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	Sostituisce o modifica

	Versione|stato
	Data
	Oggetto
	Commento

	
	
	
	


	Storia delle versioni

	Versione|stato
	Data
	Autore
	Sintesi

	0.1 | In lavorazione
	16/02/2015
	Carlo Russo
	Prima versione

	0.2| In lavorazione
	10/07/2015
	Carlo Russo
	INTEGRAZIONE SOLE: 

Revisione impatti in gestione allegati.

CONTESTO CARTELLA > SCHEDE A ISTANZA MULTIPLA:

Ricoveri ospedalieri - Aggiunto riferimento alla scheda per renderla omogenea alle altre schede.

Anamnesi patologica prossima – in impatti, aggiunta gestione campo ”Allergie” in ”Sintesi (Home)” e ”Tablet”.

Stato psichico  - Aggiunto riferimento alla scheda per renderla omogenea alle altre schede.

	0.3| In lavorazione
	14/07/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > SCHEDE A ISTANZA MULTIPLA:

Ricoveri ospedalieri - Aggiunto paragrafo impatti ( DIARIO e STAMPA CARTELLA).

Anamnesi patologica prossima – Stato psichico  - Aggiunto paragrafo impatti (solo DIARIO) e modificata label in colonna ”descrizione” (da ”valutazione proposta” a ”prestazione proposta”).

INTEGRAZIONE SOLE: 

Revisione impatti in gestione allegati.

NOTIFICHE: Aggiunto paragrafo dedicato per le notifiche di nuovo referto

	0.4| Bozza
	20/07/2015
	Carlo Russo
	INTEGRAZIONE SOLE: 

Manca verifica gestione consenso per il recupero documenti clinici e servizi di gestione notifiche per il sistema SISP

	0.5| Bozza
	22/07/2015
	Carlo Russo
	PRECRIZIONE/EROGAZIONE: 

Tolto riferimento ”Somministrazione a vista”. L’informazione non deve essere più gestita  

	0.6| Bozza
	24/07/2015
	Carlo Russo
	Corretto numero paragrafi.  

	0.7| Bozza
	28/07/2015
	Carlo Russo
	L’identificativo prodotto è modificato da P1.46 a P1.52  

	0.8| Bozza
	30/07/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLE SCHEDE:

In importazione si deve prevedere la possibilità di importare anche la data evento.

GESTIONE ALLEGATI > IMPATTI:
Aggiunto impatto in DIARIO contesto operatore e cartella.

INTEGRAZIONE SOLE:

Cambiata definizione di ”Penitenziario interessato”, che non ha più nessuna relazione con episodio ultima detenzione.
Il codice STS11 del penitenziario interessato si trasmette in elemento PV1/PV1.39.
Modificata logica in servizi di trasmissione documento clinico.

Modificato parte dati servizio recupero notifiche per il sistema SISP per passare codice STS11 penitenziario come parametro d’interrogazione.

PROFILAZIONE:

Tecnico sanitario di radiologia – modificata maschera di conferma salvataggio doppia 
prescrizione.

PRESCRIZIONE/EROGAZIONE:

Dettaglio via somministrazione su Tablet, concatenata alle note, separata da carattere ’|’

	0.9|Bozza
	04/08/2015
	Carlo Russo
	PROFILAZIONE: Tecnico Sanitario di Radiologia – tolto automatismo nella creazione della prescrizione personalizzata. Aggiunto link che rimanda alla prescrizione personalizzata precompilata.

	1.0|Finale
	01/09/2015
	Carlo Russo
	GESTIONE ALLEGATI > ESITO RICERCA STORICO:

In colonna "Descrizione" della tabella storico schede, tolto campo "Info eliminazione" e aggiunto campo "Dati anagrafici".

GESTIONE ALLEGATI > ELIMINAZIONE SCHEDA:

Quando si compilano le informazioni della scheda senza salvarle e poi si elimina la scheda, le informazioni compilate sono perse.

GESTIONE ALLEGATI > SELEZIONE/DESELEZIONE CARTELLA:

La selezione/Deselezione è effettiva solo dopo aver salvato la scheda. Nel caso di allegato SOLE, dopo il salvataggio si aggiorna la notifica per l'operatore sul sistema SISP.

INTEGRAZIONE SOLE > AGGIUNTA AUTOMATICA ALLEGATO:

Se la prestazione è uno dei marker di screening infettivologico, è compilata la scheda gestione allegati ma non quella di erogazione; la compilazione è in carico all'operatore.

L’aggiunta automatica è possibile anche senza codice prescrizione, utilizzando l’identificativo univoco del documento 

INTEGRAZIONE SOLE > AGGIORNAMENTO STATO DOCUMNETO CLINICO:

Tolto il paragrafo e spostate le specifiche nell’ambito dell’aggiunta automatica.
INTEGRAZIONE SOLE > SERVIZI SOLE DI PRESCRIZIONE:

Il codice prescrizione SOLE è alfanumerico.

INTEGRAZIONE SOLE > IMPATTI:

I documenti clinici già importati in cartella clinica devono essere presenti come allegati SOLE (non sarà gestito il pregresso per le notifiche referti SOLE).

NOTIFICHE REFERTI SOLE:

La funzione "Scarica" presente sempre (anche se allegato non ancora inserito in cartella).

	1.1|Finale
	16/09/2015
	Carlo Russo
	PROFILAZIONE > TECNICO RADIOLOGO

Tolto riferimento ai campi "Data compilazione" e "Operatore" nella creazione della scheda di visita personalizzata pre-compilata.

GESTIONE ALLEGATI

Apertura scheda eliminata: Generalizzato messaggio informativo (si parla di scheda eliminata e non di allegato eliminato).

Apertura scheda erogazione per eliminare allegato: Se la scheda è presa in carico da altro operatore al momento dell'apertura, è mostrato un messaggio informativo e la scheda non può essere modificata.   

In storico schede cambiata la descrizione della "data inserimento", che potrebbe non corrispondere alla data di effettiva associazione ad una cartella clinica.

INTEGRAZIONE SOLE

I referti sia di esami di laboratorio/strumentali sia di pronto soccorso sono recuperati tramite il servizio SARRAzienda.

Definita nuova tipologia di notifica per identificare la cancellazione dell'integrazione (addendum) alla lettera di dimissione

In creazione notifica, l'operazione "Scarica" deve essere visibile solo se la notifica è diversa da cancellazione documento clinico

	1.2|Finale
	18/09/2015
	Carlo Russo
	PROFILAZIONE > TECNICO RADIOLOGO, PROMOTORE, FISIOTERAPISTA

Correzione profili.

	1.3|Finale
	21/09/2015
	Carlo Russo
	NOTIFICHE > REFERTI SOLE

Le notifiche devono essere mostrate in ordine alfabetico.

Gestione automatica distinta in "Selezione/Deselezione cartella", "Raggiunta data di scadenza", "Cancellazione documento clinico", "Aggiornamento documento clinico".

GESTIONE ALLEGATI e NOTIFICHE

Semplificato tipologie notifiche (vedi tabella in INTEGRAZIONE SOLE).

	1.4|Finale
	23/09/2015
	Carlo Russo
	NOTIFICHE > REFERTI SOLE

Chiarita logica nella gestione eventi per la creazione/aggiornamento notifiche.
INTEGRAZIONE SOLE
Chiarita logica nella gestione eventi per l’inserimento.

	1.5|Finale
	01/10/2015
	Carlo Russo
	NOTIFICHE > REFERTI SOLE

Revisione per coerenza con la gestione dei documenti clinici.
INTEGRAZIONE SOLE
Revisione ”inserimento automatico” e ”inserimento manuale”

	1.6|Finale
	06/10/2015
	Carlo Russo
	PROFILI:

Tutti e tre i ruoli possono scrivere le note diario clinico

	1.7|Finale
	07/10/2015
	Carlo Russo
	NOTIFICHE > REFERTI SOLE:

La data scadenza non è mai aggiornata, ed è sempre visibile all’operatore (aggiornato mockup)

Per la sostituzione e cancellazione, la notifica è gestita anche con stato scaduto.

Aggiunto riferimento all’integrazione come evento da gestire in modo analogo alla sostituzione.

	1.8|Finale
	09/10/2015
	Carlo Russo
	GESTIONE ALLEGATI:

Il nome file è un campo nascosto all’operatore se allegato SOLE oppure se inserito da precedente gestione allegati 

GESTIONE ALLEGATI SOLE:

L’operazione di scarico documento deve aggiornare la notifica corrispondente a prescindere che l’allegato sia o meno associato a scheda erogazione.

NOTIFICHE > REFERTI SOLE:

L’operazione di ”Cancellazione” o ”Sostituzione” deve aggiornare lo stato a ”Gestito” di tutte le notifiche che si riferiscono allo stesso documento che abbiano stato ”Da gestire” o ”Scaduto”

	1.9|Finale
	13/10/2015
	Carlo Russo
	GESTIONE ALLEGATI:

In storico allegati e in Diario, per visualizzare l’allegato è presente il link ”Apri” in colonna descrizione.

NOTIFICHE > REFERTI SOLE:

Cambiate le descrizioni operazioni che diventano ”Gestione allegati” invece di ”Seleziona cartella” e ”Apri” invece di ”Scarica”

	1.10|Finale
	13/11/2015
	Carlo Russo
	GESTIONE ALLEGATI:

In storico schede l’ordinamento di default dell’esito ricerca è per ”data inserimento” decrescente.

In cerca cartelle (maschera che si apre in seguito a click bottone selezione/deselezione), il bottone seleziona è presente solo se la cartella selezionata è diversa da quella in cui è attualmente inserito l’allegato, ), il bottone deseleziona è presente solo se la cartella selezionata è uguale a quella in cui è attualmente inserito l’allegato.

	1.11|Finale
	20/11/2015
	Carlo Russo
	GESTIONE ALLEGATI:

L’allegato eliminato deve essere scaricabile, in storico schede e in scheda non deve essere presente icona corrispondente alla natura dell’allegato.

	1.12|Finale
	02/12/2015
	Carlo Russo
	NOTIFICHE > REFERTI SOLE:

Nel caso di documento clinico contenente almeno un esito di marker screening, da prevedere la funzione ”Screening infettivologico” che rimanda alla maschera principale.

	1.13|Finale
	09/12/2015
	Carlo Russo
	NOTIFICHE > REFERTI SOLE:

Rivista logica in caso SELEZIONE e DESELEZIONE Cartella clinica

	1.14|Finale
	11/12/2015
	Carlo Russo
	NOTIFICHE > REFERTI SOLE:

In caso di lettera cancellata, modificata la visualizzazione informazioni che si riferiscono al documento clinico e all’eventuale paziente (se documento clinico associato a cartella).
L’operazione ”Gestione allegati” non deve essere presente se lettera cancellata (deve continuare ad essere presente se addendum cancellato).

Aggiunto paragrafo per definire cancellazione Addendum (era presente paragrafo solo per definire cancellazione lettera)

	1.15|Finale
	18/12/2015
	Carlo Russo
	STAMPA CARTELLA:

E’ necessario stampare in cartella solo gli allegati SOLE (associato o meno a scheda erogazione) e gli allegati NO SOLE associati a scheda erogazione.

NOTIFICHE e GESTIONE ALLEGATI:

Inserita nuova informazione ID Allegato (identificativo univoco referto SOLE)

	1.16|Finale
	05/01/2015
	Carlo Russo
	GESTIONE ALLEGATI:

Non è possibile eliminare allegati a cartella chiusa

	1.17|Finale
	23/05/2016
	Carlo Russo
	INTEGRAZIONE SOLE
Correzione refuso: Nel caso di sostituzione, cancellazione, integrazione l’associazione è automatica verificando solo il codice del documento da sostituire, integrare, cancellare.

	1.18|Finale
	23/09/2016
	Carlo Russo
	INTEGRAZIONE SOLE

Pag. 99/100 - Aggiunto possibilità di identificare il documento clinico sia secondo la codifica STS11 sia secondo una codifica proprietaria.

INTEGRAZIONE SOLE > PRESCRIZIONE > SERVIZI SOLE > LOGICA

Quando l'infrastruttura SOLE riceve il messaggio HL7, deve essere effettuato un controllo sul codice carcere richiedente.

INTEGRAZIONE SOLE > PRESCRIZIONE > SERVIZI SOLE > DATI

Pag. 108 - Il campo PV1.39 sarà valorizzato con una codifica SISP (STS11 o proprietaria). Aggiunto riferimento alla normativa per la valorizzazione esenzione per il paziente detenuto. 

INTEGRAZIONE SOLE > EROGAZIONE > SISTEMA DI EROGAZIONE > SERVIZI SOLE > DATI

Pag. 110/111 - In compilazione del richiedente (PV1.39) deve essere prevista la possibilità di utilizzare il codice STS11/Proprietario. Nel CDA2 deve essere indicato il motivo dell'oscuramento con codice "OU" corrispondente a Oscuramento d'ufficio".

INTEGRAZIONE SOLE > GESTIONE DOCUMENTI CLINICI SUL SISTEMA SISP > SISTEMA SISP

Aggiunta gestione in seguito alla pubblicazione del nuovo documento clinico (verifica codice che identifica carcere/sert)


	Limiti di utilizzo del documento

	La circolazione di questo documento è autorizzata unicamente ai soggetti che partecipano attivamente ai progetti e Servizi ICT per l’area sanitaria e socio sanitaria nei limiti della realizzazione dello stesso.

Ogni altro utilizzo in contrasto con il limite suddetto o comunque non autorizzato sarà perseguito a termini di legge.
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1 Introduzione

Il documento descrive le modifiche all’applicativo Web (d’ora in avanti SISP) per il consolidamento del prodotto, contestualmente al primo quadrimestre.
La finalità sarà raggiunta attraverso sia la revisione di funzioni esistenti sia l’implementazione di nuove funzioni.
Per maggiore chiarezza, le funzioni saranno raggruppate come da Piano di lavoro pubblicato nell’area condivisa regionale.

Per la singola funzione saranno descritti sia i requisiti sia eventuali impatti.

Di seguito l’elenco dei raggruppamenti e delle richieste corrispondenti, comprese di identificativo sul Piano di lavoro, descritte nel presente documento:
· Contesto cartella

· Schede (ID = 240)
Revisione di tutte le schede a istanza singola che diventano multi istanziabili
· Invio all’esterno (ID = 254)

Nuova implementazione gestione scheda, stampa e storico schede

· 
Integrazione
· Ritorno referti (ID = 296)
Nuova implementazione ritorno referti (sperimentazione per esami di laboratorio, LED e PS)
· Notifiche

· Nuovo referto (ID = 314)

Nuova implementazione, solo tipologia nuovo referto

· 
Prescrizione/Erogazione
· Prescrizione farmacologica (ID = 147)

Revisione per gestire nuove informazioni in merito a modalità somministrazione
· Storico prescrizioni farmacologiche (ID = 229)

Revisione filtro di ricerca stato terapia.

· 
Profilazione
· Utenti e ruoli (ID = 235)

Revisione ruoli per implementarne di nuovi: ”Promotore della salute”, ”Tecnico sanitario di radiologia”, ”Fisioterapista”.
1.1 Struttura documento

Il presente documento è logicamente suddiviso nelle seguenti sezioni:

· Descrizione del sistema coinvolto nei seguenti aspetti di dettaglio:

· eventuali funzioni, dati e impatti di nuove implementazioni o di revisioni;

· le interfacce utente utilizzate;

· Gli impatti sul deploy, dove verranno descritti:

· le priorità di rilascio sulle aziende e le possibili implicazioni;

· le attività di deploy dei singoli sistemi;

· le informazioni da riportare nel DWHS, sia per azioni di monitoraggio che per livelli di utilizzo;

· Gli impatti sulla gestione, dove verranno descritti:

· l’impatto sui servizi di HD interessati;

· l’eventuale formazioni agli attori interessati;

· l’eventuale contenuto comunicativo agli attori interessati;

· gli indicatori da utilizzare per il CO ed il COP;

· Il glossario comune ai progetti regionali e il glossario specifico del sistema;

· I riferimenti ad altri documenti, alle normative nazionali e regionali;

2 Raggruppamenti
Nei paragrafi successivi si riportano i raggruppamenti in ordine alfabetico.

2.1 Contesto cartella
2.1.1 Schede a istanza multipla

Le schede a istanza singola, in elenco di seguito, devono diventare a istanza multipla:

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Residenza e domicilio

· Consenso-Allocazione > Consenso

· Consenso-Allocazione > Allocazione

· Anamnesi patologica prossima > Generale

· Anamnesi patologica prossima > Dipendenze

· Valutazione rischio suicidario

· Anamnesi > Familiare

· Anamnesi > Patologica remota

· Anamnesi > Fisiologica

· Anamnesi > Indagini pregresse

La sottoscheda ”Anamnesi > Ricoveri ospedalieri” e ”Anamnesi patologica prossima > Stato psichico” (già a istanza multipla) deve essere uniformate nei filtri ricerca e nell’esito ricerca alle schede multi istanziabili.

ATTENZIONE: la funzionalità ”Salva e passa alla scheda successiva” presente in fase Accettazione e Prima visita, deve indirizzare l’operatore in una nuova scheda.

