
STRALCIO OPERAZIONI DI PRIMO SOCCORSO  

 

Emergenza dovuta a colpo di calore 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a colpo di 
calore. 
 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'e 
L'esposizione prolungata a temperature elevate in giornate calde e umide può provocare un 
arresto dei meccanismi corporei di autoregolazione della temperatura interna. 
 
Come si riconosce  
Il soggetto presenta cefalea (mal di testa), vertigini e innalzamento della temperatura 
corporea fino a 39 °C - 41 °C. L'ipertermia è refrattaria ai comuni antipiretici, la respirazione 
è profonda e può divenire, in seguito, superficiale. Lo stato confusionale conseguente al 
colpo di calore può causare perdita di coscienza. 
Cosa fare. 
Trasportare l'infortunato in ambiente fresco e ventilato, togliere gli abiti e, se necessario, 
porre l'infortunato in posizione antishock. Trasportare l'infortunato in ospedale. 
 
 
 
 
 
 
 

Emergenza dovuta a trauma cranico 
 

SCOPO 



La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a trauma 
cranico. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'e 
I traumi a carico del cranio presentano conseguenze diverse in funzione dell'intensità della 
forza che agisce e della sede cranica colpita, ma comunque rappresentano la causa più 
frequente di morte in caso di infortunio o incidente. Gli esiti di un trauma cranico possono 
consistere in lesioni esterne, come contusioni escoriazioni o tumefazioni del cuoio capelluto, 
fratture della volta e della base cranica, oppure in lesioni interne, date dall'urto della massa 
cerebrale sulle pareti del cranio (commozione cerebrale) o dalla rottura dei vasi interni 
(emorragia cerebrale). 
In entrambi i casi sono possibili ripercussioni sulla funzionalità cerebrale. 
Le fratture del cranio possono essere lineari, se presentano un'incrinatura, o affondate, se 
c'è uno sfondamento della scatola cranica. Quando il trauma è particolarmente forte, 
frammenti ossei possono superare le meningi e conficcarsi nel cervello. 
Le fratture della base cranica sono più gravi di quelle della volta perché sono dovute a traumi 
di grande entità e si accompagnano, generalmente, a emorragie cerebrali. 
 
Come si riconosce  
A prescindere dalla presenza o meno di ferite visibili, si può sospettare un trauma cranico 
quando l'infortunato è incosciente o presenta sonnolenza o confusione o talora agitazione, 
quando c'è fuoriuscita di sangue o di liquido limpido (liquido cerebrospinale) dalle orecchie 
o dal naso, se c'è perdita di feci e di urine, vomito e cefalea. 
Le pupille possono essere di dimensioni diverse tra loro (anisocoria). 
 
Cosa fare. 
Qualsiasi sia la percezione del trauma da parte dell'infortunato stesso o del soccorritore, chi 
ha subito un trauma cranico va sempre ospedalizzato poiché le conseguenze possono 
presentarsi anche nelle ore successive all'incidente. 
Se ci sono ferite esposte, queste vanno coperte, ma non tamponate, con garze sterili. Si 
può posare delicatamente una borsa del ghiaccio sul punto dove si è ricevuto il colpo. 
Se l'infortunato è cosciente e accusa nausea, vomito o sonnolenza, va posto in posizione di 
sicurezza, sempre che si sia certi dell'assenza di lesioni alla colonna vertebrale. 
Se è incosciente, in attesa dei soccorsi occorre tenere sotto controllo il respiro e il battito 
cardiaco e, se necessario, procedere alla rianimazione. 
Se si è dotati di bombola di ossigeno somministrare O2 attraverso una mascherina, 
posizionare un pulsossimetro per controllare la saturazione che non deve scendere sotto il 
90%. 



 
Cosa non fare 
Evitare, a meno di un grosso pericolo ambientale, di spostare l'infortunato. Ricordiamo che 
le ferite vanno solo coperte con garze sterili ed eventuali corpi estranei penetranti non vanno 
assolutamente rimossi. Non cercare di arrestare eventuali emorragie dal naso o dalle 
orecchie. 
In presenza di convulsioni non cercare di bloccare i movimenti dell'infortunato, ma limitarsi 
a proteggere la testa da urti sul pavimento e ad allontanare oggetti che possano provocare 
ulteriori lesioni. 
 

Emergenza dovuta a traumi oculari 
 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a traumi 
oculari. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida. 

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'è 
I traumi oculari sono causati da corpi estranei che penetrano nell'occhio ledendo o meno la 
palpebra. Tali agenti possono essere di piccole dimensioni (terra, sabbia, piccoli animali, 
polvere di metallo ecc.) o di dimensioni maggiori (frammenti di vetro, schegge di legno, 
oggetti acuminati ecc.), o essere rappresentati da schizzi di sostanze chimiche o da 
radiazioni luminose. 
I pericoli maggiori sono rappresentati dalla penetrazione del materiale estraneo più in 
profondità a causa dello sfregamento dell'occhio e la perdita di coscienza dovuta a squilibri 
cardiaci originati da riflessi nervosi che possono partire dall'occhio ferito. 
 
Come si riconosce 
Dolore, a volte intenso, infiammazione, arrossamento, bruciore, forte lacrimazione. 
Si può supporre un trauma oculare oltre che in presenza di estese ferite alle palpebre anche 
quando l'infortunato riferisce una diminuzione della capacità visiva o una visione doppia o 
quando le pupille appaiono di diverse dimensioni. 
 
Cosa fare  
Il primo obiettivo è quello di fare in modo che l'occhio colpito non venga ulteriormente 
lesionato. Bisogna, quindi, evitare che l'infortunato si strofini gli occhi. 



Lavare l'occhio con abbondante acqua nel tentativo che questa rimuova meccanicamente i 
corpi estranei. 
In caso di penetrazione di sostanze chimiche, prolungare il lavaggio per almeno 10 minuti 
(Figura). 
Coprire l'occhio con garze sterili e cerotto facendo in modo che la medicazione non lo 
comprima. Se occorre, tamponare un'eventuale ferita della palpebra esercitando la 
pressione contro l'osso e non contro il bulbo oculare. Può risultare utile bendare anche 
l'occhio sano per ridurre i movimenti oculari. Mantenere il paziente in posizione supina 
anche durante il trasporto in ospedale. 

 
 

Emergenza dovuta ad angina pectoris 

 

SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a dolore per 
angina pectoris. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  
 

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos’è 
L’attacco di angina pectoris è dovuto ad una riduzione temporanea del flusso sanguigno 
nelle arterie coronarie che insorge generalmente quando la richiesta di ossigeno da parte 
del cuore è aumentata, come nel corso di sforzi fisici eccessivi, abbassamenti repentini di 
temperatura o dopo un’emozione intensa. Questa discrepanza tra richiesta e apporto di 
ossigeno ad una zona di tessuto muscolare cardiaco provoca una sofferenza del miocardio 
che si esprime attraverso il dolore e provoca una diminuzione dell’azione di pompa. Se la 
persona colpita si mette a riposo il dolore generalmente regredisce spontaneamente dopo 
qualche minuto. 
 
