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LINEE GUIDA ANTIIOTICOPROFILASSI 
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                                                                                                                                                    Lato A 

SCHEDA PER L’ANTIBIOTICOPROFILASSI PERIOPERATORIA 

(da inserire in cartella clinica) 
U.O.  
………………………..................... 

N. Cartella  
…………………………………. 

Data di ricovero 
……………………….. 

Nome e Cognome 
………………………………………………………….. 

Data di nascita  
…………………………………………. 

 

Valutazione del rischio 

 

1  Pulito □ 
2  

Impianto protesico Si □ No □ 

3  

Pulito- contaminato □ 

4  

 
Classe ASA 

 

 

5  

 

 

Classe 

Intervento 
Contaminato □ 

Degenza prima  

dell’ intervento > 48ore 
Si □ No □ 

 

Data intervento ……../……./…….  Orario inizio intervento……/……Ora fine intervento…../…… 

 
Procedura Intervento………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

Modalità di esecuzione profilassi antibiotica 

 

 
PRINCIPIO ATTIVO NOME COMMERCIALE  POSOLOGIA Orario di 

somministrazione 

CEFAZOLINA   

 

 

CEFALOTINA   

 

 

CEFAMANDOLO   

 

 

CEFUROXINA   

 

 

CEFOXTINA   

 

 

AMOXICILLINA/Ac.CLAVULANICO   

 

 

AMPICILLINA/ Ac .SULBACTAM   

 

 

PIPERACILLINA   

 

 

CLIDAMICINA   

 

 

VANCOMICINA   

 

 

TEICOPLANINA   
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                                                                                                                                                          Lato B 
 

PRINCIPIO ATTIVO NOME COMMERCIALE  POSOLOGIA Orario di 

somministrazione 

COTRIMOXAZOLO   

 

 

CIPLOFOXACINA   

 

 

LEVOFLOXACINA   

 

 

GENATAMICINA   

 

 

METRONIDAZOLO   

 

 

ALTRO   

 

 

 

 

 

 ANTIBIOTICO PER OS (specificare farmaco/dose) 
…………………………………………………………………………………………………………

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

 

 
 

 

 

Se l’antibiotico differisce da quello indicato dalle linee guida per l’antibioticoprofilassi  

perioperatoria negli adulti specificare la motivazione:  

 

 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 
 

 

 

 

□ Emodiluizione > 15 ml/Kg 

□ Perdite ematiche> 1.500 ml 

□ Durata intervento > 3 h 

□ ASA ≥ 2  

 

 

 

Dose aggiuntiva 

 

 

 

 

 

 

 

Si □ 

 

 

 

No □ 

 

 

 

Se Si  per 

□ Impianto protesico 

 

Firma e Timbro del Dirigente Medico 

 

…………………………………….. 

 




