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Questo libro, Bates — Esame Obiettivo e Anamnesi, € rivolto agli studenti di
medicina, agli infermieri e a tutti gli operatori del settore sanitario che
stanno imparando come condurre l'intervista-colloquio con i pazienti,
come eseguire |'esame obiettivo e come applicare il ragionamento clinico
e il processo decisionale condiviso agli esiti della loro valutazione e pia-
nificazione sulla base di una solida comprensione delle evidenze clini-
che. Questa dodicesima edizione ha molte nuove caratteristiche volte a
facilitare I'apprendimento. Come nelle edizioni precedenti, questi cam-
biamenti provengono da tre fonti: il feedback e le revisioni degli studenti
e dei docenti di facolta; il nostro impegno a rendere il libro piu facile da
leggere e pil efficiente da utilizzare; e 'abbondanza di nuove evidenze a
supporto delle tecniche di esame, dell’intervista e della promozione della
salute.

In questa edizione abbiamo voluto sottolineare i problemi comuni o
importanti, piuttosto che quelli rari o insoliti, senza tralasciare - quando
necessario — gli aspetti inusuali che sono ormai classici o che possono
rivelarsi pericolosi per la vita. Esortiamo i lettori ad apprezzare e a stu-
diare le forti evidenze cliniche su cui poggia ogni capitolo e a considerare
attentamente le linee guida e i riferimenti bibliografici della letteratura
sanitaria.

Caratteristiche particolari del libro

In questa nuova edizione abbiamo introdotto le “perle cliniche”, cioe parti
di testo — stampate in blu - che hanno la funzione di commenti mirati a
evidenziare i punti chiave dell’argomento. Abbiamo anche utilizzato il
fondo blu per evidenziare i contenuti dei box di testo e consentire agli
studenti e ai docenti di trovare rapidamente gli argomenti clinici desiderati
e i suggerimenti per le tecniche di esame impegnative, come l'ispezione del
fondo dell’occhio o la misurazione della pressione venosa giugulare. Molte
figure sono nuove o sono state aggiornate e, per la prima volta, sono tutte
numerate con didascalie che ne rendono piu agevole I'individuazione.

Organizzazione del contenuto

Il libro si articola in tre unita: Fondamenti di valutazione della salute, Esame
obiettivo di singoli sistemi, apparati o organi del corpo e Popolazioni
particolari.

L'Unita 1, Fondamenti di valutazione della salute, comprende i capitoli
che trattano di competenza clinica, valutazione delle evidenze cliniche,
intervista e anamnesi. Questi capitoli si sviluppano attraverso una
sequenza logica che inizia con una panoramica delle componenti della
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viii Prefazione

valutazione del paziente, seguita da importanti concetti sulla valutazione
delle evidenze cliniche, sul processo decisionale clinico e sul delicato
compito della raccolta dei dati anamnestici.

Il Capitolo 1, Fondamenti della competenza clinica, presenta una pano-
ramica sull’anamnesi, sull’esame obiettivo e ora comprende l'accerta-
mento, la pianificazione e un esempio di documentazione clinica del
paziente. Questo capitolo descrive le differenze tra dati soggettivi e
obiettivi, sintomi e segni, e fornisce un modello per 'esecuzione in
sequenza dell'esame che ottimizza il comfort del paziente. Presenta
le linee guida per la creazione di una scheda clinica del paziente che
sia chiara, sintetica e ben organizzata.

Il Capitolo 2, Valutazione delle evidenze cliniche, e stato riscritto intera-
mente nella dodicesima edizione dal Dr. Richard Hoffman e chiarisce
i concetti fondamentali affinché lo studente comprenda aspetti quali
I'anamnesi e I'esame obiettivo come esami diagnostici; gli strumenti
per la valutazione di test diagnostici quali la sensibilita, la specificita,
i valori predittivi positivi e negativi e i rapporti di verosimiglianza; i
tipi di studi che forniscono le raccomandazioni per la promozione
della salute; e un approccio alla valutazione critica della letteratura
clinica e dei vari tipi di bias.

