusca modificazione dell’asse spinale  
–  Meccanismo: dislocazione con riduzione “spontanea” 
–  Corpo e lamina adiacente “pizzicano” il midollo cervicale 

e/o determinano una lesione vascolare   
–  Alla RM possibili evidenziare ematomi spinali subdurali ed 

epidurali 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 

pirozzi@opbg.net 

Pang D, Wilberger JE: J Neurosurg 1982;57:114-29 
Proctor MR: Crit Care Med 2002; 30 (S):489-99 

Strange GR et al “Pediatric Emergency Medicine” 1999 McGrawHill  



SCHIWORA D2-D3 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 

pirozzi@opbg.net 

SCHIWORA D9-D10 



•  Immobilizzazione “obbligatoria”: 
–  trauma grave con dinamica ignota 
–  trauma “a rischio” di lesione della colonna 
–  deficit neurologici o sintomi “sospetti” di 

danno alla colonna 

"  Bambino sveglio, orientato: 
–  EO clinico e neurologico 

"  Bambino in coma: 
–  Rx colonna cervicale > 8 aa 
–  RMN se Rx dubbia (meno indicata la TAC) 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 
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Immobilizzazione colonna cervicale 
–  testa in asse con la colonna 

“posizione neutra” ! evita 
compressione midollare 

–  collare rigido cervicale, 
contenimento testa con sacchetti di 
sabbia, immobilizzazione con 
dispositivi della tavola spinale 

–  rimozione dell’immobilizzazione solo 
dopo l’esclusione della lesione della 
colonna e la stabilizzazione 
emodinamica e respiratoria 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 

pirozzi@opbg.net 

Marraro G: AR 2001 (10) 



Trattamento farmacologico trauma spinale 

–  Metilprednisolone (Urbason) entro 8 ore dal trauma 
–  Bolo: 30 mg/kg 
–  Infusione: 

A  se entro 3 ore dal trauma: 5 mg/kg/h per 24 h 
B   se tra 3-8 ore dal trauma:  5 mg/kg/h per 48 h 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 

pirozzi@opbg.net 

Immagine da www.trauma.org 



Sedativi, analgesici nel paziente ventilato 

•  Midazolam (Ipnovel!)  0.1 - 0.2 mg/Kg IV 
•  Morfina     0.1 - 0.2 mg/Kg IV   

    (< 1 anno:   0.05-0.1 mg/Kg IV) 

PALS – SIMEUP - IRC 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 

Miorilassanti nel paziente ventilato 

•  Pancuronio (Pavulon!)    0.1 mg/Kg IV 
•  Vecuronio (Norcuron!)    0.1-0.3 mg/Kg IV 

pirozzi@opbg.net 



•  Setting ventilatorio, valutandone l’adeguatezza 
con: 

–   Esame obiettivo  
–   SPO2  
–   End-Tidal CO2  
–   Emogasanalisi (se disponibile) 

PALS – SIMEUP - IRC 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 
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B Respirazione 
!Ventilazione polmonare, se necessario (SPO2) 
!Drenaggio PNX iperteso, medicazione occlusiva 

se ferita toracica                      penetrante 
! IOT o cricotomia (ETCO2) 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 

pirozzi@opbg.net 

Strange GR et al “Pediatric Emergency Medicine” McGraw-Hill 1999 



Intubazione Tracheale 

•  Indicazione alla IOT 

–  Impossibilità ad utilizzare la maschera facciale 
–  Controllo delle vie aeree (trasporto, PGCS <8) 
–  Prevenzione dell’inalazione nel bambino in 

coma 
–  Necessità di iperventilazione moderata nel 

trauma cranico “severo” 
–  Associazione di lesione toracica con contusione 

polmonare 
–  Shock non rispondente all’infusione di liquidi 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 
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Strange GR et al “Pediatric Emergency Medicine” McGraw-Hill 1999 



