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SEQUENZA ABCDE SCENARIO MEDICO: PATOLOGIA INFETTIVA 

 

VALUTAZIONE AZIONI ESITO √ 

Valutazione della 

scena 

 Chiede una descrizione della 

scena 

 “Colpo d’occhio” 

 Verifica la presenza di ostacoli al 

trasporto 

Ragazzo semiseduto nel letto  

 

Camera stretta. Difficoltà per il 

trasporto, fa spostare oggetti 

ingombranti. 

 

Autoprotezione 
 Indossa presidi di protezione 

individuali 

Guanti ( mascherina ) 

  

A  Vie aeree 

 

 Chiama il paziente, si presenta e 

qualifica 

tranquillizza il paziente 

 Verifica le vie aeree 

Cosciente, disorientato. 

 

 

Vie aeree pervie 

 

B Respiro 

 

 Osserva meccanica respiratoria 

 Palpa delicatamente il torace 

 Ascolta rumori respiratori 

 Conta atti respiratori 

 Saturimetria senza O2 

 Fa mettere maschera O2 ad alti 

flussi 

Respiro superficiale, espansione 

torace bilaterale.  

Non dolore alla palpazione. 

Non rumori patologici. 

FR 30 atti/min 

Sat O2 94%  

Sat O2 98% 

 

C Circolo 

 Rileva polso radiale 

 

 Valutazione cute 

 PA  

Presente, pieno, ritmico. FC 125 

battiti/min. 

Molto calda, arrossata. 

PA 90/65 

 

D Neurologico 

 Valuta secondo AVPU : 

Parla con paziente 

 Valuta sensibilità e motilità 

 (A). 

Sveglio confuso disorientato 

presenti 
 

E Exposure 

 

AMPIA 

 Osserva aspetto generale 

 Osserva postura e distretti 

corporei 

 Chiede cos'è avvenuto 

 

 

 

 Protezione termica 

Labbra secche,  

Rileva TC (39,5°C).  

Tornato 2 giorni fa dalla Costa 

d’Avorio, insorgenza di temperatura 

elevata con forti brividi.Non si 

alimenta.Vomito e dissenteria. 

Nessuna vaccinazione prima della 

partenza. 

 

 

 

 Allergie,medicine,patologie,ingest

ione,altro sull’evento 

Non patologie pregresse, 

assunzione di Tachipirina senza 

beneficio 2 ore prima. 
 

 Raccoglie documentazione 

sanitaria ( se presente) 

 

nessuna 
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