Il Capitolo 3, Intervista e anamnesi, descrive le differenze tra anamnesi
generale e anamnesi mirata e tra le informazioni ottenute nell’inter-
vista e la loro trasformazione nel formato strutturato dell’anamnesi
scritta. Presenta le tecniche della buona intervista e dell’intervista
avanzata, la sequenza e il contesto dell'intervista, comprese le sue
dimensioni culturali e i concetti fondamentali di etica e professiona-
lita. Spiega e chiarisce la transizione dall'intervista aperta della anam-
nesi prossima (e dell’anamnesi personale e sociale) alle domande
dirette dell'anamnesi remota e dell’'anamnesi familiare alle domande
chiuse (“si-no”) della revisione dei sistemi. Questo capitolo sottoli-
nea l'importanza dell’ascolto attento, cosi facilmente sacrificato a causa
dei tempi stretti dell’ospedale e dell’'ambulatorio. Riflette i precetti di
Sir William Osler, uno dei nostri pitt grandi medici del passato, il
quale disse: “Ascoltate il vostro paziente. E lui che vi dice la diagnosi”
e “Il buon medico cura la malattia; il grande medico cura il paziente
che ha la malattia”.

L'Unita 2, Esame obiettivo di singoli sistemi, apparati o organi del corpo,
affronta I'esame obiettivo completo di specifiche parti dell’organismo
umano. [ 14 capitoli di questa unita sono stati completamente aggiornati
e presentano una revisione completa dei contenuti di anatomia e fisiolo-
gia, i sintomi comuni incontrati nell’anamnesi sanitaria, gli argomenti
importanti per la promozione della salute e il counseling, descrizioni
dettagliate e immagini delle tecniche di esame, un esempio di documen-
tazione scritta e tabelle comparative di anormalita, e concludono con
estesi riferimenti della letteratura clinica recente. I capitoli con le revi-
sioni pil significative sono evidenziati di seguito.

Il Capitolo 4, Inizio dell’esame obiettivo: esame generale, parametri vitali
e dolore, contiene aggiornamenti sull’obesita e sul counseling nutri-
zionale e nuovi standard per misurare la pressione arteriosa del Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure VII Report (JNC 8).



Il Capitolo 5, Comportamento e stato mentale, & stato sostanzialmente
rivisto secondo il Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
5th Edition (DSM-5) del 2013.

Il Capitolo 6, La cute, i peli e le unghie, e stato interamente riscritto per
questa dodicesima edizione dal Dr. Patrick McCleskey e dal Dr. Amit
Garg allo scopo di migliorare I'approccio per valutare le lesioni e le
anomalie comuni e la qualita delle fotografie didattiche utilizzate e
per allineare questo capitolo con le raccomandazioni dell’American
Academy of Dermatology per gli studenti.

Il Capitolo 9, L'apparato cardiovascolare, ha arricchito di altri dettagli le
piu recenti evidenze sullo screening dei fattori di rischio, le nuove
linee guida cliniche e la complessita della valutazione
dell'ipertensione.

Il Capitolo 16, L'apparato muscoloscheletrico, presenta un approccio piut
sistematico all’esame muscoloscheletrico e una classificazione aggior-
nata delle manovre per esaminare la spalla, con riferimento ai rap-
porti di verosimiglianza per le anomalie ogniqualvolta consentito
dalla letteratura clinica.

Altre caratteristiche importanti riguardano la discussione di nuove linee
guida di screening per il tumore della mammella, il tumore della pro-
stata, il tumore del colon, il Pap test e i fattori di rischio dell’ictus, come
pure informazioni aggiornate sulle malattie sessualmente trasmesse.

L'Unita 3, Popolazioni particolari, comprende tre capitoli che coprono
fasi particolari nel ciclo di vita durante 1'adolescenza, la gravidanza e
l'invecchiamento.

I Capitolo 18, Valutazione del bambino: dall’inizio della prima infanzia
alla fine dell’adolescenza, presenta una maggiore enfasi sulla promo-
zione della salute e sullo sviluppo dei bambini, come pure numerose
tabelle e figure che evidenziano i concetti fondamentali
dell’argomento.

Il Capitolo 19, La donna in gravidanza, aggiorna i temi di promozione
della salute e di counseling, come I'alimentazione, I'aumento di peso,
le vaccinazioni, I'abuso di sostanze e la violenza domestica.

Il Capitolo 20, Le persone anziane, presenta nuove informazioni
sull’anziano fragile, su quando eseguire lo screening, sulle vaccina-
zioni e sullo screening del tumore, sullo spettro del deterioramento
cognitivo e sui test di screening della demenza e sul nuovo algoritmo
per la prevenzione delle cadute come raccomandato dai CDC (Cen-
ters for Disease Control and Prevention). Assieme al Capitolo 17, I
sistema nervoso, anche questo capitolo affronta la complessita nel di-
stinguere il delirio, la demenza e la depressione.
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La dodicesima edizione Bates — Esame Obiettivo e
Anampnesi e la guida ottimale perché possiate
imparare a svolgere efficacemente l'intervista per
la raccolta dei dati dell’anamnesi sanitaria e I'e-

same obiettivo. Questa sezione vi spiega come

utilizzare il libro in maniera funzionale ed effi-
cace.