Come si riconosce 



L'attacco si manifesta in modo abbastanza improvviso. Il soggetto è costretto a fermarsi, 
generalmente avverte una sensazione di oppressione o un vero e proprio dolore al petto. 
 
Cosa fare  
Il paziente va fatto sedere, tranquillizzato e rassicurato. È importante controllare la 
frequenza cardiaca (polso). Il dolore regredisce normalmente entro 5 - 6 minuti. Se il 
paziente ha con sé i suoi farmaci abituali va aiutato ad assumerli (vasodilatatori). Chiamare 
il 112. 
 

Emergenza dovuta ad ostruzione da corpo estraneo nell'adulto 

 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute ad 
ostruzione da corpo estraneo nell'adulto. 
 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  
 

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Come si riconosce  
Soffocamento con difficolta a tossire ed respirare  
 
Cosa fare. 
In caso di ostruzione parziale, quando cioè il soggetto riesce ancora a tossire e a respirare, 
anche se in modo difficoltoso, non si deve fare niente, solamente sostenere la persona ed 
incoraggiarla a tossire. Se la situazione dovesse perdurare accompagnarla al pronto 
soccorso oppure chiamare il 112. 
In caso di ostruzione completa, la persona non riesce più a parlare, a tossire e a respirare, 
diventa presto cianotica, fino a perdere coscienza. In questo caso occorre intervenire in 
maniera tempestiva, alternando 5 colpi dorsali fra le scapole e 5 compressioni addominali 
(manovra di Heimlich), come illustrato di seguito.  
L'obiettivo di questa manovra è favorire l'espulsione del corpo estraneo, comprimendo i 
polmoni tra due piani rigidi. 
 
Colpi dorsali fra le scapole 
- Posizionarsi lateralmente alla vittima. 
- Sostenere la vittima ponendo avambraccio e mano sullo sterno e facendola reclinare in 
avanti. 



- Dare 5 colpi dorsali tra le scapole con il palmo dell'altra mano, in maniera energica e in 
rapida successione. 
 
In questo caso i piani rigidi sono rappresentati da: avambraccio del soccorritore sulla parte 
anteriore 

 
Compressioni addominali (manovra di Heimlich) 
Posizionarsi dietro la vittima, cingendo l'addome e facendo aderire la schiena della vittima 
al proprio torace. 
- Appoggiare una mano, con il pugno chiuso e il pollice all'interno, sulla parte alta 
dell'addome tra l'ombelico e l'estremità inferiore dello sterno (processo xifoideo); porre l'altra 
mano attorno al pugno chiuso (Figura 2). 
- Comprimere con energia e in maniera brusca effettuando un movimento rotatorio (a 
cucchiaio) verso l'interno e verso l'alto. Tale movimento va a comprimere il diaframma che 
a sua volta trasmette questa pressione all'aria contenuta nei polmoni (Figura 3). 
 
Se la persona perde coscienza: 
- accompagnarla con cautela fino a terra; 
- chiamare o far chiamare il 112; 
- iniziare la RCP (30:2); 
- controllare il cavo orale prima delle ventilazioni e rimuovere corpi estranei solo se visibili. 
 



 

 

Emergenza dovuta a contusioni 
 

SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a contusioni. 
 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
 



NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'e 
La contusione è dovuta ad un urto contro una superficie dura che provoca la compressione 
o lo schiacciamento degli strati soprastanti il piano osseo (muscoli, derma, vasi, ecc.). Se il 
trauma è di una certa entità si può avere fuoriuscita di sangue dai vasi e conseguente 
formazione di ematomi. 
 
Come si riconosce  
I sintomi sono rappresentati da dolore, gonfiore e limitazione dei movimenti. Il dolore è più 
intenso se il trauma avviene in corrispondenza delle articolazioni. La parte colpita con il 
passare dei minuti varia da un colorito rosso ad un colorito più bluastro e nel giro di poche 
ore assume una colorazione tendente al giallo che permane per alcuni giorni. 
 
Cosa fare 
Il primo intervento, in questi casi, consiste nell'applicazione di ghiaccio sulla zona colpita. Il 
ghiaccio ha un duplice effetto: da una parte determina vasocostrizione, che diminuisce la 
fuoriuscita di sangue e gli effetti della conseguente infiammazione, dall'altra ha una funzione 
anestetizzante. Successivamente si può applicare un bendaggio che immobilizzi la parte 
contusa. Evitare di massaggiare la parte colpita. 
 

Emergenza dovuta a crisi asmatica 
 

SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a crisi 
asmatica. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'è 



La crisi asmatica può essere di origine allergica o venire scatenata da agenti climatici o 
fattori emotivi. Colpisce in genere persone predisposte (portatrici di allergopatie, bronchite 
cronica ecc.). Consiste principalmente nella difficoltà a respirare causata della contrazione 
della muscolatura che riveste le vie aeree (broncospasmo). 
 
Come si riconosce 
Il soggetto si presenta agitato, angosciato e ansioso, ha difficoltà di respirazione (fame 
d'aria) con un prolungamento della fase espiratoria, accompagnata da sibili e fischi, tosse 
frequente e incontrollabile. Le labbra possono assumere un colorito bluastro. 
 
Cosa fare  
Prima di tutto rassicurare la persona che va fatta sedere e tranquillizzata. È molto 
importante, infatti, che questa rimanga calma poiché l'ansia peggiora la situazione 
respiratoria. Il paziente va mantenuto in posizione seduta con la testa e il torace piegati 
leggermente in avanti. 
Se il paziente sa di essere soggetto a queste crisi, è probabile che abbia con sé i farmaci 
adatti. In questo caso occorre aiutarlo ad assumerli. Il quadro regredisce normalmente entro 
5 - 6 minuti. Se la difficoltà respiratoria va ad aumentare, chiamare il 112. 
 

Emergenza dovuta a distorsioni 
 

SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a distorsione 
e lussazione. 
 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'e 
La distorsione è una lesione a carico di una articolazione senza perdita di contatto dei capi 
articolari. La lussazione è una lesione più grave, causata da traumi di una certa entità, 
consistente nella perdita dei normali rapporti articolari (es. articolazione della spalla, del 
gomito, ecc.) in seguito alla quale i capi ossei tendono a fuoriuscire dalla capsula articolare 
che li conteneva. 
Come si riconosce  



Sia nel caso della distorsione che della lussazione il primo segno è il dolore acuto e 
localizzato e la limitazione o assenza del movimento volontario, ben presto accompagnati 
da gonfiore, talvolta stravaso ematico o alterazioni della sensibilità. Nel caso della 
lussazione si osserva una deformità del profilo articolare e una posizione anomala dell'arto. 
Cosa fare. 
Nel caso della distorsione è indicata l'applicazione del ghiaccio e una fasciatura 
accompagnata dal riposo. Nel caso della lussazione la prima azione da intraprendere è 
quella di immobilizzare l'articolazione lussata, lasciandola il più possibile nella posizione in 
cui si trova e cercando di assecondare la posizione assunta naturalmente dall'infortunato: 
questa attenua il dolore e permette, a seconda delle situazioni, il trasporto in pronto 
soccorso o l'attesa dei soccorsi. 
Cosa non fare  
Evitare tentativi di riduzione della lussazione, questi potrebbero provocare lesioni a carico 
delle strutture vascolari e nervose del segmento colpito, peggiorando notevolmente il quadro 
clinico. 
 

