
Mod Al

Regione Calabria
Registro della Implantologia Protesica Ortopedica

(RIPOC)
ANCA

(obbligatorio) Reparto/Divisione

COlnom. Nom.
(obbligatorio) (obbligatorio)

-'-'-
Data di na.clta
(obbligatorio)

Provincia:

FM(obbligatorio)

Comune di nascita (o Stato Estero):

Comun. di r•• ld.nza

(obbligatorio) Provincia:

Codlc. 'I.cal.
(obbligatorio)

Data ricovero: -'-'-

T.I.fono
(obbligatorio)

Data dlml•• lon.
(obbligatorio)

Data trasferimento:
--'--'--
-'-'-

Dati per il follow-up
U paziente è già portatore di protesi d'anca?

NO Sl,ancaDX Sl,ancaSN

Operato neU'anno: Operato neU'anno:

Ha subito Intervento di: Ha subito Intervento di:

Artroprotesl primaria Artroprotesl primaria
Endoprotesi Endoprotesi
Relmplanto Relmplanto



SILato Destro
(obbligatorio)

Sinistro

Dati intervento
Data Intervento:

Già proteslzzato controlateralmente '-'--NO

Tipo intervento (obbll•• torlo)
Artroprotesl primaria Reimpianto totale Espianto Endoprotesi

oppure

Relmpianto stelo
Reimplanto cotile
Reimpianto testlna
Reimplanto Inserto

Diagnosi (obbll.atorlo)

Pulizia chlr
Rlduz. luss.
Asport. Osslt.
Altro (specificare)

se Protesi primaria
Coxartrosl primitiva Artrosi post-traumatlca

Ealto LCA Artriti reumatiche

Ealto DCA Ealtl coxite settica

Esito Perthes Esiti coxite TBC

Ealto eplflalollal Tumore

Necroslldlomatlca _ti Altro (apeclflcare)

Necrosl poat-traumatlca

Frattura collo femore

se Relmpianto o Espianto
Moblllzzazioneaaattica totale Ealto •• pianto

Moblllzzazioneasettica cotile Moblllzzazionastelo endoprotesi

Moblllzzazioneasattlca stelo Cotlloldlte

Moblllzzazioneaettlcs Altro (apeclflcsre)

Luuazlone protealca

Frattura os•• a

Rottura proteal

Dolore aanza moblllzzaziona

Trattamento farmacologico
Profilassi antibiotica

Caftlzoxlna(Eposlrln)
Ceftnaxona(Rocafln)
Cefuroxlna (Curoxln)
Cafamandolo(Mandokef,Cedol,

Cafazollna(Totacef,
Cafotaxlma(Zlrtvlz)
Telcoplanlna (Targosld)
Caftazldlma(Glazldlm)

Gentamlclna (Gentalyn,
Tobramlclna (Neblclna)
Trlmetoprln +

Altro (apeclflcare)

Tecnica chirur Ica
Incisione chirurgica: Innesti ossei:

NO
Anelli di rinforzo del cotile:

SI

Anterlora
Laterale
Lateralecon oateotomla

trocanterlca
Poatero-laterale
Altro (specificare)

NO
Acatabolarl
Femorali

Entrambi

Trasfusioni
Neaauna

Autologa, da recupero Intraoperatorlo

Autologa, predeposlto

Omologa



Etichette intervento artroprotesi I endoprotesi
(obbllg.torlo)

Etichetta cotile Etichetta collo

Etichetta inserto Etichetta tappo endom idollare

Etichetta anelli di rinforzo Etichetta testina

Etichetta viti Etichetta cemento

Etichetta stelo Etichetta cupola