I contenuti di ogni capitolo sono presentati
in modo da fornirvi una soluzione appro-
priata per l'approccio clinico al paziente.
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nevi benigni cambiano con il tempo, spesso passando da piatti a in
rilievo o acquisendo altro pigmento marrone. Gli studi hanno dimo-
strato che anche una formazione clinica limitata fa la differenza nell'in-
dividuazione dei melanomi: i pazienti di medici che hanno dedicato 1,5
ore per completare un tutorial online sull'individuazione precoce dei
melanomi hanno migliorato con le loro segnalazioni tempestive l'accu-
ratezza diagnostica dei medici. Studi analoghi dimostrano che anche una
limitata formazione clinica dei pazienti consente ai medici di riconoscere
i melanomi sottili pii precocemente rispetto ai colleghi di pazienti che
non hanno ricevuto tale formazione.”**

Screening per il melanoma: I’ABCDE. 1 medici dovrebbero
applicare il metodo ABCDE-EFG quando fanno lo screening dei nevi
per il melanoma (questo non si applica per le lesioni non melanoci-
tarie, come le cheratosi seborroiche). La sensibilita di questo strumento
per scoprire il melanoma varia dal 43 al 97% e la specificita varia dal 36
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zione per i nevi che sono cambiati rapid: in base all'evidenza
obiettiva.

ESEMPI DI ANORMALITA
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rosa e marrone e quellia loro
simili.

Rivedere la regola ABCDE-EFG e le
fotografie nella Tabella 6-6, che
forniscono un aiuto aggiuntivo e
confronti di lesioni benigne di
colore marrone con il melanoma.
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Tecniche di esame

la distanza tra i vostri pollici quando si allontanano durante I'in-
spirazione e sentite 'ampiezza ¢ la simmetria del movimento della
gabbia toracica quando si espande e si contrae. Questo movimento
& talvolta chiamato escursione polmonare.

Palpate entrambi i polmoni per la
simmetria del fremito vocale tattile
(Fig. 8-15). 1l fremito si correla
alle vibrazioni palpabili che sono
trasmesse attraverso I'albero
broncopolmonare alla parete to-
racica quando il paziente parla ¢
normalmente @ simmetrico. 11
fremito & tipicamente pii evi-
dente nellarea interscapolare che
nei campi polmonari inferiori ¢
pitt facile da individuare sul pol-
mone destro che sul sinistro.
Scompare sotto il diaframma.

FIGURA 8-15. Posizioni per palpare
il fremito vocale tattile

Per sentire il fremito vocale tatile, usate la parte anteriore del palmo della
mano (1 parte ossea del palmo alla base delle ita) o la sua superficie
ulnare, per lavostra mano
Chiedete al paziente di ripetere la pamla trentatre.” All'in
mano, fino a quando si sente la vibrazione trasmessa. Usate entrambe le
mani per palpare ¢ confrontae le aree simmetrice dei polnoni nel modo

ESEMPI DI ANORMALI

Il fremito & diminuito o assente
quando il tono della voce & pit
alto 0 sommesso o quando la
trasmissione delle vibrazioni dalla
laringe alla superficie del torace &
ostacolata da una parete toracica
spessa, ostruzione bronchiale,
BPCOo versamento pleurico,

rosi, aria (pneumotorace) o da
ltrante.
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entre il paziente tiene le braccia incrociate davanti al torace, percuotete
torace in posizioni simmetriche da ogni lato, dall‘apice alla base.

¢ A ogni livello, percuotete prima un
lato e poi 'altro del torace come in
una scala, com' mostrato nella
Figura 8-19. Omettete le aree
sopra le scapole - lo spessore di
muscolo ¢ osso altera il suono
della_percussione polmonare.

ESEMPI DI ANORMALITA

Lottusita sostituisce la risonanza
quando liquido o tessuto solido
sostituiscono il polmone che
contiene aria 0 occupa lo spazio
pleuricosottole dita che
percuotono. Esem
polmonite obare,nella quale gl
alveoli sono pieni di liquido e di
cellule del sangue; accumulo
pleurico diliquido (versamento

Tecniche di
esame

Le sezioni Tecniche di

Identificate e localizzate I'area e
la qualita di ogni suono di per-
cussione anormale.