Nei paragrafi successivi si riporta il dettaglio per singola scheda/sottoscheda.
2.1.1.1 Stampa singola e aggregata

Dove non diversamente specificato, le stampe singole e aggregate non sono oggetto di modifica.

2.1.1.2 Menù e revisione sottoschede

Come da implementazione attuale, le sottoschede si accedono cliccando sulla voce di menù corrispondente alla scheda e, una volta aperta la scheda, selezionando il tab corrispondente.

Come da revisione, cliccando la voce di menù della scheda contenente sottoschede, saranno mostrate le voci corrispondenti a tutte le sottoschede e cliccando la voce della sottoscheda si aprirà la sottoscheda corrispondente. Nessuna sottoscheda sarà quindi più mostrata sotto forma di tab.
Il menù cambia come di seguito (in grassetto la voce di menù della scheda che, se cliccata, mostra/nasconde le voci di menù delle sottoschede):

Socio-Anagrafica-Giuridica

Anagrafica


Residenza e domicilio

Socio-Anagrafica

Giuridico

Livello linguistico

Consenso-Allocazione


Tipologia paziente

Consenso

Allocazione

Periodi di assenza

Prima Visita

Parametri vitali

Anamnesi Patologica Prossima

Generale

Dipendenze

Stato psichico

Esame obiettivo

Lesioni

Malattie infettive


Segnalazione malattie infettive


Check list anamnesi TB
Screening infettivologico

Vaccinazioni

Valutazione rischio suicidario

Problematiche in atto

Diagnosi

Anamnesi


Familiare


Ricoveri ospedalieri

Patologica remota

Fisiologica

Indagini pregresse

Piano Assistenziale Individuale

Note diario clinico

Chiusura cartella

2.1.1.3 Socio-Anagrafica-Giuridica > Residenza e domicilio

2.1.1.3.1 Funzioni

2.1.1.3.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.3.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.3.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.3.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.3.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.3.2 Dati

2.1.1.3.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.
I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.3.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione
Anteprima delle informazioni compilate nella scheda, di seguito l’elenco:
· Comune/Stato Estero di Residenza

· Comune/Stato Estero di Domicilio

· Cittadinanza

Le label non valorizzate non devono essere mostrate.

Le label valorizzate devono essere mostrate come ”Label: Valore”.
L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.3.3 Impatti

2.1.1.3.3.1 Diario (contesto operatore e cartella)

In esito ricerca del Diario, la colonna ”Descrizione” deve contenere le informazioni previste in colonna ”Descrizione” in esito ricerca dello storico schede.
2.1.1.3.3.2 Stampa Cartella Clinica

Le informazioni mostrate in stampa (evidenziate in cornice rossa in figura di seguito) devono essere quelle compilate nella scheda con data evento più recente.
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2.1.1.3.3.3 Stampa Relazione sanitaria per l’Autorità

Le informazioni mostrate in stampa ”Relazione” (evidenziate in cornice rossa in figura di seguito) devono essere quelle compilate nella scheda con data evento più recente.
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2.1.1.3.3.4 Stampa Prima Visita

Le informazioni mostrate in stampa (evidenziate in cornice rossa in figura di seguito) devono essere quelle compilate nella scheda con data evento più recente.
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2.1.1.3.3.5 Stampa Lettera di Dimissione

Le informazioni mostrate in stampa (evidenziate in cornice rossa in figura di seguito) devono essere quelle compilate nella scheda con data evento più recente.
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2.1.1.3.3.6 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.
La tabella, come attualmente previsto per casi analoghi (Terapie farmacologiche, Ricoveri ospedalieri, ecc), deve avere tre colonne:

· Nessuna label

E’ la colonna senza label, che contiene
· L’icona della lente che permette di accedere alla dettaglio della scheda corrispondente, se mai stata importata
· L’icona che della lente che non permette di accedere alla dettaglio della scheda corrispondente, se già stata importata

· Descrizione

E’ la colonna che contiene il riepilogo sintetico della scheda come concatenazione delle informazioni descritte in paragrafo 2.1.1.3.2.2 (colonna ”Descrizione”) e separate dal ’;’.

Per maggiore chiarezza la label deve essere in maiuscolo.

· Esito

E’ la colonna che descrive l’esito dell’importazione.

2.1.1.4 Consenso-Allocazione > Consenso

2.1.1.4.1 Funzioni

2.1.1.4.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.4.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.4.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.4.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.4.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.4.2 Dati

2.1.1.4.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.4.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione

Anteprima di tutte le informazioni compilate nella scheda.

Le label non valorizzate non devono essere mostrate.

Le label valorizzate devono essere mostrate come ”Label: Valore”.

L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.4.3 Impatti

2.1.1.4.3.1 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.

2.1.1.4.3.2 Diario (contesto operatore e cartella)

In esito ricerca del Diario, la colonna ”Descrizione” deve contenere le informazioni previste in colonna ”Descrizione” in esito ricerca dello storico schede.

2.1.1.5 Consenso-Allocazione > Allocazione

2.1.1.5.1 Funzioni

2.1.1.5.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.5.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.5.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.5.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.5.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.5.2 Dati

2.1.1.5.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.5.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione

Anteprima di tutte le informazioni compilate nella scheda.

Le label non valorizzate non devono essere mostrate.

Le label valorizzate devono essere mostrate come ”Label: Valore”.

L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.5.3 Impatti

2.1.1.5.3.1 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.

2.1.1.5.3.2 Diario (contesto operatore e cartella)

In esito ricerca del Diario, la colonna ”Descrizione” deve contenere le informazioni previste in colonna ”Descrizione” in esito ricerca dello storico schede.

2.1.1.6 Anamnesi patologica prossima > Generale

2.1.1.6.1 Funzioni

2.1.1.6.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.6.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.6.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.6.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.6.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.6.2 Dati

2.1.1.6.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.6.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione

La colonna deve contenere la seguente descrizione ”(Vedi la scheda cliccando sulla lente)”.
L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.6.3 Impatti

2.1.1.6.3.1 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.

2.1.1.6.3.2 Sintesi (HOME)

In sezione Allergie in Sintesi (HOME) devono essere mostrate le informazioni compilate nell’ultima revisione della singola istanza.

La logica è diversa secondo i casi:

· Se in una o più istanze il flag Allergie è selezionato (e quindi  il campo note compilato), in sezione Allergie deve essere mostrato il testo inserito nel campo note di tutte le istanze, concatenato e sparato da ’;’ (usare il separatore solo se più di una istanza).

· Se in una o più istanze il flag Allergie non è selezionato (e quindi  il campo note non compilato) e non esiste un’istanza con flag selezionato (e quindi  il campo note compilato), in sezione Allergie deve essere mostrato il testo ”NDS”.

Per maggiore chiarezza si riporta la tabella di seguito:

	Istanza scheda
	Flag NDS (scheda)
	Flag Allergie (scheda)
	Sezione Allergie (Sintesi (HOME))

	Istanza n. 1
	SI
	NO
	NDS

	Istanza n. 2
	SI
	NO
	NDS

	Istanza n. 3
	NO
	NO
	NDS

	Istanza n. 4
	NO
	SI: Note1
	Note1

	Istanza n. 5
	NO
	SI: Note2
	Note1; Note2

	Istanza n. 6
	NO
	NO
	Note1; Note2

	Istanza n. 7
	SI
	NO
	Note1; Note2

	Revisione istanza n. 4 
	NO
	NO
	Note2

	Revisione istanza n. 1 
	NO
	SI: Note3
	Note2; Note3


2.1.1.6.3.3 Tablet

Il servizio di sincronizzazione del tablet deve prevedere la stessa logica definita in Sintesi (HOME) perché sul tablet siano mostrate le stesse informazioni.
2.1.1.7 Anamnesi patologica prossima > Dipendenze
2.1.1.7.1 Funzioni

2.1.1.7.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.7.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.7.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.7.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.7.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.7.2 Dati

2.1.1.7.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.7.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione

Anteprima di tutte le informazioni compilate nella scheda.

NOTA BENE: Il campo ”Note per il Sert”, se valorizzato, deve essere troncato a 50 caratteri (usare ”…” per fare capire che c’è altro testo).

Le label non valorizzate non devono essere mostrate.

Le label valorizzate devono essere mostrate come ”Label: Valore” ad eccezione del campo ”Dichiara abuso di” che deve avere i valori concatenati e separati da ’,’.
L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.7.3 Impatti

2.1.1.7.3.1 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.

2.1.1.7.3.2 Diario (contesto operatore e cartella)

In esito ricerca del Diario, la colonna ”Descrizione” deve contenere le informazioni previste in colonna ”Descrizione” in esito ricerca dello storico schede.

2.1.1.8 Anamnesi patologica prossima > Stato psichico

2.1.1.8.1 Funzioni

2.1.1.8.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.8.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.8.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.8.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.8.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.8.2 Dati

2.1.1.8.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.8.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione

La colonna deve essere ordinabile per Anno ricovero.

La colonna deve contenere le seguenti informazioni nella forma label/valore:

· Punteggio

· Prestazione proposta

Le label non valorizzate non devono essere mostrate.

Le label valorizzate devono essere mostrate come ”Label: Valore”.

L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.8.3 Impatti

2.1.1.8.3.1 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.

2.1.1.8.3.2 Diario (contesto operatore e cartella)

In esito ricerca del Diario, la colonna ”Descrizione” deve contenere le informazioni previste in colonna ”Descrizione” in esito ricerca dello storico schede.

2.1.1.9 Valutazione rischio suicidario

2.1.1.9.1 Funzioni

2.1.1.9.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.9.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.9.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.9.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.9.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.9.2 Dati

2.1.1.9.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.9.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione

Anteprima di tutte le informazioni compilate nella scheda.

NOTA BENE: Il campo ”Note” deve essere troncato a 50 caratteri (usare ”…” per fare capire che c’è altro testo).

Le label non valorizzate non devono essere mostrate.

Le label valorizzate devono essere mostrate come ”Label: Valore”.

L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.9.3 Impatti

2.1.1.9.3.1 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.

2.1.1.9.3.2 Diario (contesto operatore e cartella)

In esito ricerca del Diario, la colonna ”Descrizione” deve contenere le informazioni previste in colonna ”Descrizione” in esito ricerca dello storico schede.

2.1.1.10 Anamnesi > Familiare

2.1.1.10.1 Funzioni

2.1.1.10.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.10.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.10.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.10.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.10.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.10.2 Dati

2.1.1.10.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.10.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione

La colonna deve contenere la seguente descrizione ”(Vedi la scheda cliccando sulla lente)”.

L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.10.3 Impatti

2.1.1.10.3.1 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.

La tabella, come attualmente previsto per casi analoghi (Terapie farmacologiche, Ricoveri ospedalieri, ecc), deve avere tre colonne:

· Nessuna label

E’ la colonna senza label, che contiene

· L’icona della lente che permette di accedere alla dettaglio della scheda corrispondente, se mai stata importata

· L’icona che della lente che non permette di accedere alla dettaglio della scheda corrispondente, se già stata importata

· Descrizione

E’ la colonna che contiene l’informazione descritte in paragrafo 2.1.1.10.2.2 (colonna ”Descrizione”) e separate dal ’;’.

· Esito

E’ la colonna che descrive l’esito dell’importazione.

2.1.1.11 Anamnesi > Ricoveri ospedalieri

2.1.1.11.1 Funzioni

2.1.1.11.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.11.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.11.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.11.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.11.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.11.2 Dati

2.1.1.11.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.11.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione

La colonna deve essere ordinabile per Anno ricovero.
La colonna deve contenere le seguenti informazioni nella forma label/valore:
· Anno ricovero

· Motivo ricovero (se più lungo di 150 caratteri deve essere tagliato con l’aggiunto di ”…”)
Le label non valorizzate non devono essere mostrate.

Le label valorizzate devono essere mostrate come ”Label: Valore”.

L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.11.3 Impatti

2.1.1.11.3.1 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.

2.1.1.11.3.2 Stampa cartella

Le informazioni della singola scheda, e quindi del singolo ricovero devono essere stampate come elenco (vedi esempio di seguito):

Anno ricovero:  1997

Motivo ricovero: Intervento per la rimozione della cistifellea

Ospedale: Sant’Anna di Reggio
Le informazioni non valorizzate non devono essere mostrate.

Le informazioni valorizzate devono essere mostrate come ”Label: Valore”.

2.1.1.11.3.3 Diario (contesto operatore e cartella)

In esito ricerca del Diario, la colonna ”Descrizione” deve contenere le informazioni previste in colonna ”Descrizione” in esito ricerca dello storico schede.

2.1.1.12 Anamnesi > Patologica remota

2.1.1.12.1 Funzioni

2.1.1.12.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.12.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.12.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.12.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.12.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.12.2 Dati

2.1.1.12.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.12.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione

Anteprima di tutte le informazioni compilate nella scheda.

NOTA BENE: Il campo ”Note”, se valorizzato, deve essere troncato a 50 caratteri (usare ”…” per fare capire che c’è altro testo).

Le label non valorizzate non devono essere mostrate.

Le label valorizzate devono essere mostrate come ”Label: Valore” ad eccezione del campo ”Anamnesi patologica remota” che deve avere i valori concatenati e separati da ’,’.

L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.12.3 Impatti

2.1.1.12.3.1 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.

La tabella, come attualmente previsto per casi analoghi (Terapie farmacologiche, Ricoveri ospedalieri, ecc), deve avere tre colonne:

· Nessuna label

E’ la colonna senza label, che contiene

· L’icona della lente che permette di accedere alla dettaglio della scheda corrispondente, se mai stata importata

· L’icona che della lente che non permette di accedere alla dettaglio della scheda corrispondente, se già stata importata

· Descrizione

E’ la colonna che contiene il riepilogo sintetico della scheda come concatenazione delle informazioni descritte in paragrafo 2.1.1.12.2.2 (colonna ”Descrizione”) e separate dal ’;’.

Per maggiore chiarezza la label deve essere in maiuscolo.

· Esito

E’ la colonna che descrive l’esito dell’importazione.

2.1.1.12.3.2 Diario (contesto operatore e cartella)

In esito ricerca del Diario, la colonna ”Descrizione” deve contenere le informazioni previste in colonna ”Descrizione” in esito ricerca dello storico schede.

2.1.1.13 Anamnesi > Fisiologica

2.1.1.13.1 Funzioni

2.1.1.13.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.13.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.13.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.13.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.13.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.13.2 Dati

2.1.1.13.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.13.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione

Anteprima di tutte le informazioni compilate nella scheda.

NOTA BENE: Il campo ”Note”, se valorizzato, deve essere troncato a 50 caratteri (usare ”…” per fare capire che c’è altro testo).

L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.13.3 Impatti

2.1.1.13.3.1 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.

La tabella, come attualmente previsto per casi analoghi (Terapie farmacologiche, Ricoveri ospedalieri, ecc), deve avere tre colonne:

· Nessuna label

E’ la colonna senza label, che contiene

· L’icona della lente che permette di accedere alla dettaglio della scheda corrispondente, se mai stata importata

· L’icona che della lente che non permette di accedere alla dettaglio della scheda corrispondente, se già stata importata

· Descrizione

E’ la colonna che contiene il riepilogo sintetico della scheda come concatenazione delle informazioni descritte in paragrafo 2.1.1.13.2.2 (colonna ”Descrizione”) e separate dal ’;’.

Per maggiore chiarezza la label deve essere in maiuscolo.

· Esito

E’ la colonna che descrive l’esito dell’importazione.

2.1.1.13.3.2 Diario (contesto operatore e cartella)

In esito ricerca del Diario, la colonna ”Descrizione” deve contenere le informazioni previste in colonna ”Descrizione” in esito ricerca dello storico schede.

2.1.1.14 Anamnesi > Indagini pregresse

2.1.1.14.1 Funzioni

2.1.1.14.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.1.14.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.1.14.1.3 Nuova scheda

E’ la funzione che permette di aprire una nuova scheda da compilare.

2.1.1.14.1.4 Cerca schede

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.1.1.14.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.1.14.2 Dati

2.1.1.14.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

2.1.1.14.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

· Descrizione

Anteprima di tutte le informazioni compilate nella scheda.

NOTA BENE: Il campo ”Note esami di laboratorio” e ”Note indagini strumentali”, se valorizzati, devono essere troncati a 50 caratteri (usare ”…” per fare capire che c’è altro testo).

L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.1.14.3 Impatti

2.1.1.14.3.1 Importazione informazioni

Da cruscotto importazione informazioni, alla selezione importazione si deve aprire la pagina con tabella riepilogativa con tutte le istanze della scheda in ordine decrescente per data evento.

Per mantenere la cronologia temporale, l’operatore deve poter salvare la data evento in scheda remota; questa, mostrata all’operatore, potrà comunque essere modificata dall’operatore stesso.

La tabella, come attualmente previsto per casi analoghi (Terapie farmacologiche, Ricoveri ospedalieri, ecc), deve avere tre colonne:

· Nessuna label

E’ la colonna senza label, che contiene

· L’icona della lente che permette di accedere alla dettaglio della scheda corrispondente, se mai stata importata

· L’icona che della lente che non permette di accedere alla dettaglio della scheda corrispondente, se già stata importata

· Descrizione

E’ la colonna che contiene il riepilogo sintetico della scheda come concatenazione delle informazioni descritte in paragrafo 2.1.1.14.2.2 (colonna ”Descrizione”) e separate dal ’;’.