•  Fluidoterapia I.V. (20 ml/kg di cristalloidi) 
•  Pericardiocentesi (se indicato) 
•  Prelievo ematico (gruppo, EGA, es. laboratorio) 
•  Sondino gastrico e Foley 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 

pirozzi@opbg.net 

Strange GR et al “Pediatric Emergency Medicine” McGraw-Hill 1999 



Boli di fluidi / farmaci vasoattivi  

Valutarne l’indicazione sulla base di 

•  Osservazione clinica (cute, refill) 
•  Monitoraggio cardiorespiratorio (FC, PA, FR) 
•  Segni di perfusione d’organo (coscienza, diuresi) 

PALS – SIMEUP - IRC 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 

pirozzi@opbg.net 

•  Bolo Soluzione Fisiologica  20 ml/kg 
 Ripetibile secondo la risposta e l’entità 
dell’emorragia 

•  Trasfusione di sangue se persiste ipovolemia 
dopo infusione di 40-50 ml/kg di cristalloidi 



•  Disporre di due accessi venosi periferici 
•  Fluidoterapia di mantenimento: 

PALS – SIMEUP - IRC 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 

pirozzi@opbg.net 

es. 1/4 glucosata 5% + 3/4 soluzione fisiologica 

    Peso   Velocità di infusione 

•  <10 Kg   4 ml/Kg/h 

•  10-20 Kg   40 ml/h +  
    2 ml/Kg/h per ogni Kg >10 Kg 

•  >20 Kg   60 ml/h +  
    1 ml/Kg/h per ogni Kg >20 Kg 



•  Spogliare  

•  Mantenere normotermia 

•  Eseguire un rapido esame neurologico dopo 
valutazione dei parametri vitali 

•  Iperventilare solo se sintomi di ipertensione 
endocranica e/o di erniazione transtentoriale 
(diametro pupillare) 

PALS – SIMEUP - IRC 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 
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•  Controllare la temperatura del paziente 
•  Misurare la glicemia e correggere l’ipoglicemia 

PALS – SIMEUP - IRC 

il trasporto pediatrico  
stabilizzazione 
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trasporto 



 Trasferimento interospedaliero del paziente 
critico di emergenza in continuità di soccorso 

Finalità 

Rendere operative tra ospedali, sede di PS e DEA 
appartenenti alla rete dell’emergenza del Lazio,      

le  modalità clinico-organizzative                        
del trasferimento dei pazienti critici               

presso i luoghi di cura più appropriati 

pirozzi@opbg.net 

DGR-Lazio n° 1729 (20.12.2002) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 



 Quando attivare il trasferimento 

a.  Paziente critico secondo la definizione ed i criteri 
di gravità di Kellerman 

c.  La situazione strutturale e/o funzionale 
dell’Ospedale in cui il paziente è trattato non 
permette il completamento della diagnosi e 
della terapia 

c.  È stata individuata una struttura in grado di 
accettare il paziente, con disponibilità di p.l. 

pirozzi@opbg.net 

DGR-Lazio n° 1729 (20.12.2002) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 



 Definizione di paziente critico  
(criteri di gravità di Kellerman) 

 si manifestano sintomi acuti di sufficiente severità 
(incluso il dolore) che, in assenza di un tempestivo 
ed adeguato trattamento medico, possono 
verosimilmente evolvere negativamente: 

–  Danno funzionale 
–  Lesione grave di un organo 
–  Pericolo di vita  

pirozzi@opbg.net 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

DGR-Lazio n° 1729 (20.12.2002) 
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DGR-Lazio n° 1729 (20.12.2002) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

•  Medico che trasferisce (MT) 

•  Medico che accetta (MA) 

•  Medico del sistema del trasporto (MCO 118) 

•  Medico responsabile del trasporto (MTr) 
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G. Guasticchi, ASP-Lazio (2003) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

MEDICO CHE TRASFERISCE deve: 

•  conoscere capacità e limiti della struttura in cui 
opera 

•  conoscere le esigenze di cura del paziente 
•  contattare la CO 118   
•  stabilizzare il paziente critico da trasferire 
•  eseguire gli esami diagnostici compatibili con le 

disponibilità della propria struttura 
•  predisporre la documentazione clinica completa 