Emergenza dovuta a ferite 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a ferite. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'e 
Per ferita si intende una soluzione di continuità della cute o delle mucose con possibili lesioni 
dei tessuti sottostanti. 
Le ferite possono essere superficiali (quando ad essere colpiti sono i primi strati della cute), 
profonde (quando ad essere colpiti sono i muscoli o gli organi interni) o penetranti (quando 
la lesione colpisce cavità anatomiche). 
 
Come si riconosce  
Dolore, sanguinamento, infiammazione. 
 
Cosa fare. 
Detergere la ferita utilizzando soluzione fisiologica sterile oppure acqua corrente. 
Se disponibile, utilizzare uno schizzettone (siringa da 60 - 100 ml con un grosso beccuccio) 
per irrorare la ferita di soluzione fisiologica sterile e per asportare eventuali residui di terra, 
sassolini ecc. Continuare a detergere utilizzando garze sterili o garze imbevute di 



disinfettante. Ricordarsi di procedere dal centro verso l'esterno, cambiando spesso le garze 
per evitare di riportare il materiale asportato sulla ferita stessa. (Fig. 1). 
Coprire la ferita con una garza sterile asciutta alla quale si può sovrapporre del cotone 
idrofilo che assorbirà eventuali versamenti della ferita. Fissare tutto con una fasciatura o con 
cerotti. 
 
Cosa non fare  
Evitare di toccare la ferita con le mani, indossare i guanti. Evitare l'uso del cotone (ovatta) 
nella pulizia diretta della ferita perché lascia pilucchi. Utilizzare garze sterili avendo cura di 
non toccare la parte che andrà a contatto con il tessuto leso. 
Se ci troviamo davanti ad una ferita dove il corpo estraneo è penetrato in profondità, è 
opportuno non rimuoverlo perché nell'effettuare questa operazione potremmo ledere nervi 
e/o vasi e aggravare la situazione. Effettuare una medicazione che includa il corpo estraneo 
e lo fissi alla parte interessata. 

  
 

Emergenza dovuta a folgorazione 

   
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a 
folgorazione. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'e 
L'elettrocuzione, o folgorazione, si verifica quando il corpo umano viene attraversato dal 
passaggio di corrente. 
Gli effetti lesivi della corrente dipendono da diversi parametri tra cui: 
- l'intensità di corrente, ovvero la quantità di cariche elettriche che passano nell'unità di 
tempo (amperaggio); 



- la tensione, che corrisponde alla differenza di potenziale e si misura in volt; 
- la traiettoria percorsa dalla corrente all'interno del corpo (percorso mano-mano più 
pericoloso del percorso mano-piede o piede-piede perché sulla traiettoria c'è il cuore; 
- il tipo di corrente (continua o alternata – l'alternata è più pericolosa perché stimola la 
muscolatura ripetutamente a seconda della frequenza che possiede); 
- la durata del tempo di contatto; 
- l'ampiezza della superficie di contatto. 
 
Come si riconosce  
Il passaggio di corrente elettrica può provocare effetti locali e/o effetti generali. 
I primi sono rappresentati da ustioni più o meno gravi. Al passaggio della corrente elettrica, 
il corpo si comporta come una resistenza, ciò fa sì che per effetto Joule i tessuti si brucino. 
L'ustione da corrente elettrica presenta normalmente un foro di ingresso e uno di uscita che 
testimoniano il passaggio e la traiettoria della corrente. 
Generalmente nell'elettrocuzione si hanno ustioni localizzate di III grado. Gli effetti generali 
consistono invece principalmente nell'arresto cardiaco e/o arresto respiratorio. 
L'arresto cardiaco avviene quando la traiettoria della corrente incontra il muscolo cardiaco 
e interrompe gli impulsi nervosi che stimolano normalmente la contrazione cardiaca. 
L'arresto respiratorio si ha per tetanizzazione (contrazione) dei muscoli della gabbia toracica 
o per blocco dei centri nervosi respiratori, quando la traiettoria della corrente incontra 
l'encefalo. 
 
Cosa fare. 
La prima cosa da fare è interrompere il flusso di corrente. Questo può avvenire staccando 
l'interruttore oppure allontanando l'infortunato dalla sorgente elettrica aiutandosi con oggetti 
di materiale isolante: legno, plastica, gomma, ecc. (Fig. 1). 

 
 
Successivamente occorre valutare lo stato dell'infortunato ed agire di conseguenza: può 
essere sufficiente medicare le ustioni oppure, se il paziente è incosciente, occorre verificare 
l'attività cardio-respiratoria ed eventualmente procedere alla rianimazione. 
Anche nelle situazioni in cui l'infortunato dovesse apparentemente non riportare alcuna 
conseguenza, è bene sempre recarsi ad un presidio di pronto soccorso per uno screening 
cardiologico. Ricordiamo, infatti, che gli effetti dell'elettrocuzione sul ritmo cardiaco possono 
presentarsi anche a distanza di qualche ora. 



Non mettere in relazione la gravità della situazione con gli effetti locali e gli effetti generali. 
Possono infatti esserci ustioni di III grado, ma nessun coinvolgimento dell'attività cardio-
respiratoria o, al contrario, piccolissimi segni di ustione, ma arresto cardio-respiratorio. Nel 
caso di ustioni o di arresto cardio-respiratorio, agire come indicato nei capitoli specifici. 
 
Cosa non fare 
È estremamente importante non toccare l'infortunato a mani nude o con oggetti di materiali 
conduttori (ferro, metallo, ecc.) prima che sia interrotto il flusso di corrente poiché altrimenti 
si corre il rischio di rimanere folgorati. 
Se si sono sviluppate fiamme sul corpo o sugli abiti della vittima, non spegnerle utilizzando 
acqua prima che sia interrotta la corrente. 
 

Emergenza dovuta a fratture 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a fratture. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'e 
La frattura è, in termini generali, l'interruzione della continuità di un osso. Si verifica quando 
la forza del trauma supera la resistenza del segmento osseo. Può essere provocata dall'urto 
contro un oggetto o da un trauma violento. A volte la frattura può verificarsi senza traumi 
apparenti (frattura patologica): questa eventualità si verifica generalmente in soggetti 
anziani o con grave osteoporosi. 
In funzione dell'intensità della forza del trauma, della resistenza dell'osso colpito e della 
modalità dell'infortunio si possono avere vari tipi di fratture. In genere si parla di: 
a) fratture chiuse, dove non ci sono monconi ossei sporgenti e l'osso non comunica con 
l'esterno; 
b) fratture esposte, in cui l'osso comunica con l'esterno e, poiché il rischio di infezione è 
elevato, richiedono un trattamento antibiotico oltre quello medico-chirurgico, in questo caso 
non vi è congruenza tra i due monconi ossei; 
c) composte, se i monconi ossei restano allineati; 
d) scomposte, se i monconi ossei non sono allineati. 
 