Per maggiore chiarezza la label deve essere in maiuscolo.

· Esito

E’ la colonna che descrive l’esito dell’importazione.

2.1.1.14.3.2 Diario (contesto operatore e cartella)

In esito ricerca del Diario, la colonna ”Descrizione” deve contenere le informazioni previste in colonna ”Descrizione” in esito ricerca dello storico schede.

2.1.2 Richiesta Invio all’esterno
Non è stato pubblicato il contenuto del presente paragrafo, relativo alla nuova scheda ”Invio all’esterno”, in quanto non si è completato il percorso di verifica con la committenza “SERVIZIO SALUTE MENTALE, DIPENDENZE PATOLOGICHE, SALUTE NELLE CARCERI”, relativamente al contenuto informativo che la nuova scheda deve prevedere.

Il contenuto del presente paragrafo, e le eventuali integrazioni richieste dalla committenza, saranno pubblicati in un nuovo documento nel IIIQ 2015.

2.1.3  Gestione allegati

Per il dettaglio si rimanda al paragrafo 2.2.1, dove è descritta l’implementazione in contesto operatore.

Le uniche differenze tra i due contesti riguardano:

· I filtri ricerca dello storico

In contesto cartella non sono presenti i filtri del paziente.
Il filtro ”Stato” non deve prevedere la voce ”Da inserire in cartella”.

· L’esito ricerca dello storico

In contesto cartella non è presente la colonna del paziente.
· Campi in scheda gestione allegati
In contesto cartella non è presente né il campo ”Codice cartella” né la funzione di ”Seleziona/deseleziona cartelle”.

2.2 Contesto operatore

2.2.1 Gestione allegati

La gestione allegati, accedibile da voce di menù in sezione Backoffice (ultima dell’elenco),  comprende un insieme di funzioni che permettono di:

· Inserire il documento clinico in cartella

· Inserire il documento clinico in altra cartella

· Togliere il documento clinico dalla cartella

· Eliminare il documento clinico
Le funzioni devono essere disponibili a prescindere che la cartella coinvolta sia in stato aperto o in stato chiuso con una sola eccezione: a cartella chiusa non deve essere possibile l’eliminazione del documento clinico.

Nel prosieguo si definisce:

· ”Allegato NO SOLE”, il documento che non ha origine in infrastruttura SOLE inserito o da inserire in cartella
· ”Allegato SOLE” , il documento che ha origine in infrastruttura SOLE inserito o da inserire in cartella
Per aiutare la comprensione dei processi, si riportano i casi d’uso possibili rispetto a dati e funzioni previsti in:
· Storico schede

· Scheda (allegato inserito da scheda erogazione)

· Scheda (allegato inserito da gestione allegati)

2.2.1.1 Casi d’uso

2.2.1.1.1 Cerca storico allegati
La ricerca è effettuata ciccando sul bottone con descrizione ”Cerca”.

Di seguito il mockup corrispondente alla sezione contenente dati e funzioni relativi ai filtri ricerca:
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Di seguito il mockup corrispondente alla sezione dati e funzioni relativi all’esito ricerca:
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2.2.1.1.2 Apri allegato
L’allegato è scaricabile cliccando sul link ”Apri”.

Di seguito il mockup corrispondente:
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2.2.1.1.3 Inserisci nuovo allegato
2.2.1.1.3.1 Inserimento da gestione allegati
Il nuovo allegato è presente nello storico schede gestione allegati in seguito all’inserimento allegato da gestione allegati.

Si distinguono due casi:

1. Allegato No SOLE

Da storico schede gestione allegati, clicco sul bottone con descrizione ”Nuovo” e si apre la scheda (allegato NO SOLE):

[image: image8.png]Gestione allegati

Indietro

Data evento (data inseriment)

text

Codice cartella Seleziona/Deseleziona

Nome fils Sfoglia...

Tipo allegato

Note

Salva





Dalla scheda clicco sul link ”Seleziona/Deseleziona” e si apre la maschera che permette la selezione della cartella in cui inserire l’allegato (allegato NO SOLE):
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2. Allegato SOLE

Da storico schede gestione allegati, clicco sull’icona ”Lente” e si apre la scheda (allegato SOLE):
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Dalla scheda clicco sul link ”Seleziona/Deseleziona” e si apre la maschera che permette la selezione della cartella in cui inserire l’allegato (allegato SOLE):
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2.2.1.1.3.2 Inserimento da scheda erogazione
Il nuovo allegato è presente nello storico schede gestione allegati in seguito all’inserimento allegato da scheda erogazione di vista specialistica interna, visita specialistica esterna, prestazione personalizzata, screening infettivologico (allegato NO SOLE, allegato SOLE).

2.2.1.1.4 Visualizza e modifica info allegato
2.2.1.1.4.1 Inserito da gestione allegati
Si distinguono due casi:

1. Allegato No SOLE

Da storico schede gestione allegati, clicco sull’icona ”Lente” e si apre la scheda già salvata (allegato NO SOLE):
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Dalla scheda clicco sul link ”Seleziona/Deseleziona” e si apre la maschera che permette di inserire l’allegato in altra cartella oppure di toglierlo dalla cartella (allegato NO SOLE):
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2. Allegato No SOLE

Da storico schede gestione allegati, clicco sull’icona ”Lente” e si apre la scheda già salvata (allegato SOLE):
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Dalla scheda clicco sul link ”Seleziona/Deseleziona” e si apre la maschera che permette di inserire l’allegato in altra cartella oppure di toglierlo dalla cartella (allegato SOLE):
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2.2.1.1.4.2 Inserito da scheda erogazione
Il nuovo allegato è presente nello storico schede gestione allegati in seguito all’inserimento allegato da scheda erogazione di vista specialistica interna, visita specialistica esterna, prestazione personalizzata, screening infettivologico.

Si distinguono due casi:

1. Allegato No SOLE

Da storico schede gestione allegati, clicco sull’icona ”Lente” e si apre la scheda già salvata (allegato NO SOLE):
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2. Allegato SOLE

Da storico schede gestione allegati, clicco sull’icona ”Lente” e si apre la scheda già salvata (allegato SOLE):
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2.2.1.1.5 Elimina allegato
2.2.1.1.5.1 Inserito da gestione allegati
Il nuovo allegato è presente nello storico schede gestione allegati in seguito all’inserimento allegato da gestione allegati.

Si distinguono due casi:

1. Allegato No SOLE

Da scheda gestione allegati, clicco sul bottone ”Elimina” e dopo aver inserito le note eliminazione l’allegato cambia stato da valido a eliminato (allegato NO SOLE):
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In storico schede l’allegato eliminato è mostrato come di seguito:
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2. Allegato SOLE

L’allegato SOLE può essere eliminato solo se l’origine dell’eliminazione è il sistema di  erogazione.

L’eliminazione è gestita in modalità automatica e l’unico caso gestito è la cancellazione della lettera di dimissione come allegato SOLE inserito da gestione allegati (e quindi non associato a scheda erogazione).

Da storico schede gestione allegati, clicco sull’icona ”Lente” e si apre la scheda aggiornata (allegato SOLE):
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In storico schede l’allegato eliminato è mostrato come di seguito:
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2.2.1.1.5.2 Inserito da scheda erogazione
Il nuovo allegato è presente nello storico schede gestione allegati in seguito all’inserimento allegato da scheda erogazione di vista specialistica interna, visita specialistica esterna, prestazione personalizzata, screening infettivologico.

Si distinguono due casi:

1. Allegato No SOLE

Da storico schede gestione allegati, clicco sull’icona ”Lente” e si apre la scheda già salvata con il link che permette di accedere alla scheda erogazione per eliminare l’allegato. L’eliminazione è infatti possibile solo dalla scheda erogazione (allegato SOLE):
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All’apertura della scheda erogazione, dopo aver cliccato il link, all’operatore è mostrata la scheda come modificabile solo se è verificata almeno una delle due condizioni:

· La scheda erogazione non è presa in carico da nessun operatore
· La scheda erogazione è presa in carico dallo stesso operatore che vuole eliminare l’allegato

La scheda è invece mostrata come non modificabile, solo se la scheda stessa è presa in carico da un operatore diverso da quello che vuole eliminare l’allegato.
Il messaggio che deve essere mostrato è il seguente:
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2. Allegato SOLE

Caso non possibile, l’unica tipologia di allegato SOLE eliminabile è la lettera di dimissione che è inserita in cartella solo da gestione allegati.

2.2.1.2 Storico schede gestione allegati
Lo storico schede gestione allegati rappresenta l’elenco degli allegati validi o eliminati, già inseriti in cartella oppure da inserire.
Le informazioni mostrate devono essere quelle dell’ultima revisione della scheda.

Ad ogni scheda corrisponde
· Un unico documento, se allegato NO  SOLE

· Un unico riferimento al documento, se allegato SOLE (in questo caso il documento  rimane sul repository aziendale).

La maschera si divide in due sezione, quella contenente
· Dati e funzioni relativi ai filtri ricerca

· Dati e funzioni relativi all’esito ricerca

2.2.1.2.1 Dati

2.2.1.2.1.1 Filtri ricerca

I filtri sono, in ordine:

· Stato (FACOLTATIVO)
Elenco a scelta singola con le voci:

· Nessuna voce
Sono cercati gli allegati a prescindere dallo stato

· Inserito in cartella (default)

Sono cercati gli allegati non eliminati e inseriti in cartella
· Eliminato

Sono cercati gli allegati eliminati

· Da inserire in cartella

Sono cercati gli allegati non eliminati e non inseriti in cartella
· Tipo allegato (FACOLTATIVO)
Elenco a scelta multipla con le voci presentate nel seguente ordine (nessuna voce selezionata di default):

· Lettera di dimissione
Se allegato SOLE, sono recuperati gli allegati di tipo LED, DLE, LES, LEA
· Referto di laboratorio 
Se allegato SOLE, sono recuperati gli allegati di tipo LAB

· Referto di microbiologia
Se allegato SOLE, sono recuperati gli allegati di tipo MIC

· Referto di pronto soccorso
Se allegato SOLE, sono recuperati gli allegati di tipo RPS
· Referto di radiologia
· Referto di specialistica ambulatoriale
· Referto generico
· Altro
· Consensi
· Scansione cartella clinica

· Note (FACOLTATIVO)
Ricerca libera del testo inserito nel campo note.
· Data inserimento Dal/Al
Data inserimento dell’allegato in cartella. Per il dettaglio vedi il filtro ”Data evento Dal/Al” paragrafo 3.2.2.
· Operatore, Ruolo, Branca specialistica
Operatore che ha compilato l’ultima revisione. Per il dettaglio vedi paragrafo 3.2.2.
· Paziente, Data di nascita, Comune/stato estero di nascita, Allocazione
Paziente cui appartiene la cartella clinica in cui è stato allegato il documento. Per il dettaglio vedi paragrafo 3.2.2.

2.2.1.2.1.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di uno o più allegati che corrispondono ai filtri di ricerca.
L’ordinamento di default è per data inserimento decrescente.
Le colonne sono in ordine:

· Nessun valore
Icona ”Lente” per aprire la scheda gestione allegati.
· Paziente (testo barrato se allegato eliminato)

Paziente cui appartiene la cartella clinica in cui è stato allegato il documento . Per il dettaglio vedi paragrafo 3.2.3.

· Operatore, Ruolo, Branca specialistica (testo barrato se allegato eliminato)

Operatore che ha compilato l’ultima revisione. Per il dettaglio vedi paragrafo 3.2.3.

· Data inserimento (testo barrato se allegato eliminato)
Data in cui l’operatore dichiara di aver inserito l’allegato in cartella (potrebbe non corrispondere alla data in cui l’allegato è effettivamente associato ad una cartella clinica). Per il dettaglio vedi la colonna ”Data evento Dal/Al” paragrafo 3.2.3.

· Descrizione (testo barrato se allegato eliminato)
Se allegato NO SOLE, anteprima delle seguenti informazioni:

· Icona che definisce se inserito da gestione allegati[image: image27.png]
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, presente solo se allegato non è eliminato.
· Link ”Scarica”, per scaricare l’allegato e visualizzarlo.

· Tipo allegato

· Note

Se allegato SOLE, anteprima delle seguenti informazioni:

· Icona che definisce se inserito da gestione allegati [image: image29.png]


oppure  inserito da scheda erogazione[image: image30.png]


, presente solo se allegato non è eliminato.
· Link ”Scarica”, per scaricare l’allegato e visualizzarlo.

· Tipo allegato

· Dati anagrafici 
· ID Allegato
E’ l’identificativo univoco del documento clinico SOLE.
2.2.1.2.2 Funzioni

Le funzioni, salvo diversamente indicato, sono disponibili per tutti i ruoli.
2.2.1.2.2.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.2.1.2.2.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.2.1.2.2.3 Cerca allegati

E’ la funzione che permette la ricerca degli allegati, corrispondenti ai filtri di ricerca valorizzati.
La funzione si esegue  cliccando sul bottone ”Cerca” (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La funzione è eseguita solo se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1).

2.2.1.2.2.4 Pulisci filtri

Vedi paragrafo 3.1.7.

2.2.1.2.2.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.2.1.2.2.6 Nuova scheda (allegato NO SOLE)
Cliccando sul bottone ”Nuovo”  è creata una nuova scheda gestione allegati per i soli allegati NO SOLE.

ATTENZIONE: Nel contesto degli allegati  NO SOLE, altra possibilità di creare una nuova scheda gestione allegati è quella di inserire un allegato in scheda erogazione di vista specialistica interna, visita specialistica esterna, prestazione personalizzata, screening infettivologico.
La creazione della scheda gestione allegati sarà automatica (senza l’intervento dell’operatore), per il dettaglio delle informazioni vedi paragrafo 2.2.1.4.1
2.2.1.2.2.7 Nuova scheda (allegato SOLE)

Cliccando l’icona ”lente” in esito ricerca, in corrispondenza di un allegato SOLE non inserito in cartella, è mostrata la nuova scheda compilata con le informazioni presenti in documento clinico.
ATTENZIONE: Nel contesto degli allegati SOLE, altra possibilità di creare una nuova scheda gestione allegati è quella dell’inserimento automatico dell’allegato in cartella.

Questo caso è possibile solo se il sistema di erogazione trasmette, oltre al documento clinico, anche il codice prescrizione SOLE.

La creazione della scheda gestione allegati sarà automatica (senza l’intervento dell’operatore), per il dettaglio delle informazioni vedi paragrafo 2.2.1.4.1
2.2.1.2.2.8 Mostra dettaglio scheda
Cliccando l’icona ”Lente” in esito ricerca, è mostrato il dettaglio della scheda. La funzione deve essere sempre abilitata (anche per allegati eliminati).
2.2.1.2.2.9 Apri documento
Cliccando il link ”Apri” in esito ricerca, l’allegato è scaricato e visualizzato. La funzione deve essere abilitata solo per allegati non eliminati.

Nel caso di allegato SOLE sono definite tre modalità di visualizzazione del documento secondo il contenuto del messaggio HL7/CDA2:

· Il PDF è presente nel messaggio.
Il documento è mostrato come file PDF
· Il caso al punto 1 non è verificato e, il foglio di stile XSLFO è presente nel messaggio.
Il documento è mostrato come parte ”Human readble” con applicato il foglio di stile XSLFO

· I casi al punto 1 e 2 non sono verificati.
Il documento è mostrato come parte ”Human readble” con applicato il foglio di stile proprietario
ATTENZIONE: Nel caso venga eseguita l’operazione di scarico allegato SOLE, con esito positivo, la notifica per l’operatore (sul sistema SISP) deve essere gestita (vedi paragrafo 2.4.2.4.2)
2.2.1.3 Scheda gestione allegati (allegato inserito da gestione allegati)
Nel paragrafo si descrive la scheda in nuovo inserimento, visualizzazione e modifica per gestire gli allegati inseriti da gestione allegati.

2.2.1.3.1 Dati

I dati, salvo diversamente indicato, valgono in nuovo inserimento e in  modifica.

Le informazioni sono:

· Natura dell’allegato (icona di fianco a titolo scheda)
L’icona è valorizzata, solo se allegato non eliminato, secondo il contesto:

· Allegato NO SOLE non associato a scheda.

Informazione valorizzata quando è cliccato il bottone con descrizione ”Nuovo”

· Allegato SOLE non associato a scheda.

Informazione valorizzata quando è recuperata la notifica di pubblicazione nuovo documento clinico nel caso in cui il sistema di erogazione non trasmetta il codice prescrizione SOLE.

Per i dettaglio si veda il paragrafo 2.3.5.1.2.2
· Data evento (data inserimento) (OBB in nuovo inserimento oppure in modifica solo se il campo cartella valorizzato)

· Compilatore/Data Compilazione (OBB)

Operatore che ha salvato la scheda/Data salvataggio.

· Cartella (OBB solo in nuovo inserimento)

Il campo non è compilabile ed è valorizzato tramite la funzione di selezione/deselezione cartella (vedi paragrafo 2.2.1.3.2.6).