FIGURA 8-19. Percuotere e
auscultare in una ione “a scala.”

pleurico), sangue (emotorace), pus
(empiema) tessutofibroso o
tumore. Lottusita aumenta di 3-4
Volte la probabilita di polmonite e
versamento pleurico,
rispettivamente.**

La diminuzione asimmetrica del
fremito fa venire il sospetto di un
versamento pleurico unilaterale, di

illustrato nella fotografia. Identificare e locali area di fremito
aumentato, diminuito o assente. Se l fremito & debole, invitate il paziente
aparlare con un tono di voce piit forte o piit profondo.

1l fremito vocale tattile ¢ una tecnica di valutazione piuttosto imprecisa,
ma attira Iattenzione su possibili asimmetrie. Bisogna confermare qual-
siasi ineguaglianza auscultando i rumori polmonar sottostanti, i rumori

i una
neoplasia, che diminuiscono la
trasmissione dei rumori a bassa
frequenza; aumento asimmetrico
del fremito si ha nella polmonite
unilaterale, che aumenta la
Itessuto

Identificate 'abbassamento del diaframma, o escursione diaframmatica.
Per prima cosa, determinate il livello dell'ottusita diaframmatica durante
la respirazione tranquilla. Tenendo il dito plessimetro sopra ¢ paralle-

della voce parlata e della voce bisbigliata. Tutte queste caratteristiche
dovrebbero aumentare o diminuire insieme.

Percussione. La percussione ¢ una delle tecniche pii importanti
dell'esame obiettivo. La percussione mette in movimento la parete tora-
cica e i tessuti sottostanti, producendo un rumore udibile e delle vibra-
zioni palpabili. La percussione aiuta a stabilire se i tessuti sottostanti
sono pieni d'aria, pieni di liquido o consolidati. Il colpo della percus-
sione penetra solo per 5-7 cm nel torace e quindi non servira per indivi-
duare le lesioni situate in profondita.

La tecnica della percussione pud essere eseguita su qualsiasi superfi-
cie. Quando vi esercitate, potete sentire come cambiano i suoni della
percussione su tipi diversi di materiale o part diverse del corpo. Gli
elementi fondamentali per una buona tecnica, descritti per una per-
sona che usa la mano destra, sono presentati in dettaglio di seguito

Iperestendere il dito medio della mano sinistra, conosciuto come
dito plessimetro. Premere con decisione la sua articolazione interfa-
langea distale sulla superficie del torace che deve essere percossa

(Fig. 8-16). Evitare il contatto con la superficie di qualsiasi altra parte ¢\ yra g-16. Premere con

della mano perché questo smorza le vibrazioni. Evitare che il pollice, il deci
secondo, il quarto e il quinto dito tocchino la parete del torace.

Fotografie e
lHlustrazioni

Il libro ha un ampio cor-
redo di dettagliate foto-
grafie, disegni e
diagrammi a colori, in
parte nuovo o rivisto, per
illustrare ulteriormente i
punti chiave del testo.
Questo ricco materiale
iconografico migliorera le
vostre capacita di appren-
dimento grazie alla sua
elevata qualita e accura-
tezza. Inoltre, in questa
edizione, ogni figura ha
un proprio numero e
didascalia che ne rendono
pilt agevole il reperimento
e la comprensione.

del torace.

lamente al livello dove ci si aspetta 'ottusit, percuotete progressiva-
mente verso il basso in passi successivi fino a quando la risonanza
diventa chiaramente ottusa. Confermate questo livello di cambia-
mento percuotendo verso il basso da aree adiacenti, medialmente e
lateralmente (Fig. 8-20).

consolidato.*

bealizazione Risonante

quenza
lla porcussione Livelo del

diatramma
Otuso

icazione dell'ampiezza dell'escursione

ito plessimetro sulla parete

esame sono i punti di
riferimento dove impa-

tpr rerete gli esami cruciali

comune sopra i polmoni
iperinsuffati della BPCO o
dellasma. Liperrisonanza
unilaterale suggerisce un grande
pneumotorace o una bolla piena
daria.