•  Centro in cui trasferire il pz 
–  Tipo di patologia 
–  Disponibilità del Centro 

•  Mezzo di trasporto 
–  Elicottero 
–  Ambulanza BLS 
–  Ambulanza ALS 

•  Èquipe 
–  Pediatra/Infermiere 
–  Rianimatore/Infermiere 
–  Genitori???!!! 

pirozzi@opbg.net 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

MEDICO CHE TRASFERISCE deve indicare: 



Prima della partenza deve valutare la 
necessità di 

•  Intubazione tracheale elettiva 
•  Ventilazione artificiale 
•  Posizionamento di drenaggio toracico 
•  Accesso venoso adeguato 
•  Assistenza e supporto ventilatorio “non invasivo” 

G. Marraro – Corso Itinerante AAROI 2003 

MEDICO CHE TRASFERISCE  

il trasporto pediatrico: 
secondario 

pirozzi@opbg.net 



evitare 

•  Trasferimento “precipitoso” 
•  Instabilità funzioni vitali 
•  Non procedere a IOT se 

rischio di Ins. Respiratoria 
•  Non disporre di almeno 1 

accesso venoso sicuro 
•  Non reintegrare la volemia 
•  Non assicurare l’analgesia 

pirozzi@opbg.net 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

MEDICO CHE TRASFERISCE deve: 
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G. Guasticchi, ASP-Lazio (2003) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

MEDICO CHE ACCETTA deve: 

•  conoscere e fornire disponibilità diagnostico-
assistenziale del suo Ospedale 

•  valutare insieme al MT l’opportunità e 
l’adeguatezza del trasferimento 

•  attivare gli specialisti della propria struttura 
competenti nella gestione del paziente acuto 

•  ricoverare i pazienti, anche non provenienti 
dall’area territoriale di competenza, per i quali la 
CO 118 lo richieda  
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G. Guasticchi, ASP-Lazio (2003) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

Verificare: 
•  che il pz sia giunto in condizioni di stabilizzazione 
•  che con il pz sia stata inviata la documentazione 

clinica completa 
•  che il trasferimento sia “appropriato” 

Può quindi: 
1.  ricoverare il paziente 
2.  limitarsi ad una consulenza specialistica e, quindi, 

rinviarlo all’Ospedale di provenienza 

MEDICO CHE ACCETTA deve: 
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G. Guasticchi, ASP-Lazio (2003) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

MEDICO CO118 deve: 

verificare: 
•  che la situazione clinica del pz sia “critica” e che 

sia stata esattamente definita la tipologia di 
intervento o di consulenza specialistica richiesta 

•  che intervento e/o specialità indicate nella 
richiesta non possano essere effettuate presso la 
struttura trasferente 

•  a secondo del livello di complessità e di 
competenze specialistiche indicate, lo indirizza al 
DEA I o al DEA II o in Ospedale idoneo a gestire 
quello specifico tipo di patologia 
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G. Guasticchi, ASP-Lazio (2003) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

•  concordare con il MT i tempi e le procedure per 
garantire il trasferimento in condizioni di sicurezza, 
quali:  

–  monitorare e trattare il pz durante il trasporto  
–  registrare i dati clinici del pz durante il trasporto  
–  consegnare il pz e la documentazione al MA 

 MTr esegue una  
checklist del paziente critico prima della partenza 

MEDICO RESPONSABILE DEL TRASPORTO deve: 
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G. Guasticchi, ASP-Lazio (2003) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

MEDICO RESPONSABILE DEL TRASPORTO  
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G. Guasticchi, ASP-Lazio (2003) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

SISTEMA EMERGENZA SANITARIA LAZIO SOCCORSO “118” 
CENTRALE OPERATIVA DI …………. 
DIRETTORE 
INDIRIZZO 
TEL-FAX 

MODULO DI RIFIUTO DEL TRASPORTO DA PARTE DEL MEDICO DEL TRASPORTO 118 (MTr) 