E’ l’informazione della cartella clinica in cui il l’allegato è stato o deve essere inserito.

Il formato deve essere: ”[codice cartella] di [cognome nome (sesso)] nato/a il [gg/mm/aaaa] a [comune/stato estero di nascita]”.

Ad esempio: ”080009C.12345 di BIANCHI CLAUDIO (M) nato/a il 15/11/1978 a PARMA”

· Nome file (OBB)

Il campo NON è presente se l’allegato è SOLE oppure se l’allegato è stato inserito da precedente scheda gestione allegati.

Il campo non è compilabile ed è valorizzato tramite la funzione ”Sfoglia” che permette di selezionare il file come allegato.

Il file deve essere in uno dei seguenti formati:

· PDF

· JPG

· GIF

· PNG

· Tipo allegato (OBB)

Se allegato SOLE, il campo è visibile ma non compilabile.

Il campo è valorizzato in modo automatico con il tipo allegato come in Tabella 1.
Se allegato NO SOLE, il campo è compilabile solo se l’allegato non è eliminato.

Elenco a scelta singola con le voci presentate nel seguente ordine (nessuna voce selezionata di default):

· Lettera di dimissione
· Referto di laboratorio
· Referto di microbiologia
· Referto di pronto soccorso
· Referto di radiologia
· Referto di specialistica ambulatoriale
· Referto generico
· Altro
· Consensi
· Scansione cartella clinica

· Note (FAC)

Il campo è compilabile solo se la scheda  non è eliminata.

Testo libero
· ID Allegato
E’ l’identificativo univoco del documento clinico SOLE.
2.2.1.3.2  Funzioni
Le funzioni, salvo diversamente indicato, sono disponibili per tutti i ruoli e valgono sia in nuovo inserimento sia in modifica.

2.2.1.3.2.1 Mostra revisione

La funzione è sempre abilitata (anche per allegati eliminati).
Cliccando una delle voci presenti in elenco revisioni, è mostrata la scheda con le informazioni corrispondenti.

2.2.1.3.2.2 Indietro

Per il dettaglio si veda il paragrafo 3.1.1. 

2.2.1.3.2.3 Seleziona file
ATTENZIONE: La funzione è presente solo se l’allegato è NO SOLE.

La funzione è:

· Abilitata in nuovo inserimento
· Disabilitata in visualizzazione e modifica
Cliccando sul bottone ”Sfoglia” si sceglie il file, presente su disco, da inserire come allegato in cartella.

2.2.1.3.2.4 Salva

La funzione si esegue cliccando sul bottone ”Salva” e permette, verificata  l’obbligatorietà con esito positivo (vedi paragrafo 3.1.1), di creare una nuova revisione della scheda.

2.2.1.3.2.5 Elimina

La funzione è presente solo se l’allegato è NO SOLE.

La funzione permette l’eliminazione logica dell’allegato e si esegue cliccando sul bottone con descrizione ”Elimina”.

La funzione è abilitata e visibile solo in modifica.
Selezionando la funzione è mostrata una finestra, con titolo ”Note eliminazione” in cui è obbligatorio inserire le note relative all’eliminazione, con la possibilità di confermare o annullare l’operazione.

Per un esempio si veda il mockup in paragrafo 2.2.1.1.5.1
Il comportamento è diverso secondo la scelta dell’operatore:

· Caso affermativo
E’ creata una nuova revisione della scheda e l’allegato cambia stato da valido a eliminato.

Le informazioni eventualmente compilate ma non salvate prima dell’eliminazione andranno perse.

In scheda è presente sia un messaggio informativo sia il campo note eliminazione.
Per un esempio si veda il mockup in paragrafo 2.2.1.1.5.1
Il messaggio informativo di una versione non archiviata di allegato eliminato sarà ad esempio: ”STAI VISUALIZZANDO UNA SCHEDA ELIMINATA il 23/07/2015 da MARIO ROSSI (MEDICO)”.

Il messaggio informativo di una versione archiviata di allegato eliminato sarà ad esempio: ”STAI VISUALIZZANDO UNA VERSIONE ARCHIVIATA DI UNA SCHEDA ELIMINATA il 23/07/2015 da MARIO ROSSI (MEDICO)”.
· Caso negativo
All’operatore è mostrata nuovamente la scheda dell’ultima revisione salvata.

2.2.1.3.2.6 Seleziona/Deseleziona cartella

La funzione è abilitata e visibile  solo se l’allegato non è eliminato.
Cliccando sul link ”Seleziona/Deseleziona” è mostrata la maschera che permette la selezione della cartella in cui inserire il documento o la deselezione della cartella al fine di toglierlo.

ATTENZIONE: La selezione o la deselezione sarà effettiva solo dopo che la scheda sarà stata salvata. Nel caso di allegato SOLE, come conseguenza, sarà aggiornata la notifica per l’operatore (sul sistema SISP) (vedi paragrafo 2.4.2.4.1).
La selezione cartella è la funzione che permette la prima scelta o la modifica della scelta della cartella in cui l’allegato deve essere inserito.
Per un esempio si veda il mockup in paragrafo 2.2.1.1.3
La deselezione cartella è la funzione che permette la ”revoca” scelta della cartella in cui l’allegato è stato inserito.

L’allegato diventerà nuovamente disponibile per l’inserimento in altra cartella.

Per un esempio si veda il mockup in paragrafo 2.2.1.1.4
Di seguito il dettaglio di dati (filtri ricerca, esito ricerca) e funzioni presenti in maschera:

I filtri di ricerca sono:

· Cartella

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default)

La ricerca è effettuata tra tutte le cartelle a prescindere dallo stato aperto o chiuso

· Aperta

La ricerca è effettuata tra tutte le cartelle in stato aperto

· Chiusa

La ricerca è effettuata tra tutte le cartelle in stato chiuso

· Paziente

Per il dettaglio si veda il paragrafo 3.2.2.1
· Data di nascita

Per il dettaglio si veda il paragrafo 3.2.2.1
· Comune/stato estero di nascita

Per il dettaglio si veda il paragrafo 3.2.2.1
La tabella di esito ricerca ha le seguenti colonne:

· Nessuna descrizione

È la colonna senza titolo che contiene l’icona ”Baffo verde” che permette di selezionare o deselezionare la cartella.

· Fotografia

E’ la miniatura della fotografia del paziente, ingrandibile cliccandoci sopra.

· Cognome

Cognome del paziente.
Se allegato SOLE e il cognome nell’anagrafica della cartella è uguale al cognome nell’anagrafica dell’allegato, lo sfondo della cella deve essere verde scuro.

Se allegato SOLE e il cognome nell’anagrafica della cartella è contenuto nel cognome dell’anagrafica nel messaggio HL7 (o viceversa), lo sfondo della cella deve essere verde chiaro.

· Nome

Nome del paziente

Se allegato SOLE e il nome nell’anagrafica della cartella è uguale al nome nell’anagrafica dell’allegato, lo sfondo della cella deve essere verde scuro.

Se allegato SOLE e il nome nell’anagrafica della cartella è contenuto nel nome dell’anagrafica nel messaggio HL7 (o viceversa), lo sfondo della cella deve essere verde chiaro.

· Data di nascita

Data di nascita del paziente

Se allegato SOLE e la data di nascita nell’anagrafica della cartella è uguale alla data di nascita nell’anagrafica del messaggio HL7, lo sfondo della cella deve essere verde scuro.

· Comune/Stato estero di nascita

Comune/stato estero di nascita del paziente

Se allegato SOLE e il luogo di nascita nell’anagrafica della cartella è uguale al luogo di nascita nell’anagrafica del messaggio HL7, lo sfondo della cella deve essere verde scuro.

· Data apertura - Data chiusura

E’ la concatenazione delle informazioni della data apertura e chiusura cartella.

Ad esempio: ”20/01/2014 – 30/02/2015”,  ”20/01/2009 - ”.

La tabella di esito ricerca ha il seguente ordinamento:

1. Cognome crescente

2. Nome crescente (a parità di condizione precedente)

3. Data di nascita decrescente (a parità di condizioni precedenti)

4. Luogo di nascita crescente (a parità di condizioni precedenti)

5. Data apertura cartella decrescente (a parità di condizioni precedenti)

Le funzioni sono:
· Indietro

Vedi paragrafo 3.1.1.

· Cerca cartelle
La funzione di ricerca permette la ricerca della cartella clinica nell’ambito del solo penitenziario (la ricerca non è effettuata in ambito regionale), a prescindere che sia in stato aperto o chiuso.

La funzione si esegue cliccando sul  bottone ”Cerca”. 

· Scegli cartella

Cliccando sull’icona ”Baffo verde” presente in prima colonna della tabella esito di ricerca, si sceglie la cartella da selezionare/deselezionare (si può scegliere una sola cartella alla volta).

· Seleziona cartella
La funzione è abilitata e visibile solo se la cartella selezionata è diversa dalla cartella in cui l’allegato è attualmente inserito.
Se nessuna cartella è selezionata, la funzione non è visibile.
Cliccando il bottone con descrizione ”Seleziona”, la maschera di selezione/deselezione cartella è chiusa ed è mostrata la scheda gestione allegati con le informazioni corrispondenti alla cartella selezionata, inserite nel campo ”Cartella” (vedi paragrafo 2.2.1.1.4).

· Deseleziona cartella

La funzione è abilitata e visibile solo se la cartella selezionata è uguale alla cartella in cui l’allegato è attualmente inserito.
Se nessuna cartella è selezionata, la funzione non è visibile.
Cliccando il bottone con descrizione ”Deseleziona”, la maschera di selezione/deselezione cartella è chiusa ed è mostrata la scheda gestione allegati con i campi ”Data evento (data inserimento)” e ”Cartella” non valorizzati.
2.2.1.4 Scheda gestione allegati (allegato inserito da scheda erogazione)

Nel paragrafo si descrive la scheda in nuovo inserimento e modifica.

2.2.1.4.1 Dati

I dati, salvo diversamente indicato, valgono in nuovo inserimento e modifica.

Le informazioni sono:

· Natura dell’allegato (icona di fianco a titolo scheda)
L’icona è valorizzata, solo se allegato non eliminato,  secondo il contesto:

· Allegato NO SOLE associato a scheda erogazione.

Informazione valorizzata quando è inserito un nuovo allegato da scheda erogazione

· Allegato SOLE associato a scheda erogazione.

Informazione valorizzata quando è recuperata la notifica di pubblicazione nuovo documento clinico nel caso in cui il sistema di erogazione trasmetta il codice prescrizione SOLE.

· Data evento (data inserimento) (OBB)
Il campo non è compilabile.

Se allegato NO SOLE, il campo è valorizzato con data salvataggio dell’allegato in scheda erogazione.

Se allegato SOLE, il campo è valorizzato con data inserimento automatico in cartella; questo caso è possibile solo se il sistema di erogazione trasmette anche il codice prescrizione SOLE.
· Compilatore/Data Compilazione (OBB)

La prima revisione della scheda ha il campo valorizzato con il valore del campo ”Data evento (data inserimento)”.
· Codice cartella (OBB)

Il campo non è compilabile ed è valorizzato automaticamente.

Se allegato NO SOLE, il campo è valorizzato con il codice cartella cui la scheda erogazione appartiene.

Se allegato SOLE, il campo è valorizzato con il codice cartella cui appartiene la scheda erogazione compilata  in seguito all’inserimento automatico in cartella; questo caso è possibile solo se il sistema di erogazione trasmette il codice prescrizione SOLE.
E’ l’informazione della cartella clinica in cui il l’allegato è stato inserito.

Il formato deve essere: ”[codice cartella] di [cognome nome (sesso)] nato/a il [gg/mm/aaaa] a [comune/stato estero di nascita]”.

Ad esempio: ”080009C.12345 di BIANCHI CLAUDIO (M) nato/a il 15/11/1978 a PARMA”

· Nome file (OBB)

Il campo NON è presente se l’allegato è SOLE oppure se l’allegato è stato inserito da precedente gestione allegati da scheda erogazione.
Il campo è visibile ma non compilabile.

Il valore è corrispondente a quello salvato in scheda erogazione.

· Tipo allegato (OBB)

Se allegato SOLE, il campo è visibile ma non compilabile.

Il campo è valorizzato in modo automatico con il tipo allegato come in Tabella 1.
Se allegato NO SOLE, il campo è compilabile solo se la scheda non è eliminata.

Elenco a scelta singola con le voci presentate nel seguente ordine (nessuna voce selezionata di default):

· Lettera di dimissione
· Referto di laboratorio
· Referto di microbiologia
· Referto di pronto soccorso
· Referto di radiologia
· Referto di specialistica ambulatoriale
· Referto generico
· Altro
· Consensi
· Scansione cartella clinica

· Note (FAC)

Il campo è compilabile solo se la scheda non è eliminata.

Testo libero

2.2.1.4.2  Funzioni

Le funzioni, salvo diversamente indicato, sono disponibili per tutti i ruoli e valgono sia in nuovo inserimento sia in  modifica.

2.2.1.4.2.1 Mostra revisione

La funzione è sempre abilitata (anche per schede eliminate).

Cliccando una delle voci presenti in elenco revisioni, è mostrata la scheda con le informazioni corrispondenti.

2.2.1.4.2.2 Indietro

La funzione è sempre abilitata.

Per il dettaglio si veda il paragrafo 3.1.1. 

2.2.1.4.2.3 Seleziona file

La funzione non è mai presente.
2.2.1.4.2.4 Salva

La funzione si esegue cliccando sul bottone ”Salva” e permette, verificata  l’obbligatorietà con esito positivo (vedi paragrafo 3.1.1), di creare una nuova revisione della scheda.

ATTENZIONE: Come conseguenza del salvataggio da scheda gestione allegati, è automaticamente creata una nuova revisione di una tra le schede erogazione di vista specialistica interna, visita specialistica esterna, prestazione personalizzata, screening infettivologico con le seguenti informazioni:

· Operatore (cognome/nome) = Operatore che ha salvato la scheda gestione allegati
· Data compilazione = data in cui è stata salvata la scheda gestione allegati
La funzione deve essere disponibile solo per i ruoli con diritto in scrittura sia in scheda erogazione specialistica interna/esterna sia in scheda erogazione screening infettivologico.

2.2.1.4.2.5 Elimina

L’eliminazione deve necessariamente essere effettuata da una tra le schede erogazione di vista specialistica interna, visita specialistica esterna, prestazione personalizzata, screening infettivologico, che l’operatore può aprire tramite link presente in scheda gestione allegati; il link deve essere disponibile solo per i ruoli con diritto in scrittura in scheda erogazione corrispondente.

In scheda erogazione, la funzione è presente solo se allegato NO SOLE.

Per un esempio si veda il mockup in paragrafo  2.2.1.1.5.2
ATTENZIONE: Come conseguenza dell’eliminazione da una tra le schede erogazione di vista specialistica interna, visita specialistica esterna, prestazione personalizzata, screening infettivologico, l’allegato cambia stato da valido a eliminato ed è automaticamente creata una nuova revisione della scheda gestione allegati con le seguenti informazioni:

· Operatore (cognome/nome) = Operatore che ha eliminato l’allegato
· Data compilazione = data in cui il l’allegato è stato eliminato
2.2.1.4.2.6 Seleziona/Deseleziona cartella

La funzione non è mai presente.

2.2.1.5 Profilazione

La gestione allegati deve essere abilitata per tutti i ruoli, le funzioni disponibili dipendono invece dal ruolo (vedi paragrafi 2.2.1.3.2 e 2.2.1.4.2).

2.2.1.6 Impatti

2.2.1.6.1 Scheda erogazione

La funzione di eliminazione deve essere presente solo se allegato NO SOLE.

La finestra di conferma eliminazione allegato presente in gestione allegati, deve sostituire quella attuale in scheda erogazione di vista specialistica interna, visita specialistica esterna, prestazione personalizzata, screening infettivologico.
2.2.1.6.2 Stampa allegati

Nelle diverse tipologie di stampa (cartella clinica, prima visita, ecc) devono essere stampati solo gli allegati non eliminati e appartenenti alle seguenti tipologie:

· Allegato SOLE associato a scheda erogazione

· Allegato SOLE non associato a scheda erogazione
· Allegato NO SOLE associato a scheda erogazione
2.2.1.6.3 Diario

In contesto operatore e cartella deve essere prevista una nuova voce ”Gestione allegati”, da mostrare come appartenente al gruppo ”Attività sanitaria”.

Devono essere gestiti solo gli allegati inseriti in scheda e non eliminati.

Nella prima colonna è presente l’icona lente che permette di entrare nel dettaglio della scheda gestione allegati.
Le informazioni da mostrare in anteprima sono:

· Natura dell’allegato, come icona che identifica se l’allegato è

· SOLE associato a scheda

· SOLE non associato a scheda

· NO SOLE associato a scheda

· NO SOLE non associato a scheda

· Link ”Apri”, presente solo se allegato non eliminato, per scaricare l’allegato e visualizzarlo.