Come si riconosce  
Il sintomo predominante è il dolore, in genere violento, localizzato nella zona traumatizzata. 
Può essere evidente una deformità dovuta ai monconi ossei fratturati. Il distretto colpito può 
presentare gonfiore, impossibilità a compiere i movimenti, alterazioni della sensibilità, cute 



pallida e fredda. Le fratture esposte possono andare incontro a infezione dell'osso 
(osteomielite) per colonizzazione batterica dalla cute o dall'ambiente. 
 
Cosa fare. 
Nel caso di fratture chiuse, il primo intervento consiste nell'applicare ghiaccio sulla zona 
colpita e nell'immobilizzare provvisoriamente la frattura, operazione che deve essere 
eseguita con molta cautela. (Fig.1). 
Come per la lussazione, l'immobilizzazione deve essere realizzata lasciando il più possibile 
il distretto colpito nella posizione in cui si trova, cercando di assecondare la posizione 
assunta naturalmente dall'infortunato. 
Le fratture esposte vanno pulite da eventuali detriti irrorandole con soluzione fisiologica 
sterile e coperte con garze sterili imbevute della stessa soluzione. Nel caso di frattura del 
femore si può cercare di allineare l'arto al corpo esercitando una lieve trazione: questa 
manovra ha lo scopo di ridurre il dolore ed eventuali emorragie ma in caso di resistenza 
muscolare o di dolore molto intenso è bene non forzare e lasciare l'arto nella posizione in 
cui si trova. 
L'immobilizzazione serve a stabilizzare l'arto, impedirgli di muoversi ulteriormente 
aggravando il quadro. Per l'immobilizzazione degli arti si possono utilizzare le apposite 
stecche modellabili o mezzi di fortuna (cartone, pezzi di legno, ecc.), avendo cura di 
bloccare le articolazioni a monte e a valle della frattura. Quando si applicano le stecche 
ricordarsi di imbottirle per migliorare il comfort del paziente e di rimuovere anelli, orologi, 
bracciali eventualmente presenti che in caso di gonfiore potrebbero ostruire la circolazione. 
La presenza di cute fredda e pallida o la presenza di formicolii nell'arto a valle della 
medicazione stanno ad indicare che la fasciatura è troppo stretta e che va allentata. 
 
Cosa non fare 
Non tentare di ricomporre la frattura poiché questa manovra può provocare lesioni a carico 
delle strutture vascolari, come emorragie importanti, o a carico delle strutture nervose con 
importanti conseguenze dal punto di vista riabilitativo. 
Inoltre, il tessuto adiposo (grasso) presente all'interno delle ossa può andare in circolo e 
provocare embolie polmonari. 
Nel caso di fratture degli arti inferiori è importante non rimuovere l'infortunato a meno che 
non ci siano pericoli ambientali che possano metterne in pericolo la vita 
 
 



 
 
 
 
 
 

Emergenza dovuta a reazioni allergiche 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a reazioni 
allergiche. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida. 
 

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'è 
L'allergia è una malattia del sistema immunitario caratterizzata da un'iperreattività nei 
confronti di sostanze di vario tipo come ad esempio pollini, piante, peli di animali, alcuni 
alimenti, polveri, farmaci, ecc. 
La reazione è veicolata da particolari anticorpi (IgE) e dà luogo a due fenomeni principali: la 
contrazione della muscolatura liscia soprattutto bronchiale e l'aumento di permeabilità 
dell'endotelio dei capillari che provoca edema, cioè passaggio di liquidi dai vasi ai tessuti. 
La reazione può essere locale o sistemica. 



 
Come si riconosce 
I sintomi a livello locale possono riguardare il naso, gli occhi, le vie aeree e la cute. 
Avremo pertanto rigonfiamento delle mucose nasali, starnuti e scolo liquido (rinite allergica), 
arrossamento e prurito della congiuntiva (congiuntivite allergica), irritazione delle vie aeree, 
broncocostrizione, attacchi d'asma. A livello cutaneo si possono avere eczemi, orticaria, 
neurodermite e dermatite da contatto. 
Se la risposta allergica è generalizzata si parla di anafilassi: a seconda del livello di severità 
si possono avere reazioni cutanee, broncocostrizione, edema, ipotensione fino allo shock 
anafilattico che può essere letale. 
 
Cosa fare  
Nelle fasi iniziali della reazione o nei casi più lievi aiutare il paziente ad assumere i propri 
farmaci, se ne è provvisto. In caso contrario o se la reazione assume carattere di maggiore 
gravità avvertire il 112 o recarsi al pronto soccorso più vicino. 
 
 
 
 
 
 

Emergenza dovuta a shock anafilattico 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a shock 
anafilattico. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'è 
L'anafilassi rappresenta la più severa reazione allergica sistemica ed è potenzialmente 
letale. Questa sindrome clinica è il risultato di una reazione immunologica ad una specifica 
sostanza in un soggetto precedentemente sensibilizzato. Le più 
frequenti cause di anafilassi sono le punture d'insetto, il contatto con il lattice, l'assunzione 
di alcuni farmaci o mezzi di contrasto, oppure di alcuni cibi come arachidi, noci e frutta a 
guscio, crostacei, pesce, latte, uova, grano, ecc. 
 
Come si riconosce 



Esordisce improvvisamente e si manifesta con una sensazione di bruciore, calore, prurito 
sul palmo delle mani o sotto la pianta dei piedi, in gola, sopra e sotto la lingua e malessere 
generale. A breve distanza di tempo compaiono: 
- orticaria generalizzata: costituita da arrossamenti e vescicole diffusi sulla pelle, 
accompagnati da prurito intenso; 
- gonfiore delle mucose (angioedema o edema di Quincke) che può colpire occhi, naso, 
labbra, lingua e vie aeree; 
- sintomi respiratori: senso di costrizione a livello della gola, gonfiore della gola e della lingua, 
senso di costrizione toracica e difficoltà respiratoria per broncospasmo; 
- sintomi gastro-intestinali: nausea, vomito, crampi addominali e diarrea; 
- sintomi cardiovascolari: dal semplice senso di affaticamento, alle palpitazioni, fino ad 
arrivare al vero e proprio shock che si manifesta con calo drastico della pressione, stato di 
incoscienza, incontinenza e crampi generalizzati. 
 