Questa tecnica tende a
sovrastimare i movimenti reali del
diaframma.’

e rilevanti che eseguire-
te ogni giorno. Altre
sezioni dedicate a Tec-

niche particolari vi
offrono un approccio

iscosa del di
il versamento pleuncn

Un livello anormalmente elevato
suggerisce un versamento pleurico
un emidiaframma sollevato per
atelettasia o paralisi el nervo
frenico (Fig. 8-21).

all'esame per condizio-
ni cliniche piti rare e
circostanze particolari.
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ESEMPI D

Nella sordita neur
unilaterale, il suoy
nellorecchio buoy

Chiedete al paziente dove sente il suono: da un lato o da entrambi i lati?
Normalmente, la vibrazione si sente sulla linea mediana o ugualmente
in entrambe le orecchie. Se non si sente niente, provate ancora, premendo
pit forte il diapason sulla testa. Limitate questo test ai pazienti con
sordita unilaterale, perché i pazienti con udito normale potrebbero
lateralizzare e i pazienti con deficit bilaterali di conduzione o neuro-
sensoriali non lateralizzeranno.

Nella sordita di co
suono & udito attf
lungo come attray
alungo che attray
(conduzione osse|
aerea o conduziol
conduzione aered
neurosensoriale, il
pitialungo attray|
(conduzione aere{
ossea).

Confrontate la conduzione aerea e la conduzione ossea (test di Rinne).
Appoggiate la base di un diapason che vibra leggermente sull'osso
mastoideo, dietro I'orecchio a livello del canale (Fig. 7-45). Quando
il paziente non sente pii il suono, mettete rapidamente il diapason
vicino al canale uditivo e chiedetegli se sente le vibrazioni (Fig. 7-46).
Qui la “U” del diapason dovrebbe essere rivolta all'esterno perché
questo aumenta al massimo la trasmissione del suono al paziente.
Normalmente il suono & udito piit a lungo attraverso I'aria che attra-
verso I'osso (conduzione aerea > conduzione ossea).

FIGURA 7-46. Testdi
conduzione acrea.

FIGURA 7-45. Testdiconduzione

Il naso e i seni paranasali

Anatomia e fisiolo-
gia. Rivedete i termini
' che descrivono I'anatomia
| esterna del naso (Fig.
7-47). Circa il terzo supe-
. riore del naso & sostenuto
da osso, i due terzi infe-
riori da cartilagine. Laria
entra nella cavita nasale
attraverso la. narice ante-
riore da entrambi i lati, poi
passa nell'area piu vasta
conosciuta come vestibolo
e attraverso lo stretto pas-
saggio nasale sino al naso-
faringe.

Aa del
naso

Narice
anteriore

Vestibolo

Anatomi

© fisiologia ¢ tecniche di esame
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La parete mediale di ogni cavita nasale
& formata dal setto nasale, che, come il
naso esterno, ¢ sostenuto da osso e da
cartilagine (Fig. 7-48). E coperto da una
membrana mucosa ben fornita di san-
gue. 1l vestibolo, a differenza del resto
della cavita nasale, & rivestito da cute
con peli, non da mucosa.

Seno frontale

Parte cartiaginea
el seio nasale

Palato duro

Palato molle

FIGURA 7-48. Parete mediale: cavita nasale sinistra (la mucosa &

stata rimossal.

Lateralmente l'anatomia & piti com-
plessa (Fig. 7-49). Delle strutture ossee
curve, i turbinati, coperti da una mem-
brana mucosa molto vascolarizzata,
protrudono nella cavita nasale. Sotto
ogni turbinato ¢ un solco, o meato,
ognuno denominato secondo il turbi-
nato che lo sovrasta. Il condotto nasola-
crimale drena nel meato inferiore; la
maggior parte dei seni paranasali drena
nel meato medio. Le loro aperture di
solito non sono visibili

Turbinato superiore

Tutbinato medio

Turbinato inferiore

Vestibolo

|
Palato duro
FIGURA 7-49

La superficie aggiuntiva fornita dai turbinati e dalla mucosa che l riveste
aiuta le cavita nasali a svolgere le loro funzioni principali: pulizia, umi-
dificazione e controllo della temperatura dellaria inspirata.

1seni paranasali sono cavita piene di aria dentro le ossa del cranio. Come
le cavita nasali nelle quali drenano, esse sono rivestite da una membrana
mucosa. Le loro posizioni sono schematizzate nella Figura 7-50. Solo i
seni paranasali frontale e mascellare sono facilmente accessibili all'esame
clinico (Fig. 7-51)

Seno
frontale

Meato
inferiore

FIGURA 7-50. Sezione trasversale della cavita nasale
» FIGURA 7-51

FIGURA 7-47. Anatomia estema del naso.

