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Competenze da acquisire – 1 anno 

Competenze generali 
Lo studente sarà in grado di: 

Indossare una divisa completa di cartellino identificativo 

Essere puntuale in tirocinio 

Avvertire in caso di assenza dal tirocinio 

Avere attenzione alla sicurezza dei pazienti 

Avere attenzione alla propria sicurezza (indossare DPI, movimentazione dei carichi) 

Essere responsabile nel conservare la propria documentazione di tirocinio 

Utilizzare la documentazione infermieristica per la presa in carico del paziente 

 

Competenze di ragionamento clinico 
Lo studente sarà in grado di: 
Fare un accertamento infermieristico di I° livello 

Individuare i problemi infermieristici dei pazienti a bassa complessità 

Mettere in atto interventi infermieristici pertinenti 

Valutare/monitorare nel tempo l’andamento dei problemi del paziente 

Individuare le situazioni cliniche che richiedono l’intervento di altri professionisti 

 

Competenze tecniche 
Lo studente sarà in grado di: 

Effettuare le cure igieniche 

Gestire la mobilizzazione attiva e passiva di un paziente a bassa complessità 

Educare l’utente all’utilizzo degli ausili per la deambulazione 

Rilevare e monitorare parametri vitali (PA, fc, fr, SpO2, dolore) 

Utilizzare in maniera pertinente i dispositivi di protezione individuale (DPI) 

Effettuare il lavaggio delle mani 

Preparare un campo sterile 

Effettuare un prelievo di sangue venoso 

Effettuare un Hemoglucotest (HGT) 

Effettuare prelievo per esami dell’espettorato 

Effettuare prelievo per esami delle urine (esame completo e urocoltura da paziente 
autonomo) 
Effettuare prelievo per esami delle feci 

Applicare ed educare l’utente all’uso delle calze graduate 

Effettuare la tricotomia 



 
  

 

Effettuare bendaggi e fasciature 

Effettuare la medicazione di una ferita chirurgica semplice 

Gestire l’aerosol terapia 

Effettuare un enteroclisma 

Gestire l’igiene di una stomia intestinale 

Gestire in collaborazione l’ossigeno-terapia 

Accertare il rischio di dipendenza nelle ADL (Attività di Vita Quotidiana) 

Accertare e gestire il rischio di caduta 

Accertare e gestire il rischio di sviluppo di lesioni da pressione 

Gestire l’alimentazione del paziente a bassa complessità assistenziale non 
autosufficiente 
Gestire l’eliminazione del paziente a bassa complessità assistenziale non 
autosufficiente 
Seguire le procedure per il corretto smaltimento dei rifiuti 

Seguire le procedure per la corretta sanificazione e disinfezione dei presidi in uso 

 

Competenze relazionali 
Lo studente sarà in grado di: 
Accogliere paziente e caregiver in unità operativa 
Informare il paziente e la famiglia sulle disposizioni di visita 

Mettere in atto una relazione professionale con il paziente/famiglia/caregiver 

Relazionarsi con i membri dell’equipe multiprofessionale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 

 
Competenze da acquisire – 2 anno 

Competenze generali 

Lo studente sarà in grado di: 

Indossare una divisa completa di cartellino identificativo 

Essere puntuale in tirocinio 

Avvertire in caso di assenza dal tirocinio 

Avere attenzione alla sicurezza dei pazienti 

Avere attenzione alla propria sicurezza (indossare DPI, movimentazione dei carichi) 

Essere responsabile nel conservare la propria documentazione di tirocinio 

Utilizzare la documentazione infermieristica per la presa in carico del paziente 

 

Competenze di ragionamento clinico 

Lo studente sarà in grado di: 

Fare un accertamento infermieristico di II° livello (su specifico problema) 

Individuare ed interpretare i principali dati di laboratorio 

Individuare i problemi infermieristici dei pazienti a media complessità 

Individuare una priorità sui problemi infermieristici 

Mettere in atto interventi infermieristici pertinenti 

Valutare/monitorare nel tempo l’andamento dei problemi del paziente 

Individuare le situazioni cliniche che richiedono l’intervento di altri professionisti 

Individuare se è prevista una dimissione complessa (con problemi rilevanti da gestire a 

domicilio) 

 

Competenze tecniche e cliniche 

Lo studente sarà in grado di: 

Far assumere al paziente le diverse posizioni e posture in base al quadro clinico 

Individuare, gestire e educare il paziente alle indicazioni dietetiche in base al quadro clinico 

Conoscere il percorso di una corretta gestione del farmaco dall’approvvigionamento, alla 
conservazione e gestione delle scorte 

Mettere in atto le prescrizioni terapeutiche e diagnostiche 

Individuare e monitorare gli effetti delle prescrizioni terapeutiche 

Individuare gli effetti collaterali delle prescrizioni terapeutiche 

Posizionare un ago cannula 

Gestire un Catetere Venoso Centrale 

Applicare un corretto monitoraggio del dolore individuando gli strumenti di rilevazione 