Se non si interviene prontamente la morte sopraggiunge per collasso cardiocircolatorio e/o 
ostruzione delle vie aeree. In questi casi, l'unica terapia salvavita è costituita da un farmaco 
chiamato Adrenalina, che provoca rapidamente vasocostrizione (restringimento dei vasi) 
con conseguente innalzamento della pressione arteriosa, rilassamento della muscolatura 
bronchiale con miglioramento della respirazione. 
I soggetti allergici possono avere gratuitamente (dietro prescrizione medica) l'adrenalina 
auto iniettabile che devono sempre tenere con sé. Inoltre, a queste persone è 
assolutamente consigliata l'immunoterapia che è protettiva al 90%. 
L'adrenalina auto iniettabile (contenuta in una siringa pre-riempita) può essere 
somministrata per via intramuscolare anche da un non sanitario, purché opportunamente 
addestrato e seguendo un preciso protocollo stabilito dal medico curante. 
Può essere il caso di un insegnante di un bambino allergico o di un collega di un soggetto 
allergico che possono trovarsi a dover somministrare il farmaco nel corso di una reazione 
allergica grave. 
 
Cosa fare  
- Somministrare prontamente adrenalina auto iniettabile per via intramuscolare profonda. 
- Chiamare il 112. 
- Posizionare il paziente in posizione antishock. 
- Controllare pressione arteriosa, frequenza cardiaca e respiratoria. 
 
Come somministrare l'adrenalina auto iniettabile 
-Estrarre l'autoiniettore dal tubo protettivo, impugnarlo tenendo la mano più vicina al tappo 
azzurro di sicurezza. Togliere il tappo azzurro facendo attenzione a non toccare l'altra 
estremità arancione, dalla quale fuoriuscirà l'ago (Figura 1, Figura 2). 
-Dirigere l'iniettore con la punta arancione verso la parte esterna della coscia (regione 
antero-laterale) con un angolo di 90°. Appoggiare con forza la punta arancione sulla coscia 
ed esercitare una pressione decisa, anche attraverso i vestiti. Si sentirà lo scatto dell'ago. 
Mantenere la pressione per 10 - 20 secondi per favorire l'iniezione del farmaco (Figura 3). 
- Successivamente massaggiare la zona di iniezione. 
- Riporre la siringa usata nel suo tubo protettivo. Chiamare il 112 oppure recarsi al pronto 
soccorso e portare con sé l'iniettore usato. Consegnarlo al medico. 
 



 

      

 
 
 
 

Emergenza dovuta a shock 
 

SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a shock. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'è 
In linguaggio medico per shock si intende un evento grave caratterizzato da un forte 
abbassamento della pressione sanguigna con conseguente insufficiente apporto di 
ossigeno ai tessuti. La diminuzione del flusso sanguigno è acuta e grave e conduce, se non 
corretta in tempo, a disturbi metabolici seri, a danni permanenti o a morte. 
Uno stato di shock può avere molteplici cause: 



- una forte perdita di sangue per emorragia esterna o interna (ferite, traumi toracici, traumi 
addominali, fratture); 
- un deficit della pompa cardiaca, come nel caso di infarto cardiaco; 
- una grave reazione allergica, ad esempio a farmaci o a punture d'insetto, in cui c'è 
un'importante vasodilatazione. 
 
Come si riconosce 
Il soggetto si presenta pallido con sudorazione fredda. Il polso è debole, ma la frequenza 
cardiaca in genere è aumentata (tachicardia); la condizione del paziente evolve presto in 
uno stato di prostrazione e perdita di coscienza, la respirazione si fa difficoltosa e frequente 
e la pressione arteriosa subisce una forte caduta. 
 
Cosa fare  
La situazione è molto grave; è importante quindi, una volta valutato il paziente e maturato il 
sospetto di uno shock: 
- chiamare i soccorsi; 
- porre il soggetto a terra in posizione supina, con le gambe sollevate come per la lipotimia; 
- se è in stato di incoscienza ma il respiro è ancora presente, utilizzare la posizione laterale 
di sicurezza; 
- se non è cosciente e non respira è necessario iniziare la rianimazione cardio polmonare. 
 
 

Emergenza dovuta a sincope e lipotimia 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a sincope e 
lipotimia. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida. 
 

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'è 
La lipotimia è una situazione passeggera di obnubilamento del sensorio, una sensazione di 
mancamento, accompagnata spesso da vertigini, profonda debolezza, nausea, 
sudorazione. Se si verifica la perdita di coscienza si parla allora di sincope. 
La sincope è dovuta ad una caduta della pressione arteriosa o ad una alterazione della 
frequenza cardiaca cui fa seguito una temporanea riduzione di afflusso di sangue al cervello. 
La perdita di coscienza è transitoria e il recupero avviene in genere dopo pochi secondi, 
raramente dopo qualche minuto. È benigna e si risolve in breve tempo. 



La sincope può essere di tre tipi: 
- Riflessa neuromediata (vaso-vagale). Provocata da uno stimolo emotivo (es. emozione 
intensa, dolore fisico acuto, vista del sangue o altro) che causa l'attivazione del nervo vago 
che a sua volta è in grado di determinare la diminuzione della frequenza cardiaca e 
vasodilatazione, con conseguente diminuzione dell'afflusso di sangue al cervello. 
- Ortostatica. L'abbassamento improvviso della pressione si verifica quando ci si alza di 
scatto o si sta a lungo in piedi (ipotensione ortostatica). Il sangue per gravità si accumula 
negli arti inferiori ed è difficoltoso il ritorno al cuore e al cervello. 
- Cardiaca. È la sincope più grave e richiede una valutazione diagnostica più approfondita. 
Piò essere conseguenza di aritmie cardiache o di alterazioni strutturali del cuore come la 
stenosi dell'aorta. 
 
Come si riconosce 
La perdita di coscienza può essere preceduta dai segni premonitori della lipotimia o 
presentarsi all'improvviso senza alcun avvertimento. Generalmente l'insorgenza è 
moderatamente veloce: il soggetto appare pallido, segue un accasciamento a terra con 
breve perdita di coscienza. Il polso è debole e la respirazione lenta, talvolta può esserci 
sudorazione fredda. 
 
Cosa fare  
In presenza dei segni premonitori è importante intervenire immediatamente per scongiurare 
la perdita di coscienza. L'obiettivo è quello di migliorare la pressione all'interno della 
circolazione cerebrale, ponendo l'infortunato in posizione antishock (Figura 1). 
 
Si deve quindi: 
- fare distendere il paziente a terra; 
- alzargli le gambe afferrandole alle caviglie. Si può mantenere questa posizione utilizzando 
un sostegno adeguato come dei cuscini o una sedia rovesciata. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Cosa non fare  
Non lasciare il paziente in posizione eretta. Non somministrare liquidi per bocca quando il 



paziente è ancora in stato di incoscienza oppure appare confuso e disorientato. Non avendo 
il riflesso della deglutizione efficiente, potrebbe rischiare il soffocamento. 
 

Emergenza dovuta a traumi della colonna vertebrale 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a traumi 
della colonna vertebrale. 
 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'e 
La colonna vertebrale rappresenta l'asse portante dell'apparato muscolo-scheletrico. 
All'interno della colonna vertebrale passa il midollo spinale da cui partono i rami per 
l'innervazione del corpo ai vari livelli. Cadute dall'alto, incidenti stradali o sul lavoro possono 
provocare fratture della colonna con conseguenti lesioni midollari. 
Una lesione del midollo spinale comporta la paralisi degli organi e delle strutture innervate 
a valle della lesione. 
In caso di lesione del midollo spinale a livello del tratto cervicale si avrà tetraplegia, cioè 
perdita della sensibilità e motilità di tutti e quattro gli arti con deficit più o meno gravi della 
funzione respiratoria, perdita del controllo degli sfinteri ecc. In caso di lesione del midollo 
spinale a livello del tratto lombare si avrà paraplegia, cioè perdita di sensibilità e motilità 
degli arti inferiori, insieme a disturbi del sistema genito-urinario e dell'ano, con conseguente 
incontinenza urinaria e fecale. 
 