· Tipo allegato

Descrizione del tipo allegato mostrata come ”Label: Valore”:

· Dati anagrafici 
Da mostrare solo se allegato SOLE associato/non associato a scheda

· Note 
Da mostrare solo se allegato NO SOLE associato/non associato a scheda

2.2.1.6.4 Menù

In contesto operatore, in sezione ”Backoffice” deve essere aggiunta una nuova voce di menù ”Gestione allegati” come prima dell’elenco.

2.3 Integrazione SOLE
L’integrazione del sistema SISP con l’infrastruttura SOLE serve ad avere disponibili i documenti clinici pubblicati secondo il solo standard HL7/CDA2 (HL7/CDA1 non è gestito), relativi ad attività sanitaria svolta all’esterno del penitenziario.

In una prima fase saranno gestiti i soli dati non strutturati delle seguenti tipologie:
· Referti di Laboratorio (Azienda sperimentatrice è Bologna)

· Referti di PS (Azienda sperimentatrice è Parma)

· Lettere di dimissione (Azienda sperimentatrice è Parma)

Pubblicato un nuovo documento clinico sul repository aziendale, sul sistema SISP ne è notificata la presenza così che possa essere allegato in cartella ed essere recuperato al bisogno per:
· La consultazione

· La stampa (singola o aggregata).
Le tipologie di notifiche e i corrispondenti documenti clinici previsti in sperimentazione sono:

	NOTIFICA
	DOCUMENTO CLINICO (descrizione tra parentesi)
	GESTIONE ALLEGATI/NOTIFICHE (descrizione da mostrare)

	REF (Avvenuta refertazione)
	LAB (Referto di laboratorio), MIC (Referto di microbiologia)
	Referto di laboratorio, Referto di microbiologia

	SRF (Sostituzione referto)
	LAB (Referto di laboratorio sostitutivo), MIC (Referto di microbiologia sostitutivo)
	Referto di laboratorio aggiornato, Referto di microbiologia aggiornato

	LED (Lettera di dimissione)

	LED (Lettera di dimissione)
	Lettera di dimissione

	DLE (Cancellazione lettera di dimissione)
	DLE (Lettera di dimissione cancellata)
	Lettera di dimissione cancellata

	DLE (Cancellazione lettera di dimissione corrispondente a cancellazione addendum)
	DLE (Lettera di dimissione cancellata)
	Lettera di dimissione aggiornata

	LES (Sostituzione lettera di dimissione)
	LES (Lettera di dimissione sostitutiva)
	Lettera di dimissione aggiornata

	LEA (Integrazione lettera di dimissione)
	LEA (Integrazione lettera di dimissione)
	Lettera di dimissione aggiornata

	NPS (Avvenuta refertazione di pronto soccorso)
	RPS (Referto di pronto soccorso)
	Referto di pronto soccorso

	NSP (Sostituzione referto di pronto soccorso)
	RPS (Referto di pronto soccorso sostitutivo)
	Referto di pronto soccorso aggiornato


Tabella 1 – Tipologia notifiche e documenti clinici

La logica che permette la notifica di un nuovo documento clinico al penitenziario interessato ha come requisito imprescindibile la trasmissione, da parte del sistema di erogazione, del codice STS11/Proprietario che identifica in modo univoco il penitenziario stesso.
Il penitenziario potrebbe appartenere alla stessa Azienda oppure ad una diversa da quella che ha prodotto il documento clinico (ad esempio il paziente del carcere di Forlì che è stato mandato a Rimini a fare un esame).

Di seguito la tabella di riferimento:

	CODICE STS11 (ad ottobre 2016)/ CODICE PROPRIETARIO (uno o più di uno)
	DESCRIZIONE

	C80001 / 080001C -  ???
	Casa circondariale di Piacenza

	C80002 / 080002C -  ???
	Istituti Penitenziari di Parma

	C80005 / 080005C -  ???
	Casa circondariale di Reggio Emilia

	C80006 / 080006C -  ???
	Casa lavoro internati di Castelfranco Emilia

	C80007 / 080007C -  ???
	Casa circondariale di Modena

	C80009 / 080009C -  ???
	Casa circondariale di Bologna

	C80010 / 080010C -  ???
	Casa circondariale di Ferrara

	C80011 / 080011C -  ???
	Casa circondariale di Ravenna

	C80012 / 080012C -  ???
	Casa circondariale di Forlì

	C80013 / 080013C -  ???
	Casa circondariale di Rimini


Tabella 2 – Codici STS11/Proprietari  penitenziari RER
L’utilizzo della doppia codifica (STS11/Proprietaria) permetterà di gestire qualsiasi tipo di informazione l’Azienda utilizzerà per indicare il carcere cui il paziente appartiene.
Ogni server SOLE aziendale dovrà quindi prevedere la configurazione di ognuna delle 10 carceri cui potranno corrispondere uno o più codici identificativi.
Poiché nel messaggio HL7 il campo che identifica il carcere di riferimento è condiviso tra sistema SISP e sistema SERT, sarà necessario configurare anche il sistema SERT.

Il codice che identifica il singolo carcere/sert dovrà necessariamente essere univoco a livello regionale tra tutti quelli definiti per uno o per l’altro sistema. 

E’ quindi auspicabile, salvo esigenze particolari, utilizzare sempre e solo la codifica STS11.

Per il dettaglio si veda la logica dei singoli servizi applicativi.
In generale, deve essere previsto:

· In carico al sistema di accettazione/prenotazione, il recupero della prescrizione con codice SOLE (dove presente) e il passaggio delle informazioni al sistema di erogazione
· In carico al sistema di erogazione, la trasmissione del documento clinico verso l’infrastruttura SOLE di riferimento

· In carico all’infrastruttura SOLE
· La creazione di una notifica, per il penitenziario interessato, quando viene pubblicato un nuovo documento clinico
· La possibilità di recuperare il documento clinico per la consultazione e/o la stampa
· In carico al sistema SISP
· La trasmissione della prescrizione con codice prescrizione SOLE e codice STS11 del penitenziario
· La gestione della notifica della pubblicazione di un nuovo documento clinico

· L’inserimento del riferimento al documento clinico come allegato in cartella
· Il recupero del documento clinico per la consultazione e/o la stampa

Per aiutare la comprensione dei processi, si riportano i casi d’uso possibili nel caso in cui:

· L’applicativo di erogazione trasmetta il codice prescrizione SOLE
Il dettaglio nei paragrafi:

· Prescrizione

· Accettazione/prenotazione

· Erogazione

· Creazione notifiche per il sistema SISP

· Recupero notifiche per il sistema SISP

· Aggiornamento notifiche per il sistema SISP

· Recupero documenti clinici

· Gestione notifiche per l’operatore (sul sistema SISP)
· L’applicativo di erogazione non trasmetta il codice prescrizione SOLE

Il dettaglio nei paragrafi:

· Accettazione/prenotazione

· Erogazione

· Creazione notifiche per il sistema SISP

· Recupero notifiche per il sistema SISP

· Aggiornamento notifiche per il sistema SISP

· Recupero documenti clinici
· Gestione notifiche per l’operatore (sul sistema SISP)

2.3.1 Casi d’uso

2.3.1.1 Gestisci documento clinico con prescrizione SOLE
Il sistema di erogazione trasmette il codice prescrizione SOLE.
Tramite il codice prescrizione SOLE è possibile risalire in modo univoco alla cartella clinica in cui inserire il documento come allegato. In questo caso l’inserimento sarà automatico (senza intervento dell’operatore).

Si distinguono due casi:

1. L’azienda dell’unità erogante è uguale all’Azienda cui appartiene il penitenziario interessato
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2. L’azienda dell’unità erogante è diversa dall’Azienda cui appartiene il penitenziario interessato

Con sfondo azzurro e verde sono evidenziate le componenti applicative che appartengono ad Aziende differenti.
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2.3.1.2 Gestisci documento clinico senza prescrizione SOLE

Il sistema di erogazione non trasmette il codice prescrizione SOLE.

Senza codice prescrizione SOLE non è possibile risalire in modo univoco alla cartella clinica in cui inserire il documento come allegato. In questo caso l’inserimento sarà manuale (con intervento dell’operatore).

Si distinguono due casi:

1. L’azienda dell’unità erogante è uguale all’Azienda cui appartiene il penitenziario interessato
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2. L’azienda dell’unità erogante è diversa dall’Azienda cui appartiene il penitenziario interessato

Con sfondo azzurro e verde sono evidenziate le componenti applicative che appartengono ad Aziende differenti.
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2.3.2 Prescrizione

2.3.2.1 Sistema SISP
E’ il sistema che permette la gestione clinica dei detenuti.

2.3.2.1.1 Dati

La gestione dei dati è oggetto di modifica (vedi paragrafo 2.3.2.2.2).

2.3.2.1.2 Logica

La logica del sistema non è oggetto di modifica.

2.3.2.2 Servizi SOLE
Il servizio SOLE di trasmissione prescrizione specialistica è:

· SATPE

Servizio di trasmissione nuova prescrizione specialistica.

2.3.2.2.1 Logica
Sull’infrastruttura SOLE della singola Azienda deve essere effettuato un controllo sul campo PV1.39 per verificare che il valore corrisponda al codice SISP per  il carcere in cui ha avuto origine la prescrizione.
In caso contrario il messaggio dovrà essere scartato (ad esempio una prescrizione inviata verso l’infrastruttura SOLE di Bologna con valore del campo PV1.39 corrispondente al carcere di Forlì).
2.3.2.2.2 Dati
La gestione dei dati (compilazione messaggio HL7) è oggetto di modifica:

· HL7 - Segmento ORC

Il codice prescrizione SOLE è alfanumerico.

· HL7 - Segmento PV1

Nell’elemento PV1/PV1.8/XCN.9, quando XCN.13 = CODMAT, deve essere inserito il codice e la descrizione dell’Azienda Sanitaria di appartenenza del medico prescrittore.

Nell’elemento PV1/PV1.39 deve essere inserito il codice SISP del penitenziario interessato.
L’esenzione associata al paziente sarà ”F01 - Prestazioni a favore dei detenuti ed internati (ex art. 1 comma 6 del D.Lgs 22/06/1999, n.230)”.
2.3.3 Accettazione/prenotazione

2.3.3.1 Sistema di accettazione/prenotazione

E’ il sistema che permette l’accettazione/prenotazione delle prestazioni definite come:
· Prestazioni a catalogo SOLE

· Accesso al pronto soccorso
· Accesso alla struttura presso cui sarà ricoverato 
2.3.3.1.1 Dati

La gestione dei dati non è oggetto di modifica, si presuppone che già sia definito un ”percorso Carceri” per la gestione di pazienti detenuti.
2.3.3.1.2 Logica

La logica del sistema non è oggetto di modifica.

2.3.3.2 Servizi SOLE
Il servizio SOLE di recupero prescrizione (ad esempio esame di laboratorio, strumentale o di specialistica) è:

· SARPE

Servizio di recupero prescrizione specialistica.

2.3.3.2.1 Dati

La gestione dei dati (compilazione messaggio HL7) non è oggetto di modifica.
2.3.3.2.2 Logica

La logica del servizio SOLE non è oggetto di modifica.

2.3.4 Erogazione
2.3.4.1 Sistema di erogazione

E’ il sistema che permette l’erogazione delle prestazioni definite come:

· Prestazioni a catalogo SOLE

· Accesso al pronto soccorso

· Accesso alla struttura presso cui sarà ricoverato
2.3.4.1.1 Dati

La gestione dei dati è oggetto di modifica (vedi paragrafo 2.3.2.2.1). 

2.3.4.1.2 Logica

Dove non attualmente previsto, il sistema deve verificare se il documento clinico appartiene o meno al ”percorso carceri”.

Se il percorso è definito come ”percorso carceri”, il documento deve essere trasmesso verso l’infrastruttura SOLE, senza nessun controllo dei dati anagrafici in anagrafe Aziendale, con l’indicazione del documento oscurato secondo la codifica SOLE (vedi paragrafo 2.3.2.2.1).
Sull’infrastruttura SOLE deve essere effettuato un controllo sul campo PV1.39 per verificare che sia uno di quelli possibili da codifica STS11/Proprietaria.

In caso contrario il messaggio dovrà essere scartato.
Se il percorso non è definito come ”percorso carceri”, la logica attualmente implementata non è  oggetto di modifica.

2.3.4.2 Servizi SOLE
I servizi di trasmissione documenti clinici sono:

· SATR

Come servizio di

· trasmissione nuovo documento clinico tipo referto

· sostituzione documento clinico tipo referto

· SATRePS

Come servizio di

· trasmissione nuovo documento clinico tipo referto di pronto soccorso

· sostituzione documento clinico tipo referto di pronto soccorso

· SATLED

Come servizio di

· trasmissione nuovo documento clinico tipo lettera di dimissioni

· sostituzione documento clinico tipo lettera di dimissioni

· integrazione documento clinico tipo lettera di dimissioni (le integrazioni possono essere più di una e sono identificate da codice progressivo)

2.3.4.2.1 Dati

La gestione dei dati (compilazione messaggio HL7 e HL7/CDA2) è oggetto di modifica:

· HL7 - Segmento PV1

Nell’elemento PV1/PV1.39 deve essere inserito il codice STS11/Proprietario del penitenziario interessato.

· HL7/CDA2

Deve essere gestita l’informazione relativa sia all’oscuramento sia al motivo dell’oscuramento (che deve essere OU - oscuramento d’ufficio) come da specifiche definite nei documenti [P1.5 08-Lab Definizione del CDA 2 di laboratorio, [P1.5 08-LED Definizione del CDA 2 di Lettera Dimissione, [P1.5 08-PS Definizione del CDA 2 di Pronto Soccorso.
2.3.4.2.2 Logica

La logica del servizio SOLE è oggetto di modifica:
Nel caso di percorso carceri, non deve essere effettuata la verifica dei dati anagrafici in anagrafe Aziendale.

Ogni inserimento di un nuovo documento deve creare una notifica per il penitenziario interessato indicato in campo PV1/PV1.39.
2.3.5 Recupero notifiche per il sistema SISP
2.3.5.1 Sistema SISP

Il sistema SISP deve implementare la procedura di interrogazione per recuperare le notifiche ad intervalli regolari (ad esempio ogni 5 minuti).

2.3.5.2 Servizi SOLE

Il servizio di recupero notifiche è:

1. SAIN

2.3.5.2.1 Dati

La gestione dei dati (compilazione messaggio HL7) è oggetto di modifica:

· HL7 - Segmento QRF

Nel messaggio QRY^T12 il campo QRF.4 dovrà contenere, invece che il codice fiscale del medico, il codice SISP che identifica il penitenziario interessato.

2.3.5.2.2 Logica

Il servizio deve recuperare tutte le notifiche in stato ”DN” create per il penitenziario interessato.

Recuperata la notifica con esito positivo, lo stato deve essere aggiornato a ”NO”, tramite il servizio SAASN.

Gli stati ”Da notificare (DN)” e ”Notificata (NO)” sono gli unici gestiti in quanto eventuali altri stati della notifica (”Letta (LE)”, ”Cancellata (CN)”, ”Integrata (IT)”) devono essere gestiti solo ed esclusivamente sul sistema SISP.

2.3.6 Aggiornamento notifiche per il sistema SISP
2.3.6.1 Sistema SISP

Il sistema SISP deve implementare l’aggiornamento dello stato notifica.

2.3.6.2 Servizi SOLE

Il servizio di aggiornamento stato notifica di pubblicazione nuovo documento clinico è:

1. SAASN

2.3.6.2.1.1 Dati

La gestione dei dati (compilazione messaggio HL7) non è oggetto di modifica.

2.3.6.2.1.2 Logica

La logica del servizio SOLE non è oggetto di modifica.

2.3.7 Gestione documenti clinici sul sistema SISP
2.3.7.1 Sistema SISP

Per gestione del documento clinico come allegato in cartella si deve intendere l’operazione di  inserimento e recupero.
L’inserimento è l’operazione che ha per oggetto la notifica della pubblicazione di un nuovo documento clinico e il riferimento al documento stesso; il recupero è l’operazione che ha per oggetto (a partire dal riferimento) il documento clinico vero e proprio da mostrare all’operatore.

L’inserimento avrà esito positivo solo se il valore del campo PV1.39 corrisponderà ad uno dei codici configurati per una delle carceri della RER.
Nel caso in cui il codice corrisponda ad uno dei sert, il documento sarà gestito nel percorso dedicato alle tossicodipendenze.

Qualora il valore non corrisponda né ad alcuna delle carceri né ad alcuno dei sert sarà generato un errore e il documento non seguirà nessun tipo di percorso.
L’inserimento di un documento clinico deve seguire una differente logica secondo le condizioni iniziali, come descritto in elenco:

1. Nuova pubblicazione (prima versione) del documento clinico.

Deve essere inserito lo stesso documento clinico, pubblicato successivamente, solo se sostitutivo o cancellato.

2. La prima notifica del documento clinico è di cancellazione.

Non deve essere inserito lo stesso documento clinico, pubblicato successivamente, solo se nuovo (prima versione) o sostitutivo.

3. La prima notifica del documento clinico è di sostituzione.

Deve essere inserito lo stesso documento clinico, pubblicato successivamente, solo se sostitutivo o cancellato.

Non deve essere inserito lo stesso documento clinico, pubblicato successivamente, solo se nuovo (prima versione).