 
  

 

pertinenti 

Posizionare e gestire un paziente con catetere vescicale 

Effettuare un bilancio idrico ed interpretare il risultato finale 

Effettuare una urinocoltura da catetere vescicale 

Posizionare un Sondino Naso-Gastrico 

Gestire una Nutrizione Enterale 

Gestire una Nutrizione Parenterale 

Effettuare un’emocoltura 

Somministrare, gestire e monitorare un utente con infusione di emo-derivati 

Assistere il paziente nella fase pre e post-operatoria 

Assistere un paziente portatore di drenaggio chirurgico e/o toracico 

Effettuare la medicazione di una ferita chirurgica complessa 

Effettuare la medicazione di ulcere da pressione 

Effettuare la medicazione di ulcere vascolari 

Gestire e educare un paziente alla cura di stomie intestinali 

Gestire e educare un paziente alla cura delle stomie urinarie 

Gestire e educare un paziente alla cura della tracheostomia e all’aspirazione delle secrezioni oro-
naso faringee e tracheali 

Educare l’utente all’ossigeno-terapia domiciliare 

 

Competenze relazionali 

Lo studente sarà in grado di: 

Accogliere paziente e caregiver in unità operativa 

Informare il paziente e la famiglia sulle informazioni di competenza 
Educare il paziente e la famiglia alle pratiche assistenziali da effettuare a domicilio 
Mettere in atto una relazione di aiuto con il paziente/famiglia/caregiver 
Relazionarsi e collaborare con i membri dell’equipe multiprofessionale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 

 
Competenze da acquisire – 3 anno 

Competenze generali 

Lo studente sarà in grado di: 

Indossare una divisa completa di cartellino identificativo 

Essere puntuale in tirocinio 

Avvertire in caso di assenza dal tirocinio 

Avere attenzione alla sicurezza dei pazienti 

Avere attenzione alla propria sicurezza (indossare DPI, movimentazione dei carichi) 

Essere responsabile nel conservare la propria documentazione di tirocinio 

Utilizzare la documentazione infermieristica per la presa in carico del paziente 
 

Competenze di ragionamento clinico 

Lo studente sarà in grado di: 

Fare un accertamento infermieristico di II° livello (su specifico problema) 

Individuare ed interpretare i principali dati di laboratorio 

Individuare i problemi infermieristici dei pazienti a complessità 

Individuare una priorità sui problemi infermieristici 

Effettuare un monitoraggio dei parametri rilevanti interpretandone i risultati 

Mettere in atto interventi infermieristici pertinenti 

Valutare/monitorare nel tempo l’andamento dei problemi del paziente 

Individuare le situazioni cliniche che richiedono l’intervento di altri professionisti 

Individuare se è prevista una dimissione complessa (con problemi rilevanti da gestire a 
domicilio) 

 

Competenze tecniche e cliniche 

Lo studente sarà in grado di: 

Preparare il paziente ad indagini radiologiche, endoscopiche, ecografiche, radioisotopiche e 
monitorarlo nella fase post-diagnostica 

Effettuare, in collaborazione, il triage in fase di accettazione 

Gestione del carrello d’emergenza e renderlo disponibile ad ogni utilizzo 

Individuare le situazioni che richiedono la contenzione emetterla in atto correttamente 

Assistere un paziente in crisi di astinenza da sostanze alcoliche/psicotrope 

Realizzare una Rianimazione Cardio-Polmonare (BLSD) 

Assistere con turbe della coscienza 

Collaborare al posizionamento di un catetere venoso centrale 



 
  

 

Gestire un Catetere Venoso Centrale/PICC 

Monitorare la Pressione Venosa Centrale e interpretarne i risultati 

Collaborare durante l’intubazione endotracheale 

Assistere un paziente intubato ed in ventilazione meccanica 

Collaborare allo svezzamento di un paziente dalla ventilazione meccanica 

Collaborare al posizionamento di trazioni ed apparecchi gessati 

Preparare un paziente per indagini esplorative ed evacuative (toracentesi, paracentesi, 
rachicentesi, biopsie, ago-aspirato), collaborare nell’esecuzioni ed effettuare il monitoraggio 
successivo 

Effettuare una terapia con sostanze stupefacenti 

Collaborare ad attività di ricerca, saper formulare un quesito clinico e individuare le fonti più 
appropriate (protocolli e linee guida) 

 

Competenze relazionali 

Lo studente sarà in grado di: 

Accogliere paziente e caregiver in unità operativa 
Informare il paziente e la famiglia sulle informazioni di competenza 
Mettere in atto una relazione di aiuto con il paziente/famiglia/caregiver 
Collaborare nella gestione di un paziente in fase di fine vita 
Relazionarsi e collaborare con i membri dell’equipe multiprofessionale 
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