Come si riconosce  
Il sospetto di frattura della colonna vertebrale può essere indotto, oltre che dalla valutazione 
dello scenario dell'incidente, anche da alcuni segni e sintomi particolari. 
Tra questi, la presenza di dolore in regione cervicale e lombare (sono le parti più esposte al 
rischio di frattura) che si accentua con i tentativi di muovere gli arti; impotenza funzionale 
degli arti; sensazione di formicolio, intorpidimento, insensibilità degli arti o del tronco. Altro 
segno indicativo è la perdita di feci e di urine. 
 
Cosa fare. 
L'obiettivo principale è quello di ospedalizzare al più presto l'infortunato chiamando 
prontamente i soccorsi e non rimuovendolo, se non qualora vi sia un imminente pericolo 



ambientale. Infatti, qualsiasi spostamento può trasformare una frattura della colonna 
vertebrale in una lesione del midollo. 
Procedere alla valutazione primaria e, se necessario, intervenire con il BLS tenendo conto 
degli avvertimenti specifici del caso. Rimuovere l'infortunato solo in caso di grave pericolo 
di vita. Lo spostamento deve avvenire secondo l'asse della colonna, tenendo allineati testa-
collo-tronco e mantenendo la testa in posizione neutra. I pazienti con sospette lesioni spinali 
andrebbero sempre immobilizzati sull'asse spinale prima di ogni spostamento o del 
trasporto in ospedale. 
 

Emergenza dovuta ad edema polmonare acuto 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute ad edema 
polmonare acuto. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'è 
L'edema polmonare è un quadro clinico caratterizzato da un aumento dei liquidi nello spazio 
extravascolare (interstizio e alveoli) del polmone. Si verifica quando il cuore è fortemente 
compromesso e la sua azione di pompa è insufficiente (insufficienza cardiaca per infarto, 
cardiomiopatie, malattie valvolari cardiache) oppure per cause diverse (inalazione di 
sostanze tossiche, processi infettivi). 
Nel primo caso si ha uno stato di congestione nel piccolo circolo polmonare, che provoca 
una trasudazione di liquido negli alveoli, nel secondo caso l'alterazione delle membrane 
alveolo-capillari porta anche qui al passaggio di liquido nello spazio interstiziale. Il risultato 
in entrambi i casi è un difficoltoso scambio gassoso e una riduzione dell'ossigenazione del 
sangue. 
È una condizione grave che richiede un intervento medico; è importante quindi la 
tempestività nel chiamare i soccorsi. 
 
Come si riconosce 
L'edema esordisce con difficoltà respiratoria (fame d'aria), cianosi, successivamente è 
seguito da rumori nella respirazione ed espettorato schiumoso color bianco o ruggine. 
 
Cosa fare  
Il paziente è prostrato e sofferente, è necessario chiamare immediatamente il 112, 
mantenere il paziente in posizione semi seduta, controllare il polso ed il respiro e, se 
necessario, iniziare la rianimazione. Non porre il paziente in posizione supina (pericolo di 



soffocamento). 
 

Emergenza dovuta ad emorragie esterne 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a emorragie 
esterne. 
 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
 
NORME DI RIFERIMENTO: 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'e 
Per emorragia si intende la perdita di sangue a causa della lesione di un vaso. La perdita 
ematica può essere anche cospicua ed in breve tempo causare la morte del soggetto per 
shock ipovolemico. Pertanto, rappresentano una vera e propria emergenza che deve essere 
trattata con tempestività dai presenti. 
Le emorragie si classificano in esterna, quando il sangue esce attraverso una ferita ed è 
visibile all'esterno; 
 
Come si riconosce  
Emorragie arteriose: sono le più gravi in quanto la pressione in questi vasi è elevata. 
Il sangue esce abbondantemente e, a seconda del calibro dell'arteria lesionata, in pochi 
minuti si può arrivare a perdere una parte consistente della massa ematica circolante, con 
un quadro di shock e serio pericolo per la vita del paziente. Nelle emorragie arteriose il 
sangue si presenta di colore rosso vivo e fuoriesce con forza dalla ferita a intermittenza, 
sincrono con il battito cardiaco; 
- Emorragie venose: le vene hanno decorso generalmente più superficiale ed un regime 
pressorio più basso rispetto alle arterie. In un'emorragia venosa la fuoriuscita del sangue è 
generalmente più lenta, continua e non a fiotti, il sangue si presenta rosso scuro o brunastro; 
- Emorragie capillari. Le emorragie capillari sono meno gravi delle altre, in quanto la 
fuoriuscita di sangue è lenta e normalmente si arrestano da sole. Il sangue, color rosso vivo, 
stilla tutto intorno alla ferita; 
- Emorragie miste, in cui sono presenti tutte le precedenti. 
È importante cercare di riconoscere il tipo di emorragia per avere consapevolezza della 
gravità e poter apportare il soccorso più efficace. 
 
 



Cosa fare. 
Comprimere l'emorragia utilizzando garze posizionate una sopra all'altra ed esercitando una 
pressione manuale direttamente sul punto di fuoriuscita del sangue. Se l'emorragia non si 
arresta, non rimuovere il tampone, ma applicarvene sopra un altro. (Fig.1). 
 
 

 
 

 
 
Successivamente, appena il flusso dell'emorragia rallenta, applicare sulla ferita un 
bendaggio compressivo con un tampone di garze sterili o fazzoletti puliti e fasciare con una 
benda larga e lunga. (Fig.2). 
 
 

 
 
 
 
Tranquillizzare il ferito e controllare i segni di shock; applicare ghiaccio o qualcosa di freddo 
sulla ferita e ospedalizzare l'infortunato. 
Le emorragie arteriose impongono una maggiore rapidità d'intervento dovuta alla perdita 
rapida ed abbondante di sangue. 
 
Uso del tourniquet  



Nel caso di ferite agli arti in cui sia impossibile fermare l'emorragia attraverso la 
compressione e il bendaggio (es. amputazione) è indicato l'uso del laccio emostatico (Fig.3).  
Si tratta di particolari presidi salvavita, diffusi in ambito militare o sanitario, costituiti da fasce 
ischemizzanti che possono essere applicati facilmente anche dallo stesso infortunato e che 
si sono rivelati sicuri ed efficaci anche dopo un periodo prolungato di permanenza in sede. 
Possono essere di due tipi:  
a)  lacci emostatici;   
b)  fasce pneumatiche che vanno posizionate a monte della ferita e gonfiate poco al di sopra 
del valore di pressione arteriosa sistolica. 
 