Il sottoscritto Dott…………………………………………responsabile del trasporto 118 , 

non acconsente al trasferimento tramite mezzi del S.E.S. 118 per le seguenti ragioni:..……………… 
 ……………………………………………………………………………………………………………………. 

     
 dott………………… ………    Dirigente medico C.O. 118 ………………… 
                          
Tel. ………………………………….   data……………...  ora ……….. 
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G. Guasticchi, ASP-Lazio (2003) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

•  Il trasferimento di un pz verso un livello superiore è 
assimilabile ad un qualsiasi trattamento sanitario  

•  L’avvenuta informazione ed il correlato consenso 
deve essere formalmente documentato nella 
documentazione sanitaria che accompagna il pz 

•  Se il pz rifiuta il trasferimento, l’Ospedale 
garantisce l’assistenza dovuta al meglio delle sue 
possibilità strutturali 

CONSENSO INFORMATO AL TRASFERIMENTO 
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G. Guasticchi, ASP-Lazio (2003) 

il trasporto pediatrico: 
secondario 

MODULO DI INFORMAZIONE E CONSENSO  
AL TRASFERIMENTO DI PAZIENTE CRITICO 

Io sottoscritto (paziente/esercente la potestà sul minore/tutore del paziente)  
…………………………………………………………………………………………..... 
dichiaro di essere stato informato in modo chiaro ed a me comprensibile dal dott. 
 ……………………………………………………………...……….  
che per la patologia riscontrata e per le condizioni cliniche correlate è opportuno il trasferimento  
presso l’Ospedale 
……………………………………………………………………………………………………. 
per effettuare  
……………………………………………………………………………………………………. 
Di quanto prospettato sono stati spiegati: 
gli obiettivi; 
i benefici; 
gli eventuali rischi e le prevedibili conseguenze menomanti. 
Ciò premesso  acconsento �       non acconsento    �   al trasferimento proposto 
Firma leggibile del degente/dell’esercente potestà sul minore/tutore 
……………………………………………………………………….. 

Firma leggibile del Dott. ………………………………   Dirigente medico Pronto Soccorso 
      

                                                                          data…………..    ora ………..  



•  Adeguata valutazione/stabilizzazione del bambino 
•  Capacità di prevenire, riconoscere e gestire 
complicanze durante il trasporto (es. estubazione) 

PALS – SIMEUP - IRC 

il trasporto pediatrico secondario:  
team di trasporto 

pirozzi@opbg.net 



•  Monitor 
•  Defibrillatore 
•  Erogatore di O2 
•  Sistema di aspirazione 
•  Pompe infusionali 
•  Apparecchio per 

misurazione PA 
•  Borsa con farmaci ed 

infusioni 

G. Marraro – Corso Itinerante AAROI 2003 

•  Pompe infusionali 
•  Collari tipo Filadelfia 
•  Sistema di 

immobiilizzazione arti 
•  Barella a cucchiaio 
•  Sistemi di controllo 

della T° 
–  Incubatrice 
–  Coperta termica 
–  Isolanti termici 

il trasporto pediatrico secondario:  
apparecchiature 

pirozzi@opbg.net 



pirozzi@opbg.net 

Carta dei diritti dei bambini 
in ambulanza  

N&A mensile italiano del soccorso - 2005 
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Carta dei diritti dei bambini 
in ambulanza  

N&A mensile italiano del soccorso - 2005 



pirozzi@opbg.net 

Carta dei diritti dei bambini 
in ambulanza  

N&A mensile italiano del soccorso - 2005 



Trasporti “secondari” 

Anestesista-Rianimatore (Pediatrico) 
Pediatra dell’Emergenza 

pirozzi@opbg.net 

Sistema di Emergenza Urgenza  
bambino 

who transports this child? 

Trasporti “primari” 

Anestesista-Rianimatore 118 