La modalità può essere:

1. Inserimento automatico

2. Inserimento manuale

E’ utile precisare che, l’aggiunta manuale è necessaria poiché per ricondurre il documento clinico ad una cartella clinica specifica non è possibile utilizzare i dati anagrafici inseriti nel documento stesso, sia perché l’ l’anagrafica dei pazienti del sistema SISP non è ”certificata” (ad esempio come quella dell’anagrafe Aziendale) sia perché in i dati anagrafici possono essere oscurati per motivi di sicurezza. 
2.3.7.1.1 Inserimento automatico
Questa modalità è possibile se il documento è riconducibile in modo univoco ad una cartella clinica, e può avvenire nei casi descritti di seguito:

· pubblicazione della prima versione (diverso quindi da sostituzione, integrazione, cancellazione)

Devono essere verificate contemporaneamente le condizioni:

1. L’evento del documento è di pubblicazione della prima versione (non deve quindi essere né di sostituzione, né di integrazione né di cancellazione).

2. E’ presente il codice prescrizione SOLE
Il sistema allega il documento clinico alla cartella creando la prima revisione:

· della scheda gestione allegati corrispondente al documento (esami di laboratorio, esami di microbiologia) (vedi paragrafo 2.3.5.1.1.2)
· della scheda erogazione della singola prestazione contenuta nel documento (esami di laboratorio, esami di microbiologia) (vedi paragrafo 2.3.5.1.1.1).
ATTENZIONE: La prestazione non deve essere definita come marker di screening infettivologico (per l’elenco si veda il documento [P1.A19-13 SPA MIA SISP Liste utenti, Screening infettivologico, Import Cartella]).
La scheda erogazione marker di screening infettivologico, poiché prevede la valorizzazione obbligatoria di informazioni non gestite (esito e quantità), non potrà essere compilata automaticamente. L’operatore, rispetto al contenuto del documento dovrà compilare la scheda erogazione marker di screening infettivologico corrispondente.

· Sostituzione, integrazione, cancellazione
Deve essere verificata la condizione:

1. il documento clinico è già inserito in cartella (esami di laboratorio, esami di microbiologia, lettera di dimissione, referto di pronto soccorso).
La verifica è effettuata tramite il codice univoco del documento clinico da sostituire.

ATTENZIONE: Nel caso in cui la condizione al punto 1 non fosse verificata, sul sistema SISP deve essere tracciata una anomalia non visibile all’operatore.

Il sistema allega il documento clinico alla cartella creando una nuova revisione:

· della scheda gestione allegati corrispondente al documento (esami di laboratorio, esami di microbiologia, lettera di dimissione, referto di pronto soccorso) (vedi paragrafo 2.3.5.1.1.2).
· della scheda erogazione della singola prestazione contenuta nel documento (esami di laboratorio, esami di microbiologia) (vedi paragrafo 2.3.5.1.1.1).
ATTENZIONE: La prestazione non deve essere definita come marker di screening infettivologico (per l’elenco si veda il documento [P1.A19-13 SPA MIA SISP Liste utenti, Screening infettivologico, Import Cartella]).
La scheda erogazione marker di screening infettivologico, poiché prevede la valorizzazione obbligatoria di informazioni non gestite (esito e quantità), non potrà essere compilata automaticamente. L’operatore, rispetto al contenuto del documento dovrà compilare la scheda erogazione marker di screening infettivologico corrispondente.

2.3.7.1.1.1 Scheda erogazione

La scheda erogazione è compilata automaticamente con le informazioni:
· Operatore (cognome/nome) = identificativo operatore automatico (è il sistema SISP che compila le informazioni e non un operatore)
· Data evento = data del documento clinico (nel messaggio HL7 elemento TXA/

TXA.22/PPN)

· Data compilazione = data inserimento del documento clinico in cartella

· Tipo esito = Erogata

· Tabella allegati con nuova riga:

· Tipo allegato = descrizione corrispondente al documento clinico (vedi Tabella 1)
· Data inserimento =  data inserimento del documento clinico in cartella
· Operazioni = Apri
Se l’evento è di sostituzione, l’informazione del documento clinico precedente è valorizzata in modo differente per le tipologie di documenti clinici:

· Esami di laboratorio, esami di microbiologia

L’elemento nel messaggio HL7 è TXA/TXA.13.
2.3.7.1.1.2 Scheda gestione allegati

La scheda gestione allegati è compilata automaticamente e salvata con le informazioni:
· Natura dell’allegato = ”Allegato SOLE associato a scheda erogazione” (esami di laboratorio, esami di microbiologia), ”Allegato SOLE non associato a scheda erogazione” (lettera di dimissione, referto di pronto soccorso)
· Operatore (cognome/nome) = identificativo operatore automatico (è il sistema SISP che compila le informazioni e non un operatore)
· Data evento = data inserimento del documento clinico in cartella
· Data compilazione = data inserimento del documento clinico in cartella
· Tipo allegato = descrizione corrispondente al documento clinico (vedi Tabella 1)
Per il dettaglio si veda il paragrafo 2.2.1.2  (per lo storico schede) e 2.2.1.3 (per la scheda).
Se l’evento è di sostituzione, l’informazione del documento clinico precedente è valorizzata in modo differente per le tipologie di documenti clinici:

· Esami di laboratorio, esami di microbiologia, Lettera di dimissione, Pronto soccorso

L’elemento nel messaggio HL7 è TXA/TXA.13.
Se l’evento è di integrazione, l’informazione del documento clinico precedente è valorizzata in modo differente per le tipologie di documenti clinici:

· Lettera di dimissione

L’elemento nel messaggio HL7 è TXA/TXA.13.
Se l’evento è di cancellazione, l’informazione del documento clinico precedente è valorizzata in modo differente per le tipologie di documenti clinici:

· Lettera di dimissione

L’elemento nel messaggio HL7 è TXA/TXA.12.
2.3.7.1.2 Inserimento manuale

Questa modalità è possibile se il documento non è riconducibile in modo univoco ad una cartella clinica, e può avvenire nei casi descritti di seguito:

· pubblicazione della prima versione (diverso quindi da sostituzione, integrazione, cancellazione)

Deve essere verificata la condizione:

1. L’evento del documento è di sostituzione o di integrazione o di cancellazione (non deve quindi essere di pubblicazione della prima versione).

Il sistema allega il documento clinico alla cartella precompilando la scheda gestione allegati corrispondente al documento (lettera di dimissione, referto di pronto soccorso) (vedi paragrafo 2.3.5.1.2.2)
2.3.7.1.2.1 Scheda erogazione

Questo caso non prevede la compilazione della scheda erogazione.

2.3.7.1.2.2 Scheda gestione allegati

La scheda gestione allegati è compilata automaticamente con le informazioni:

· Natura dell’allegato =  Allegato SOLE non associato a scheda erogazione (lettera di dimissione, referto di pronto soccorso)
· Tipo allegato = descrizione corrispondente al documento clinico (vedi Tabella 1)
All’apertura della scheda gestione allegati, l’operatore vede quindi alcuni campi precompilati secondo le informazioni corrispondenti al documento clinico.

Per il dettaglio si veda il paragrafo 2.2.1.2  (per lo storico schede) e  2.2.1.3 (per la scheda).

2.3.7.2 Servizi SOLE

I servizi di recupero documenti clinici, da effettuare esclusivamente tramite identificativo univoco del documento, sono:

· SARRAzienda
Come servizio di recupero referti sia di esami di laboratorio/strumentali sia di pronto soccorso.

· SARIR

Come servizio di recupero lettere di dimissioni.

2.3.7.2.1 Dati

La gestione dei dati (compilazione messaggi HL7) non è oggetto di modifica.
2.3.7.2.2 Logica

La logica del servizio è oggetto di modifica:

Nel caso di percorso carceri, non deve essere effettuata né la verifica dei dati anagrafici e del consenso in anagrafe Aziendale né la verifica del consenso sul sistema SISP.

Si deve sempre permettere il recupero dei documenti a prescindere che l’Azienda cui appartiene il sistema di erogazione sia uguale o differente da quella del penitenziario.

In caso di percorso diverso da carceri, la logica sarà quella attualmente implementata.
2.3.8 Gestione notifiche per l’operatore (sul sistema SISP)

Per il dettaglio si veda il paragrafo 2.4.
2.3.9 Impatti

2.3.9.1 Gestione allegati

Per la gestione dei documenti clinici nell’ambito dell’integrazione SOLE, è necessaria la revisione della gestione allegati.

Più precisamente, la nuova gestione degli allegati deve essere prevista sia in contesto cartella (si veda il paragrafo 2.1.1) sia in contesto operatore (si veda il paragrafo 2.2.1).

2.3.9.2 Documenti clinici già inseriti in cartella

In alcune cartelle cliniche sono già inseriti uno o più documenti clinici ritornati in seguito a prescrizione SOLE.

Questi documenti dovranno essere presenti in scheda gestione allegati come è stato definito per i documenti clinici di tipologia SOLE associati a scheda.

NOTA: Per questi documenti clinici non è prevista la gestione pregressa delle notifiche referti SOLE.

2.4 Notifiche

2.4.1 Configurazione

Vedi paragrafo 3.2.1.1
2.4.2 Referti SOLE
E’ la notifica della pubblicazione di un nuovo documento clinico per un paziente attualmente detenuto oppure che è stato detenuto.

La notifica deve avere descrizione ”REFERTI SOLE” e deve essere mostrata in ordine alfabetico rispetto alle alter tipologie.
2.4.2.1 Mockup

2.4.2.1.1 Contesto cartella

L’interfaccia utente è uguale al contesto operatore, eccetto che per la colonna ”Paziente” che non deve essere mostrata.

2.4.2.1.2 Contesto operatore

La nota corrispondente alla notifica deve avere descrizione: ”NOTA: I documenti clinici in elenco non sono stati consultati”.
L’interfaccia si presenta come di seguito:
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2.4.2.2 Profilazione

La tipologia di notifica deve essere visibile a tutti i  ruoli.
La tipologia di notifica deve essere gestita o aggiornata da tutti i  ruoli e comprende le operazioni:
· Scarica
La funzione permette di visualizzare il contenuto dell’allegato (vedi paragrafo 2.2.1.2.2.9) e, per coerenza con la logica definita in esito ricerca allegati, è presente a prescindere che il documento clinico sia o meno già inserito come allegato in cartella.
· Gestione allegati
La funzione è presente solo se il documento clinico non è inserito come allegato in cartella e apre la maschera di scheda gestione allegati.
· Screening infettivologico

La funzione è presente solo se:

· il documento clinico è inserito come allegato in cartella
· Il documento clinico contiene almeno un esito prestazione definito come marker screening infettivologico
ATTENZIONE: la funzione apre la maschera principale dello screening infettivologico. In pratica la stessa maschera che si apre quando si clicca sulla voce ”Malattie infettive > Screening infettivologico”.
2.4.2.3 Fase cartella
La tipologia di notifica è visibile dalla fase ”Prima visita" inclusa in avanti.
Poiché l’inserimento del documento come allegato in cartella deve essere possibile anche  a cartella chiusa, la tipologia di notifica deve essere visibile e gestita anche in fase di ”Chiusura cartella”.

2.4.2.4 Eventi

2.4.2.4.1 Creazione/Aggiornamento notifica in automatico
Nei paragrafi di seguito si riportano gli eventi che portano alla creazione e/o all’aggiornamento  della notifica in automatico.
2.4.2.4.1.1 Pubblicazione nuovo documento clinico (prima versione)
L’evento scatenante è la pubblicazione del documento clinico, come nuovo (prima versione).
E’ da prevedere un solo evento che consiste nella creazione di una nuova notifica con le seguenti informazioni:

· Data inizio validità = Data recupero notifica per il sistema SISP (vedi paragrafo 2.3.3).

· Data fine validità = Nessun valore.

· Data fine validità per scadenza = Data inizio validità + 10 giorni.

· Stato = Da gestire
· Operazione = Gestione allegati (se cartella non selezionata), Apri
· Documento clinico = Informazioni contenute in documento clinico

· Paziente = Nessun valore (se cartella non selezionata), Informazioni contenute in cartella (se cartella selezionata)
2.4.2.4.1.2 Cancellazione documento clinico (Addendum lettera di dimissione)
L’evento scatenante è la cancellazione di un documento clinico.

La notifica del documento clinico per cui si esegue la cancellazione ha stato = ”Da gestire” oppure ”Scaduto”.

NOTA BENE: La cancellazione è possibile solo da integrazione SOLE.
Sono da prevedere due eventi distinti.

Il primo evento consiste nell’aggiornamento di tutte le notifiche, per il cui documento clinico si esegue la cancellazione, con le seguenti informazioni:

· Data inizio validità = Il valore inserito non è modificato.
· Data fine validità = Data recupero notifica di cancellazione.

· Data fine validità per scadenza = Data inizio validità + 10 giorni.

· Stato = Gestito.

· Operazione = Nessun valore

· Documento clinico = Informazioni contenute in documento clinico.

· Paziente = Informazioni contenute in cartella (se selezionata) oppure nessun valore.

Il secondo evento consiste nella creazione di una nuova notifica con le seguenti informazioni:

· Data inizio validità = Data recupero notifica di cancellazione.
· Data fine validità = Nessun valore.

· Data fine validità per scadenza = data inizio validità + 10 gg.

· Stato = Da gestire
· Operazione = Gestione allegati (se documento associato a cartella), Scarica
· Documento clinico = Informazioni contenute in documento clinico Paziente = Informazioni contenute in cartella (se selezionata) oppure nessun valore.

2.4.2.4.1.3 Cancellazione documento clinico (lettera di dimissione)
L’evento scatenante è la cancellazione di un documento clinico.

La notifica del documento clinico per cui si esegue la cancellazione ha stato = ”Da gestire” oppure ”Scaduto”.

NOTA BENE: La cancellazione è possibile solo da integrazione SOLE.
Sono da prevedere due eventi distinti.

Il primo evento consiste nell’aggiornamento di tutte le notifiche, per il cui documento clinico si esegue la cancellazione, con le seguenti informazioni:

· Data inizio validità = Il valore inserito non è modificato.
· Data fine validità = Data recupero notifica di cancellazione.

· Data fine validità per scadenza = Data inizio validità + 10 giorni.

· Stato = Gestito.

· Operazione = Nessun valore

· Documento clinico = Informazioni contenute in documento clinico.

· Paziente = Informazioni contenute in cartella (se selezionata) oppure nessun valore.

Il secondo evento consiste nella creazione di una nuova notifica con le seguenti informazioni:

· Data inizio validità = Data recupero notifica di cancellazione.
· Data fine validità = Nessun valore.

· Data fine validità per scadenza = data inizio validità + 10 gg.

· Stato = Da gestire
· Operazione = Presa visione eliminazione
· Documento clinico = Informazioni contenute in documento clinico con riga barrata per indicare eliminazione
· Paziente = Informazioni contenute in cartella (se selezionata) con riga barrata per indicare eliminazione, oppure nessun valore.

2.4.2.4.1.4 Sostituzione/Integrazione documento clinico

L’evento scatenante è la sostituzione di un documento clinico oppure l’integrazione (solo Lettera di dimissione).

La notifica del documento clinico per cui si esegue la sostituzione/integrazione ha stato = ”Da gestire” o ”Scaduto”.
NOTA BENE: La sostituzione è possibile solo da integrazione SOLE.
Sono da prevedere due eventi distinti.

Il primo evento consiste nell’aggiornamento di tutte le notifiche, per il cui documento clinico si esegue la sostituzione/integrazione, con le seguenti informazioni:

· Data inizio validità = Il valore inserito non è modificato.
· Data fine validità = Data recupero notifica di sostituzione/integrazione.

· Data fine validità per scadenza = Data inizio validità + 10 giorni.

· Stato = Gestito.

· Operazione = Nessun valore

· Documento clinico = Informazioni contenute in documento clinico.

· Paziente = Informazioni contenute in cartella (se selezionata) oppure nessun valore.

Il secondo evento consiste nella creazione di una nuova notifica con le seguenti informazioni:

· Data inizio validità = Data recupero notifica di sostituzione/integrazione.
· Data fine validità = Nessun valore.

· Data fine validità per scadenza = data inizio validità + 10 gg.

· Stato = Da gestire
· Operazione = Gestione allegati (se cartella non selezionata), Apri
· Documento clinico = Informazioni contenute in documento clinico.

· Paziente = Informazioni contenute in cartella (se selezionata) oppure nessun valore.
2.4.2.4.1.5 Selezione cartella

L’evento scatenante è la selezione cartella da gestione allegati (vedi paragrafo 2.2.1.3.2.6 e 2.2.1.4.2.6) oppure la seleziona cartella da notifiche referti SOLE.

La notifica del documento clinico per cui si esegue la selezione cartella ha stato = ”Da gestire” o ”Scaduto” o ”Gestito”.
E’ da prevedere un solo evento che consiste nell’aggiornamento della notifica, per il cui documento clinico si vuole selezionare la cartella, con le stesse informazioni eccetto che per:
· Paziente = Informazioni contenute in cartella

2.4.2.4.1.6 Deselezione cartella

L’evento scatenante è la deselezione cartella da gestione allegati (vedi paragrafo 2.2.1.3.2.6 e 2.2.1.4.2.6).