 

 
 
 
Questa procedura serve a guadagnare tempo per trasferire il paziente in sala operatoria e 
provvedere all'emostasi per via chirurgica. Rappresentano però un rimedio di ultima istanza 
da utilizzarsi solo quando è impossibile utilizzare gli altri sistemi (compressione manuale, 
bendaggio). In caso di amputazione è importante recuperare l'arto o la parte di esso 
staccata, lavarlo con soluzione fisiologica sterile, avvolgerlo in garze sterili e metterlo in un 
sacchetto di plastica sterile coperto di ghiaccio. Il ghiaccio non deve essere a diretto contatto 
con la parte amputata. Portare il pezzo in ospedale insieme al paziente, dove il chirurgo 
deciderà sull'eventuale reimpianto. 
 

Emergenza dovuta ad emorragie interne 

 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a emorragie 
interne. 
 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 



• Linee guida.  
 
 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'e 
Le emorragie si classificano in interne, quando il sangue si raccoglie all'interno del corpo in 
cavità naturali o organi o infiltra i tessuti. Le più semplici emorragie interne sono le ecchimosi 
e gli ematomi. In questo tipo di emorragie possiamo avere ecchimosi ed ematomi. 
Come si riconosce  
Porre particolare attenzione ai sintomi che possono darci indicazioni sullo stato generale del 
paziente. Segni come pallore, cute fredda e umida, polso debole e frequente, respiro 
superficiale e rapido (sintomi di shock) possono indicare una emorragia interna. 
Cosa fare. 
Le emorragie più lievi vanno trattate, normalmente, con applicazioni di ghiaccio 
immediatamente dopo il trauma. 
Le emorragie interne gravi, presentano notevoli difficoltà per il soccorritore. In caso di 
sospetta emorragia interna la cosa da fare è chiamare prontamente il 112. Sospettare una 
perdita ematica cospicua in caso di fratture del bacino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Emergenza dovuta ad epilessia 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute ad episodi 
di epilessia. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  
 

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'è 



La crisi epilettica è causata da un'anomala produzione di impulsi di alcuni neuroni (cellule 
cerebrali) del sistema nervoso centrale. L'epilessia si presenta in due forme principali: 
piccolo e grande male. Il piccolo male è generalmente prevalente nei bambini ed è 
caratterizzato da una transitoria alterazione della coscienza o assenza della durata di circa 
10 - 15 secondi. Il grande male è presente sia nei bambini che negli adulti. Può essere 
causato da problemi di natura congenita del sistema nervoso centrale, ma anche da 
problemi acquisiti (esiti di traumi cerebrali, pregressi ictus, neoplasie cerebrali). 
 
Come si riconosce 
Piccolo male: si manifesta con perdita della percezione dell'ambiente esterno. Il soggetto 
non risponde alle domande, ha lo sguardo fisso nel vuoto. Questa condizione può evolvere 
in movimenti tonico-clonici (contrazioni involontarie di gruppi muscolari). 
L'attacco termina con un ritorno ad uno stato di coscienza in cui però il paziente non ricorda 
nulla di quello che è successo. 
Grande male: può essere preceduto dalla cosiddetta aura, cioè segni premonitori quali 
irritabilità, cefalea, ansia e percezioni sensoriali alterate di tipo tattile o olfattivo. 
L'attacco di grande male si manifesta con perdita di coscienza e caduta a terra; seguono 
irrigidimento e convulsioni, contrazione dei muscoli mimici del viso, degli arti e dell'intero 
corpo. È possibile che compaia schiuma alla bocca, che si verifichi morso della lingua o 
perdita involontaria di feci ed urina. La durata media di una crisi tonico-clonica è di circa 1 - 
2 minuti. Segue una fase di narcolessia: il soggetto cade in un sonno profondo dal quale si 
risveglierà non ricordando nulla dell'accaduto. 
 
Cosa fare  
L'attacco epilettico, per le modalità con cui si manifesta, provoca impressione e seria 
preoccupazione tra le persone che vi assistono anche se, in realtà, è un evento che passa 
da solo senza lasciare conseguenze se non una sensazione di stordimento e di stanchezza. 
Il soccorritore non deve cercare di impedire la crisi o di immobilizzare il paziente, ma deve 
unicamente evitare che il soggetto nella caduta possa procurarsi lesioni traumatiche o che 
possa urtare contro oggetti taglienti, aguzzi o acuminati. 
- Il paziente va posizionato su un fianco (posizione laterale di sicurezza). 
- Prendere sempre il tempo di inizio per calcolare la durata della crisi. 
- Posizionare un cuscino sotto la testa, slacciare cravatte o cinture. 
- Non abbandonare il soggetto da solo, controllare polso e respiro, assicurandosi che le vie 
aeree siano libere. 
- In caso di bambini che abbiano una prescrizione medica, se la crisi dura più di 2 minuti, è 
necessario somministrare i farmaci nelle modalità e nelle dosi prescritte dal medico curante. 
Cosa non fare 
Non cercare di aprire la bocca o inserire all'interno di essa oggetti rigidi o fazzoletti. 
Questi interventi sono inutili ed anche pericolosi perché potrebbero comportare danni al 
paziente (lussazioni mandibolari, fratture dentarie e dolori muscolari intensi) e al soccorritore 
(lesioni alle dita). 
 

Emergenza dovuta ad infarto del miocardio 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a dolore per 
infarto del miocardio. 
 



RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'è 
L'infarto cardiaco è causato dall'occlusione di una o più porzioni dei vasi coronarici. Questa 
occlusione determina un improvviso arresto del flusso sanguigno e la conseguente necrosi 
(cioè un'alterazione irreversibile) di un'area più o meno estesa del tessuto muscolare 
cardiaco. 
 
Come si riconosce 
L'infarto si manifesta in modo abbastanza improvviso. La sintomatologia è simile a quella 
descritta per l'angina pectoris, ma in questo caso la durata del dolore è superiore. 
L'insorgenza può avvenire non solo sotto sforzo, ma anche a riposo (es. durante il sonno). 
Il soggetto si presenta con colorito pallido e sudorazione fredda, è agitato e avverte una 
sensazione di morte imminente, il polso è frequente, il respiro affannoso (dispnea) e 
superficiale, le labbra possono assumere un colorito bluastro. 
 
Cosa fare  
Il paziente va posto in posizione semi seduta e va chiamato immediatamente il 112. 
È importante non lasciare solo il soggetto e controllare la frequenza cardiaca. Il rischio di un 
arresto cardiaco è molto elevato: bisogna tenersi pronti ad un'eventuale rianimazione. 
 

Emergenza dovuta ad intossicazioni da agenti chimici 
 
 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute ad 
intossicazioni da agenti chimici. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida. 
 