Palato

Parete laterale: cavita nasale.

Cavita cranica

— Cavita nasalo

Nasmannqs
— Ager

e

di Eustachio
molle

Seni frontal
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ESEMPI DI ANORMALITA

Registrazione dei reperti

Da notare che, per descrivere i reperti, all'inizio potete usare frasi com-
plete di verbo e soggetto; in seguito, con la pratica, utilizzerete delle
espressioni, o locuzioni, piut sintetiche e rapide. Lo stile riportato di
seguito contiene frasi e locuzioni appropriate per la maggior parte delle
registrazioni scritte dell’esame obiettivo. Da notare le cinque compo-
nenti dell’esame de sistema nervoso.

Registrazione dell’esame del sistema nervoso

“Stato mentale: vigile, rilassato e collaborativo. Processo di pensiero coerente.
Orientato rispetto a persone, luogo e tempo. Test cognitivo dettagliato dif-
ferito. Nervi cranici: | - non esaminato; da Il a XIl intatti. Motorio: massa
muscolare e tono buoni. Forza 5/5 dappertutto. Cerebellare - movimenti
alternati rapidi (RAM), prova indice-naso, prova calcagno-ginocchio intatti.
Andatura con base normale. Romberg: mantiene lequilibrio con gli occhi
chiusi. Nessuna tendenza alla pronazione. Sensorio: puntura di spillo, tocco
leggero, posizione e vibrazione intatti. Riflessi: 2 e simmetrici con riflessi
plantari verso il basso”.

OPPURE

“Stato mentale: il paziente é vigile e cerca di rispondere alle domande, ma ha
difficolta a trovare le parole. Nervi cranici: | - non esaminato; Il - acutezza
visiva intatta; campi visivi pieni; Ill, IV, VI - movimenti extraoculari intatti; V

torio - forza del | intatta, riflessi corneali pre-
senti; VIl motorio — caduta marcata della faccia dal lato dx e appiattimento
della piega nasolabiale dx, movimenti facciali sx intatti; sensibilita - gusto
non testati; VIIl - udito intatto bilateralmente a voce bisbigliata; IX, X -
riflesso faringeo intatto; XI - forza dei muscoli sternocleidomastoideo e tra-
pezio 5/5; Xl - lingua sulla linea mediana. Motorio: lato dx, forza nei
muscoli bicipite, tricipite, ileopsoas, glutei, quadricipite, ischiocrurali e fles-
sori ed estensori della caviglia 3/5 con buona massa ma aumentato tono e
spasticita; forza negli stessi gruppi muscolari a sinistra 5/5 con buona
massa e tono. Andatura - impossibile da esaminare. Cerebellare - impossi-
bile da esaminare a destra a causa della debolezza del braccio e della
gamba dx; rapidi movimenti alternati (RAM), prova indice-naso, prova cal-
cagno-ginocchio intatti sulla sinistra. Romberg - impossibile da esaminare
a causa della debolezza della gamba destra. Presente tendenza alla prona-
zione a dx. Sensoriale: diminuita sensibilitae alla puntura di spillo su faccia,
braccio e gamba a destra; intatta a sinistra. Stereognosia e discriminazione
tra due punti non testate. Riflessi (possono essere registrati in due modi):

Questi reperti sono sospetti per
linfarto cerebrale dell'emisfero
sinistro nella distribuzione

dell'arteria cerebrale media
sinistra, con emiparesi a destra.

itale Tricipitale Brachioradiale Rotuleo Achilleo Plantare Tont
Destro ++++ Eae Eae R anad 1 OPPURE 4+ | 2+
Sinistro ++ ++ ++ o+
4+
[N !

Bibliografia

Consultate la Bibliografia alla fine di
ogni capitolo per approfondire la
vostra conoscenza di importanti con-
dizioni cliniche. L'utilizzo della lette-
ratura clinica & importante per la
vostra carriera e i vostri pazienti.

Registrazione dei reperti

Una corretta e ben organizzata registrazio-
ne clinica deve contenere chiaramente le
informazioni cliniche importanti e il
vostro ragionamento clinico e pianificazio-
ne. Potrete acquisire questa abilita e
apprendere il vocabolario descrittivo dei
reperti fisici nella sezione Registrazione dei
reperti alla fine di ciascun capitolo pretta-

mente clinico.
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