La notifica del documento clinico per cui si esegue la selezione cartella ha stato = ”Da gestire” o ”Scaduto” o ”Gestito”.
E’ da prevedere un solo evento che consiste nell’aggiornamento della notifica, per il cui documento clinico si vuole selezionare la cartella, con le stesse informazioni eccetto che per:
· Paziente = Nessuna informazione
2.4.2.4.1.7 Raggiunta data di scadenza

L’evento scatenante è il raggiungimento dell’ undicesimo giorno (ne sono quindi trascorsi 10) dalla data recupero notifica per il sistema SISP oppure dalla data di deselezione cartella.

· La notifica del documento clinico per cui si è raggiunta la data di scadenza ha stato = ”Da gestire”
E’ da prevedere un solo evento che consiste nell’aggiornamento della notifica, per il cui documento clinico si è raggiunta la data di scadenza, con le seguenti informazioni:

· Data inizio validità = data recupero notifica per il sistema SISP oppure data di deselezione cartella.

· Data fine validità = Nessun valore
· Data fine validità per scadenza = data inizio validità + 10 gg.

· Stato = Scaduta
· Operazione = Nessun valore

· Documento clinico = Informazioni contenute in documento clinico

· Paziente = Informazioni contenute in cartella (se selezionata) oppure nessun valore

2.4.2.4.2 Aggiornamento notifica in manuale
La gestione manuale della notifica di tipo referti SOLE è possibile con una delle due funzioni:

· ”Scarica” da gestione allegati oppure da notifiche referti SOLE oppure da scheda erogazione oppure da scheda screening infettivologico.
· ”Presa visione eliminazione” (presa visione) della notifica di cancellazione da notifiche referti SOLE
L’aggiornamento corrisponde di fatto alla presa visione del documento clinico o della notifica di cancellazione da parte del singolo operatore.

Per gli operatori che non hanno preso visione del documento clinico o della notifica di cancellazione, fino alla scadenza della notifica stessa, la notifica continuerà ad essere in stato da gestire.

La notifica, per singolo operatore che ha preso visione del documento clinico o della notifica cancellazione, deve avere:

· Data inizio validità = data recupero notifica per il sistema SISP oppure data di deselezione cartella.
· Data fine validità = data di presa visione del documento clinico o della notifica di cancellazione.

· Data fine validità per scadenza = data inizio validità + 10 gg.
· Stato = Gestita
· Operazione = Nessun valore
· Documento clinico = Informazioni contenute in documento clinico

· Paziente = Informazioni contenute in cartella
2.4.2.5 Dati
Le informazioni da gestire descritte nel presente paragrafo sono comuni sia al contesto cartella sia al contesto operatore.

Per singolo contesto saranno indicate eventuali diversità nelle informazioni da mostrare.

Le informazioni per singola notifica sono:

· Validità notifica (dal, al)

La colonna è valorizzata con la ”Data inizio validità” e la ”Data fine validità” oppure la ”Data fine validità per scadenza” (se data fine validità non valorizzata).
Il formato è gg/mm/aaaa.

· Operazione

La colonna è valorizzata con le funzioni 

· Gestione allegati
La funzione è presente solo se sono verificate contemporaneamente le condizioni:

a. la notifica è in stato da gestire
b. il documento clinico non è inserito come allegato in cartella
c. L’evento è diverso dalla cancellazione della lettera di dimissione (ATTENZIONE: nel caso di cancellazione di addendum della lettera, la funzione deve essere presente)
La funzione apre la maschera di scheda gestione allegati corrispondente.

· Scarica
La funzione è presente solo se la notifica è da gestire e permette di visualizzarne il contenuto (per il dettaglio vedi paragrafo 2.2.1.2.2.9).

· Presa visione eliminazione
La funzione è presente solo se la notifica è di cancellazione e serve esclusivamente al cambio dello stato da ”Da gestire” a ”Gestita”.

· Documento clinico

La colonna è valorizzata con le informazioni mostrate come ”Label: Valore”:
· Tipologia

Tipologia referto come definito in Tabella 1.

· Dati anagrafici

Dati presenti in documento clinico nel formato ”[COGNOME] [NOME] ([SESSO nel formato M/F]) nato/a il [DATA DI NASCITA nel formato gg/mm/aaaa] a [LUOGO DI NASCITA]”. Ad esempio: BLU TAZIO (F) nato/a il 01/03/1966 a VITERBO.
· ID Allegato
Mostrato solo se allegato SOLE, è l’identificativo univoco del documento clinico SOLE.
· Paziente (solo contesto operatore)

Dati del paziente cui appartiene la cartella in cui è stato inserito il documento clinico come allegato.

Il formato è ”[COGNOME] [NOME] ([SESSO nel formato M/F]) nato/a il [DATA DI NASCITA nel formato gg/mm/aaaa] a [LUOGO DI NASCITA]”. Ad esempio: BLU TAZIO (F) nato/a il 01/03/1966 a VITERBO.
· Stato

Da mostrare come icona:

· Da gestire

· Gestita 

· Scaduta

Le informazioni devono essere ordinate come di seguito:

1. Data inizio validità notifica decrescente

2. Cognome paziente, crescente a parità di informazione precedente

3. Nome paziente, crescente a parità di informazioni precedenti

4. ID cartella paziente, crescente a parità di informazioni precedenti
2.5 Prescrizione/Erogazione

2.5.1 Nuova scheda

Nella sezione ”Dati della somministrazione”, come prime informazioni dopo le note, sono da prevedere il seguente campo:

· Via di somministrazione (FACOLTATIVO)

Elenco a scelta singola con le seguenti voci (nessuna voce selezionata di default):

· OS

· IM

· EV

· SC

· Infusionale

· Rettoclisi

· Topico

· Inalatorio

2.5.1.1 Impatti

il campo attualmente dedicato alle note interne della prescrizione farmacologica (tutti i casi in cui è previsto sono elencati nei paragrafi successivi), per accogliere le nuove informazioni, deve essere strutturato sempre come di seguito: ”NOTA: xyz - SOMM.: xyz”.

ATTENZIONE: Note e somministrazioni devono essere separate da ”-”.

”NOTA:” deve essere mostrato solo se la nota interna alla prescrizione farmacologica è valorizzata.

”SOMM.:” deve essere mostrato solo se almeno l’informazione ”Via di somministrazione” è valorizzata.

Di seguito alcuni esempi:

1. ”NOTA: Lorem ipsum dolor sit amet

2. ”NOTA: Lorem ipsum dolor sit amet - SOMM.: Infusionale”

3. ”SOMM.: Infusionale”

2.5.1.1.1 Dettaglio somministrazione (SISP no stampa)

La nuova informazione ”Via di somministrazione” una volta salvata in prescrizione farmacologica non deve essere più modificabile.

Come indicato in paragrafo 2.5.1.1, la gestione delle nuove informazioni si prevedono come concatenate nel campo attualmente dedicato alle note interne.

Di seguito si riportano le parti dell’applicativo coinvolte:

· Voce di menù ”Prescrizioni farmacologiche” (contesto cartella), il campo note è presente in

· Elenco delle somministrazioni generate in seguito a prescrizione

· Dettaglio somministrazione mostrata cliccando su icona lente

· Voce di menù ”Sintesi (HOME)” (contesto cartella), il campo note è presente in

· Elenco delle somministrazioni in corso generate in seguito a prescrizione (sezione terapie in corso)

· Dettaglio somministrazione mostrata cliccando su icona lente (sezione terapie in corso)

· Voce di menù ”Diario” (contesto cartella/operatore), il campo note è presente in

· Dettaglio prescrizione mostrata cliccando su icona lente (selezione scheda ”Prescrizione farmacologica”)

· Voce di menù ”Somministrazioni farmacologiche” (contesto operatore), il campo note è presente in

· Elenco delle somministrazioni generate in seguito a prescrizione

· Dettaglio somministrazione mostrata cliccando su icona presa in carico e su icona modifica

Il campo note interne si presenta attualmente come sotto (vedi cornice rossa):
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2.5.1.1.2 Dettaglio terapia (SISP stampa)

La nuova informazione ”Via di somministrazione” una volta salvata in prescrizione farmacologica non deve essere più modificabile.

Come indicato in paragrafo 2.5.1.1, la gestione delle nuove informazioni si prevedono come concatenate nel campo attualmente dedicato alle note interne.

Di seguito si riportano le parti dell’applicativo coinvolte. Il campo note è presente in (vedi cornice rossa):

· Stampa ”Piano terapeutico” (contesto cartella)
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· Stampa ”Somministrazione giornaliera” (contesto operatore)
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2.5.1.1.3 Dettaglio somministrazione (Tablet)

La nuova informazione ”Via di somministrazione” una volta salvata in prescrizione farmacologica non deve essere più modificabile.

Come indicato in paragrafo 2.5.1.1, la gestione delle nuove informazioni si prevedono come concatenate, separate dal carattere ’|’, nel campo attualmente dedicato alle note interne.

Di seguito si riportano le parti dell’applicativo coinvolte. Il campo note è presente in (vedi cornice rossa):

· Elenco somministrazioni
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· Dettaglio somministrazione
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2.5.1.1.4 Importazione informazioni

La nuova informazione ”Via di somministrazione” una volta salvate in prescrizione farmacologica non devono essere più modificabili.

Come indicato in paragrafo 2.5.1.1, la gestione delle nuove informazioni si prevedono come concatenate nel campo attualmente dedicato alle note interne.

1. ”SOMM.: Infusionale”

2. ”NOTA: Lorem ipsum dolor sit amet - SOMM.: Infusionale”

Le informazioni devono essere presenti nell’anteprima della prescrizione, come NON modificabili .

2.5.2 Storico schede

La revisione della pagina di storico schede, ha per oggetto il filtro di ricerca ”Stato somministrazione” che cambia descrizione in ”Stato terapia” e diventa più flessibile permettendo la selezione multipla delle voci attualmente previste:

· In Corso

· Terminata/Annullata

· Scaduta

· Prossima

2.5.2.1 Impatti

Poiché la revisione del filtro sopra descritta aumenta lo spazio occupato dai filtri, è utile prevedere la riorganizzazione dei filtri stessi e di conseguenza dell’esito ricerca.

Di seguito si riportano funzioni e dati rivisti in storico schede, la cui pagina cambia come di seguito:
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2.5.2.1.1 Funzioni

2.5.2.1.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.5.2.1.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.5.2.1.1.3 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.5.2.1.2 Dati

2.5.2.1.2.1 Filtri ricerca

I filtri sono, in ordine:

1. Farmaco (ex ”Nome farmaco”)

Nessuna modifica prevista.

2. Principio attivo  (ex ”Nome Principio”)

Nessuna modifica prevista.

3. Stato terapia (ex ”Stato Somministrazione”)

Per la modifica si veda il paragrafo 2.5.1.

4. Note terapia (ex ”Note interne presenti”)

La modifica riguarda le voci del filtro:

· Nessuna voce (default), rimane uguale.

· ”Si”, diventa ”Presenti”

· ”No”, diventa ”Assenti”

ATTENZIONE:

Per i restanti filtri si veda il paragrafo 3.2.2. nell’ambito del contesto cartella.

I filtri operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.

Il filtro ”Data evento Dal/Al” deve essere contestualizzato ed avere descrizione ”Data prescrizione Dal/Al”.

2.5.2.1.2.2 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

La tabella deve avere le colonne come di seguito:

ATTENZIONE:

Per le prime colonne si veda il paragrafo 3.2.3.

La colonna con le informazioni di operatore, ruolo e branca permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione.

La colonna ”Data evento” deve essere contestualizzata ed avere descrizione ”Data prescrizione”.

· Farmaco

Nessuna modifica prevista

· Terapia (ex ”Somministrazione”)

Nessuna modifica prevista

L’ordinamento di default è per ”Data prescrizione” decrescente.

Per ottimizzare lo spazio, la colonna ”Data inizio” è eliminata, l’informazione è comunque presente in colonna ”Terapia” (ex ”Somministrazione”).
2.6 Profilazione

Devono essere previsti i seguenti nuovi ruoli:
· Promotore di salute

· Tecnico sanitario di radiologia

· Fisioterapista

Nei paragrafi seguenti il dettaglio.

2.6.1 Promotore di salute

2.6.1.1 Profilo

Gli operatori che avranno associato il ruolo ”Promotore di salute”, potranno:

· Accedere in lettura a tutte le schede presenti in contesto cartella
· Accedere in scrittura alla scheda ”Note diario clinico” presenti in contesto cartella
· Avere la visibilità e l’accesso alle funzioni presenti in contesto cartella, ad eccezione di  ”Importazione informazioni” e ”Notifiche”

· Avere la visibilità e l’accesso alle funzioni presenti in contesto operatore, ad eccezione di ”Configurazione istituto”, ”Gestione alias”, ”Credenziali INPS”, ”Gestione prontuario” e ”Notifiche”, con la possibilità di salvare le informazioni solo per le funzioni ”Agenda” e ”Messaggi”
2.6.1.2 Impatti

2.6.1.2.1 Portale SOLE

Sul Portale SOLE deve essere previsto il nuovo ruolo ”Promotore di salute”.
2.6.2 Tecnico sanitario di radiologia

Per chiarire l’attività relativa al nuovo ruolo, si descrive il caso d’uso tipico che si vuole implementare:

1. Il medico prescrittore prescrive un esame radiologico (prestazione specialistica con branca radiologia diagnostica) da svolgere internamente al penitenziario
2. Il tecnico sanitario di radiologia esegue l’esame radiologico prescritto e ne compila l’esito
3. Il medico specialista, in base all’esito dell’esame radiologico eseguito, compila il referto
2.6.2.1 Profilo

Gli operatori che avranno associato il ruolo ”Tecnico sanitario di radiologia”, potranno:

· Accedere in lettura a tutte le schede presenti in contesto cartella
· Accedere in scrittura alla scheda ”Note diario clinico” presenti in contesto cartella
· Avere la visibilità e l’accesso alle funzioni presenti in contesto cartella, ad eccezione di  ”Importazione informazioni” e ”Notifiche”

· Avere la visibilità e l’accesso alle funzioni presenti in contesto operatore, ad eccezione di ”Configurazione istituto”, ”Gestione alias”, ”Credenziali INPS”, ”Gestione prontuario” e ”Notifiche”, con la possibilità di salvare le informazioni solo per le funzioni ”Agenda” e ”Messaggi”

· Accedere in scrittura alla scheda di compilazione esito ”Visita personalizzata” presente in contesto operatore
2.6.2.2 Impatti

2.6.2.2.1 Portale SOLE

Sul Portale SOLE deve essere previsto il nuovo ruolo ”Tecnico sanitario di radiologia”.

2.6.2.2.2 Visite personalizzate
Nel ciclo prescrizione/erogazione visite personalizzate, deve essere prevista la nuova prestazione con descrizione ”Esame radiologico”.

La selezione della prestazione prevede la valorizzazione del campo ruolo esaminatore, di default, come ”Tecnico sanitario di radiologia”.

In questo modo l’attività del tecnico sanitario di radiologia potrà essere tracciata, esattamente come succede per l’assistente socio sanitario, l’educatore, ecc.

2.6.2.2.3 Prescrizione specialistica

Gli impatti hanno per oggetto la compilazione e il salvataggio della prescrizione specialistica, solo nel caso in cui siano verificate contemporaneamente le condizioni elencate di seguito:
· Almeno una prestazione specialistica tra quelle prescritte, appartiene alla branca con codice ”008” e corrispondente descrizione ”DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: RADIOLOGIA DIAGNOSTICA”
· La prestazione specialistica è da svolgere internamente al penitenziario (in prescrizione, ”Luogo prestazione = Interna”)
· L’operatore che compila e salva la prescrizione specialistica, ha l’abilitazione anche a compilare e salvare la prescrizione di prestazioni personalizzate

Più precisamente, è prevista un’agevolazione per il medico prescrittore che dopo aver salvato la prescrizione specialistica, tramite un link, potrà salvare la corrispondente prescrizione personalizzata.
Di seguito la descrizione del messaggio da mostrare:
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Si distinguono due casi:

1. La prescrizione specialistica è salvata.
E’ mostrato il link tramite cui l’operatore può accedere alla prescrizione personalizzata pre-compilata in modo automatico con le informazioni di seguito:

· Data evento, campo valorizzato come data evento in prescrizione specialistica

· Priorità, campo valorizzato come
· ”Ordinario”, se in prescrizione specialistica ”Ordinario” oppure ”Programmabile”
· ”Urgente”, se in prescrizione specialistica ”Urgente – 24 h” oppure ”Urgente differibile – 7 gg”
· Nota interna, campo valorizzato come la somma della nota interna della prescrizione specialistica e, tra parentesi tonda, della concatenazione descrizione di tutte le prestazioni specialistiche prescritte separate da ’;’.
Ad esempio: ”Lorem ipsum sit dolor (RX TORACE; RX BRACCIO (OMERO) – sx; RX GINOCCHIO – dx)”.
· Prestazione, campo valorizzato come ”Esame radiologico”
· Ruolo esaminatore, campo valorizzato come ”Tecnico sanitario di radiologia”
2. La prescrizione specialistica non è salvata.