 



MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'è 
Le intossicazioni da agenti chimici sono causate generalmente dalla manipolazione errata 
delle sostanze o da distrazione. 
Le sostanze chimiche possono avere caratteristiche fisiche diverse, possono cioè essere 
liquide, solide, gassose. 
L'assorbimento nell'organismo può avvenire per: 
- ingestione; 
- inalazione; 
- assorbimento cutaneo. 
Gli agenti chimici, una volta assorbiti, entrano in circolo per venire poi metabolizzati ed 
escreti dal fegato e dal rene. Durante queste fasi l'agente chimico può esercitare la sua 
azione tossica sull'organismo. 
 
Cosa fare 
1. Proteggere 
- Controllare la scena dell'infortunio e la pericolosità ambientale per l'infortunato, per sé e 
per gli altri lavoratori. 
- Controllare le condizioni dell'infortunato, lo stato di coscienza, non muoverlo e sollevarlo. 
- Se la causa dell'infortunio agisce ancora, rimuoverla ovvero allontanare l'infortunato. 
- Non disperdere le sostanze contaminanti nell'ambiente, raccoglierle con gli opportuni DPI 
(indicati nella SDS); se si tratta di liquidi ricorrere agli appositi prodotti assorbenti; pulire 
bene le superfici interessate. 
- Se sono presenti gas, vapori o polveri aerodisperse, realizzare la massima ventilazione 
dopo aver fatto uscire tutti gli operatori, aprendo le finestre ed utilizzando tutti i mezzi 
disponibili di aerazione meccanica (cappe, ventilatori a parete, ecc.). 
 
2. Avvertire 
- Informare prontamente dell'accaduto la squadra di soccorso e il responsabile del reparto. 
- Se il rischio non è sostenibile avvisare immediatamente le autorità competenti (chiamando 
il 112). 
 
3. Soccorrere 
- Togliere gli indumenti ed eventuali DPI contaminati, usando le necessarie precauzioni. 
- Lavare abbondantemente con acqua corrente la cute contaminata, tramite docce 
predisposte. 
 
 Se sono stati interessati gli occhi: 
- fare ricorso a fontanelle visoculari, lava occhi o altri sistemi predisposti; 
- evitare di strofinarsi gli occhi; 
- coprire entrambi gli occhi senza premere. 
 
In generale 
- Controllare lo stato di coscienza e la presenza del respiro. 
- Avvertire immediatamente il 112 e comunicare i dati della scheda di sicurezza. 
- Se non cosciente e non respira iniziare RCP. 
- Non dare da bere né provocare il vomito. 
 
 

Emergenza dovuta ad ustioni o lesioni da caldo 



 
SCOPO 

La presente procedura ha lo scopo di fornire istruzioni operative agli incaricati al primo 
soccorso e non per intervenire correttamente nelle emergenze sanitarie dovute a distorsione 
e lussazione. 
 
RESPONSABILI 
 
La presente procedura è stata letta e consegnata ai lavoratori incaricati al primo soccorso 
dal responsabile del servizio di prevenzione e protezione. 
 
NORME DI RIFERIMENTO 
 

• Decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81; 
• Linee guida.  

 
MODALITA' OPERATIVE 
 
Che cos'e 
Le ustioni sono lesioni dovute all'azione del calore. Possono essere provocate da raggi 
solari o contatti diretti con liquidi bollenti, agenti chimici, metalli roventi, fuoco ecc. Nel caso 
della folgorazione, nel punto di entrata della corrente elettrica si potrà manifestare una 
ustione più o meno profonda detta marchio elettrico. 
L'ustione può essere lieve (I grado) o più importante (II e III grado); in ogni caso, più che il 
grado dell'ustione, è importante valutare la sua estensione sul corpo. 
Infatti, anche ustioni di I grado possono rivelarsi gravi se sono estese per i 3/4 della 
superficie corporea, mentre un'ustione di III grado può considerarsi moderata se coinvolge 
solo il 5% della superficie corporea. 
L'ustione, quando è molto estesa, provoca una perdita di liquidi e sali minerali con 
conseguente disidratazione dell'organismo; questo stato può provocare shock. Altra 
possibile conseguenza assai grave di un'ustione estesa sono le infezioni e il conseguente 
shock settico (da infezione) dovuto alla distruzione del tessuto cutaneo che prima di tutto ha 
funzioni di barriera e protezione nei confronti degli agenti microbici esterni. La zona 
ustionata può essere infettata facilmente da germi altamente dannosi. 
 
Come si riconosce  
- Ustioni di I grado. 
La zona colpita si presenta arrossata (eritema); la reazione infiammatoria che si instaura 
rende la parte colpita calda (vasodilatazione) e dolorante in modo esacerbato (rilascio di 
istamina, stimolazione delle fibre nervose dolorifiche). 
 
- Ustioni di II grado. 
I sintomi descritti per le ustioni di I grado sono più accentuati. Compaiono sulla cute, a 
seguito dell'ustione, bolle di siero (flittene). 
 
- Ustioni di III grado. 
Si presentano, generalmente, con una lesione molto profonda che colpisce tutti gli strati 
della cute. Il tessuto cutaneo è necrotico (morte tessutale), di colore marrone-nerastro, più 
o meno sanguinante. 
 



 
Cosa fare. 
-Ustioni di I grado. 
Di solito guariscono da sole senza troppi problemi. Irrorare immediatamente e a lungo la 
zona ustionata con acqua fredda e togliere subito bracciali, orologi, anelli, ecc. dalla zona 
lesa. L'acqua fredda abbassa la temperatura nella zona ustionata, ha azione vasocostrittrice 
(limita il gonfiore infiammatorio e il rilascio d'istamina) e lievemente anestetica, in quanto 
rallenta l'invio di impulsi dolorifici da parte delle fibre nervose. Applicare un asciugamano o 
un panno imbevuto di acqua fredda e successivamente medicare la zona con materiale 
pulito, possibilmente sterile. 
 
- Ustioni di II grado. 
Anche in questo caso è importante lavare abbondantemente con acqua fredda per 
raffreddare anche gli strati sottostanti la cute. Non rimuovere le lesioni bollose (flittene) che 
si formano dopo l'ustione, perché queste sono una buona protezione contro eventuali 
infezioni e, se rimosse, possono provocare dolore. 
 
- Ustioni di III grado (Indossare i guanti). 
Lavare la parte ustionata con abbondante acqua fredda. Eliminare gli abiti che ricoprono 
l'ustione, ma non quelli che vi si sono attaccati. Per evitare cadute dell'infortunato a causa 
di lipotimie, porlo in posizione antishock compatibilmente con le parti ustionate. 
Ospedalizzare. 
 

 
 
 
Che cosa non fare  
Evitare di mettere sulla cute ustionata olio, pomate o altri preparati. Queste sostanze 
rendono difficoltoso il raffreddamento degli strati più profondi e di conseguenza permettono 
al calore di continuare la distruzione dei tessuti sottostanti. 
Gli abiti attaccati alla cute ustionata non vanno rimossi per evitare lacerazioni della cute 
stessa. 
Non aprire le vescicole! Nei limiti del possibile queste devono essere lasciate intatte. Se 
sono aperte non va rimosso il tetto, perché questo strato esterno di pelle forma una 
medicazione ideale sul sottostante tessuto vivo che è assai suscettibile di infezione.  
 