Non è mostrato il link tramite cui l’operatore può accedere alla prescrizione personalizzata pre-compilata in modo automatico.
2.6.3 Fisioterapista

2.6.3.1 Profilo

Gli operatori che avranno associato il ruolo ”Fisioterapista”, potranno:

· Accedere in lettura a tutte le schede presenti in contesto cartella
· Accedere in scrittura alla scheda ”Note diario clinico” presenti in contesto cartella
· Avere la visibilità e l’accesso alle funzioni presenti in contesto cartella, ad eccezione di  ”Importazione informazioni” e ”Notifiche”

· Avere la visibilità e l’accesso alle funzioni presenti in contesto operatore, ad eccezione di ”Configurazione istituto”, ”Gestione alias”, ”Credenziali INPS”, ”Gestione prontuario” e ”Notifiche”, con la possibilità di salvare le informazioni solo per le funzioni ”Agenda”, ”Messaggi” e ”Visite specialistiche interne/esterne” solo se appartenenti alla branca con codice ”012” e corrispondente descrizione ”MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE - RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE DEI MOTULESI E NEUROLESI”
2.6.3.2 Impatti

2.6.3.2.1 Portale SOLE

Sul Portale SOLE deve essere previsto il nuovo ruolo ”Fisioterapista”.

3 Modalità comuni

Il capitolo descrive le modalità comuni con riferimento a funzioni e dati.

3.1 Funzioni

3.1.1 Indietro

La funzione si esegue cliccando sul bottone ”Indietro” e permette di ritornare alla maschera precedente.

Se la maschera è quella dello storico schede, i filtri devono essere quelli precedentemente inseriti.
3.1.2 Verifica obbligatorietà

La verifica informa l’operatore, con un errore bloccante, che non sono inserite una o più informazioni obbligatorie.

In caso contrario il messaggio deve essere: “[Descrizione campo]: inserire un valore”. Il messaggio dovrà essere ripetuto (una riga sotto l’altra) tante volte quante sono le verifiche con esito negativo.

3.1.3 Logica applicazione filtri

La logica da applicare ai filtri di ricerca deve essere la seguente:

· Filtro a scelta singola

· (Filtro1) AND (Filtro2) AND (Filtro3) AND (FiltroN)

Questo è il caso in cui il singolo filtro di ricerca prevede si possa selezionare una sola voce.

· Filtro a scelta multipla

· (Filtro1_Voce1 OR Filtro1_Voce2) AND (Filtro2) AND (Filtro3) AND (FiltroN) 

Questo è il caso in cui per il singolo filtro di ricerca si possa selezionare più di un voce (nell’esempio sono selezionate Voce1 e Voce2 del Filtro1).

· Nel caso in cui per il singolo filtro di ricerca si possa selezionare più di un voce, l’esito ricerca deve essere identico sia che siano selezionate tutte le voci sia che non ne sia selezionata nessuna.

3.1.4 Ricerca per testo (senza wildcard)

L’operatore inserisce i caratteri e si cercano i caratteri inseriti nel testo (inserisco ”tavolo” ma la ricerca è effettuata come ”*tavolo*” ).

3.1.5 Ricerca per testo (con wildcard)

La ricerca testuale deve essere possibile:

· Senza wildcard “*”

In questo caso sono cercati le parole che coincidono esattamente con il testo inserito (ad esempio: “tavolo”)

· Con wildcard “*”

In questo caso sono cercati le parole che

· Iniziano con il testo inserito (ad esempio: “tavolo*”)

· finiscono con il testo inserito (ad esempio: “*tavolo”)

· Contengono il testo inserito tra le wildcard (ad esempio: “*tavolo*)

Nel caso in cui la ricerca sia per nome e/o cognome (ad esempio filtro paziente, operatore), pur essendo univoco il filtro di ricerca, la ricerca del testo inserito (con o senza wildcard) deve essere effettuata sia sul nome sia sul cognome.

Di seguito un esempio senza wildcard:

1. inserisco il testo “mario”, sono cercati tutti i soggetti che hanno il nome o il cognome “mario”

2. inserisco il testo “rossi”, sono cercati tutti i soggetti che hanno il nome o il cognome “rossi”

3. inserisco il testo ”mario rossi”, sono cercati tutti i soggetti che hanno il nome e il cognome “mario rossi” oppure ”rossi mario”

Di seguito un esempio con wildcard:

1. inserisco il testo “ma*”, sono cercati tutti i soggetti che hanno il nome o il cognome che inizia con “ma”

2. inserisco il testo “*ossi”, sono cercati tutti i soggetti che hanno il nome o il cognome che finisce con “ossi”

3.1.6 Ricerca per data

Nel caso sia presente e valorizzato sia il filtro “Data Dal” sia il filtro “Data Al”, deve sempre essere verificato che la data inserita nel campo “Data Dal” sia minore o uguale a quella inserita nel campo “Data Al”.

In caso contrario, il messaggio d’errore deve essere: “”Data Dal” deve essere minore o uguale a “Data Al””.

Di seguito la logica da applicare alla ricerca, secondo i diversi casi:

·  “Data Dal” è valorizzata, “Data Al” non è valorizzata

Sono cercate le sole schede con data di riferimento maggior o uguale alla data inserita come nel campo filtro di ricerca “Data Dal”

· “Data Dal” non è valorizzata, “Data Al” è valorizzata

Sono cercate le sole schede con data di riferimento minore o uguale alla data inserita nel campo filtro di ricerca “Data Al”

·  “Data Dal” e “Data Al” sono valorizzate

Sono cercate le sole schede con data di riferimento maggiore o uguale alla data inserita nel campo filtro di ricerca “Data Dal” e minore o uguale alla data inserita nel campo filtro di ricerca “Data Al”

· “Data Dal” e “Data Al” non sono valorizzate

In questo caso i filtri non devono essere applicati e sono cercate tutte le schede.

3.1.7 Pulisci filtri

E’ la funzione che permette la cancellazione del testo inserito in tutti i campi filtri di ricerca, ripristinando i valori di default. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente.

ATTENZIONE: nel caso di liste utenti, la funzione non interviene sulla selezione della lista utente (Pazienti totali, Diagnosi, Prima visita, ecc) ma solo sui filtri di ricerca della lista corrispondente.

3.1.8 Pulisci esito ricerca

E’ la funzione che permette la cancellazione della tabella contenente il risultato della ricerca.

La funzione si esegue modificando il valore di uno qualsiasi dei filtri, in questo modo l’esito ricerca sarà sempre coerente con i filtri valorizzati.

3.1.9 Mostra altri filtri ricerca

E’ la funzione che permette di rendere visibili i filtri relativi all’operatore, tra quelli applicabili.

La funzione con descrizione ”+ Mostra altri filtri”, è quella visibile di default ed è mutuamente esclusiva con la funzione di compressione.

3.1.10 Nascondi altri filtri ricerca

E’ la funzione che permette di nascondere i filtri relativi all’operatore e al paziente, tra quelli applicabili.

Una volta nascosti i valori dei filtri rimangono valorizzati e sono applicati.

La funzione con descrizione ”- Nascondi altri filtri”, è mutuamente esclusiva con la funzione di espansione.

3.2 Dati

3.2.1 Notifiche

3.2.1.1 Configurazione

Ogni diversa tipologia di notifica deve essere configurabile per singolo istituto penitenziario. L’istituto di Bologna e Piacenza che stampano la terapia da contesto operatore, ad esempio, potrebbero non avere attive le notifiche relative a Piano terapeutico e Calendario.

3.2.2 Filtri ricerca

Sono definiti filtri di ricerca specifici e filtri di ricerca comuni.

3.2.2.1 Contesto operatore

I filtri di ricerca in contesto operatore sono descritti dal template di seguito:
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I filtri di ricerca sono di due tipologie:

· Sempre presenti

· Presenti solo se è selezionata la funzione di espansione

I filtri sempre presenti sono, in ordine:

1. Stato (FACOLTATIVO)

ATTENZIONE: il filtro deve essere visibile solo se la scheda prevede la funzione di eliminazione (cancellazione logica).

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce

Sono cercate le schede a prescindere dallo stato

· Valido
Sono cercate le schede non eliminate

· Eliminato
Sono cercate le schede eliminate

2. Data evento dal/al (FACOLTATIVO)

Il filtro “Data evento dal” e “Data evento al” sono applicati solo se valorizzati.

Il default è nessun valore.

Due campi data, da valorizzare anche tramite calendario.

I campi permettono la ricerca delle schede che hanno data evento nell’intervallo definito (per la modalità di ricerca si veda il paragrafo 3.1.6).

ATTENZIONE: Secondo i diversi contesti, il filtro ”Data evento dal/al” potrebbe non dover essere presente.

I filtri presenti se è selezionata la funzione di espansione altri filtri di ricerca sono, in ordine:

3. Operatore (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Campo di testo che permette la ricerca facilitata per nome e/o cognome, compilando solo il nome (o una parte di esso), solo il cognome (o una parte di esso) o entrambi (o una parte di essi).

La ricerca deve essere effettuata a testo libero con wildcard.

4. Ruolo (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Elenco a scelta singola di tutti i ruoli attualmente gestiti in SISP, ordinati per descrizione crescente.

5. Branca specialistica (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· il filtro “Ruolo” è specialista

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Il filtro è visibile e abilitato solo se il filtro “Ruolo” è specialista, visibile e disabilitato in caso contrario. 

Elenco a scelta singola di tutte le branche specialistiche attualmente gestite in SISP, ordinate come l’elenco da cui scegliere la branca specialistica dell’esaminatore in nuova prescrizione specialistica.

6. Paziente (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Campo di testo che permette la ricerca facilitata per nome e/o cognome, compilando solo il nome (o una parte di esso), solo il cognome (o una parte di esso) o entrambi (o una parte di essi).

La ricerca deve essere effettuata a testo libero con wildcard.

7. Data di nascita (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Campo data, da valorizzare anche tramite calendario. 

8. Comune/Stato estero di nascita (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Campo di testo che permette la ricerca facilitata dei comuni/stati esteri, compilandone la descrizione o una parte di essa.

La ricerca deve essere effettuata a testo libero senza wildcard.

9. Allocazione (FACOLTATIVO)

Il filtro è applicato solo se sono vere contestualmente le seguenti condizioni:

· Il filtro è visibile

· Il filtro è valorizzato

Il default è nessun valore.

Tre campi come elenco a scelta singola che permettono la ricerca per piano, sezione, cella.

La selezione del piano condiziona i valori dell’elenco sezione, la selezione della sezione condiziona i valori dell’elenco cella. 

Il default è nessun valore e in questo caso i tre filtri non sono applicati.

3.2.2.2 Contesto cartella

I filtri di ricerca in contesto cartella sono uguali a quelli definiti per il contesto operatore con le seguenti eccezioni:

· Dati > Filtri ricerca

Non sono presenti i filtri del paziente (“Paziente”, “Data di nascita”, “Luogo di nascita”, “Allocazione”).

3.2.3 Esito ricerca

L’esito della ricerca è un elenco, in forma tabellare, di una o più schede che corrispondono ai filtri di ricerca.

3.2.3.1 Contesto operatore

La tabella, in contesto operatore, deve avere le colonne come di seguito:

· Nessun valore
Icona di una lente che se cliccata permette di aprire la scheda corrispondente. A scheda  aperta deve essere disponibile il bottone indietro, con cui si ritorna alla pagina di storico schede con i filtri valorizzati come in precedenza.

· Paziente

Le informazioni che permettono di identificare in modo univoco il paziente sono: 

· Cognome (in grassetto per meglio evidenziare l’informazione)

· Nome (in grassetto per meglio evidenziare l’informazione)

· Sesso (come M o F)

· Data di nascita (nel formato gg/mm/aaaa)

· Descrizione luogo di nascita

Ad esempio: “ROSSI MARIO (M) nato/a il 15/12/1963 a BOLOGNA”

La colonna deve essere ordinabile in modo crescente e decrescente per cognome paziente.

· Operatore

Le informazioni che permettono di identificare l’operatore sono:

· Cognome

· Nome

· Ruolo

· Branca specialistica (solo se specialista)

Ad esempio: “VERDI CLAUDIO (SPECIALISTA – CARDIOLOGIA)” oppure VERDI CLAUDIO (SPECIALISTA – CARDIOLOGIA, NEUROLOGIA)” oppure “VERDI CLAUDIO (MEDICO)”, ecc.

· Data evento

La data deve essere mostrata  nel formato “gg/mm/aaaa hh24:mm”. Ad esempio: “15/12/1963 17:23”.

La colonna deve essere ordinabile in modo crescente e decrescente per data evento.

3.2.3.2 Contesto cartella

La tabella, in contesto cartella, deve essere uguale a quella in contesto operatore con le seguenti eccezioni:

· Paziente

La colonna non deve essere presente.

4 Deploy
Per opportunità, non sarà effettuato un unico deploy di tutte le funzioni descritte in documento, ma saranno effettuati deploy ad intervalli regolari (indicativamente ogni 30/40 giorni) per rendere disponibili le funzioni che nel tempo saranno già oggetto di analisi, sviluppo e test.

4.1 Priorità sulle aziende

Il deploy sarà effettuato contemporaneamente su tutte le Aziende. Non è quindi prevista alcuna priorità.
4.2 Deploy

Il deploy delle funzioni non prevede fermi del sistema e prevede il coinvolgimento del sistema afferente identificato dall’infrastruttura SOLE.
Per il ritorno dei referti, l’infrastruttura SOLE dovrà essere deployata con i nuovi sviluppi prima del sistema SISP.

4.3 Data Warehouse e statistiche

Nessuna nuova informazione da gestire nel contesto del DWH e statistiche su cui si basa l’elaborazione per analisi da strumento di Business Intelligence.

Tutti gli indicatori relativi al ritorno dei referti da infrastruttura SOLE sono infatti già previsti.

4.3.1 Dataset da Estrarre

Niente da segnalare.

5 Gestione

5.1 Help-Desk

Non è previsto un incremento delle risorse per il supporto relativo ai nuovi sviluppi.

5.1.1 Help Desk Cittadino
Niente da segnalare.
5.1.2 Help Desk Operatori Aziendali

Niente da segnalare.

5.1.3 Numero verde regionale
Niente da segnalare.

5.2 Formazione

E’ da prevedere la formazione per i referenti SISP.

Rispetto agli operatori che svolgono attività in istituto penitenziario, possono essere coinvolti  nell’attività di formazione solo quelli con ruolo di Infermiere e Medico, in quanto la gran parte delle funzioni riguardano proprio quei ruoli.

5.2.1 Formazione in aula

Da prevedere sia per gli operatori sia per Help-Desk.

5.2.2 Support

Bisogna prevedere il support sia per le nuove implementazioni sia per le revisioni. Per il dettaglio si veda l’elenco in paragrafo 1.
5.3 Comunicazione

5.3.1 Comunicazione Cittadino

Niente da segnalare.
5.3.2 Comunicazione Aziende

La comunicazione dei nuovi sviluppi, come da consuetudine, è in carico al responsabile regionale per la salute nelle carceri.

Tramite newsletter il responsabile stesso, si occuperà di informare le aziende.

5.4 Indicatori

Indicatori funzionali e di performance per CO e COP.

5.4.1 Interfaccia utente

· Nuove schede sul sistema per COP (5 per tipologia per almeno un istituto penitenziario):

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Residenza e domicilio

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Socio-Anagrafica

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Giuridico

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Livello linguistico

· Consenso-Allocazione > Tipologia paziente

· Consenso-Allocazione > Consenso

· Consenso-Allocazione > Allocazione

· Anamnesi Patologica Prossima > Generale

· Anamnesi Patologica Prossima > Dipendenze

· Anamnesi Patologica Prossima > Stato psichico

· Anamnesi > Familiare

· Anamnesi > Ricoveri ospedalieri

· Anamnesi > Patologica remota

· Anamnesi > Fisiologica

· Anamnesi > Indagini pregresse

· Richiesta isolamento
· Nuova informazione ”Via somministrazione” compilata in prescrizione farmacologica, sul sistema per COP:

· 5 per almeno un penitenziario
· Nuova gestione allegati, sul sistema per COP:

· 5 allegati inseriti per almeno un penitenziario

· 1 allegato eliminato per almeno un penitenziario

· Nuove Notifiche (e quindi nuovi Documenti clinici) per referti ritornati da infrastruttura SOLE, sul sistema per COP:
· Tipo Laboratorio (5 per il penitenziario di Bologna)

· Tipo Lettera di dimissione (1 creata/gestita per il penitenziario di Parma)

· Tipo Pronto soccorso (1 creata/gestita per il penitenziario di Parma)

· Utenti censiti sul Portale SOLE, sul sistema per COP:

· Tecnico di Radiologia (1 per almeno un penitenziario)

· Fisioterapista (1 per almeno un penitenziario)

· Promotore della Salute (1 per almeno un penitenziario)
· Nuova prestazione ”Esame radiologico” con esito compilato, sul sistema per COP:

· 1 per almeno un penitenziario
5.4.2 Interfaccia applicativa

Niente da segnalare.
6 Glossario

Per il glossario dei termini comuni si veda il contenuto disponibile al seguente link inserito in CUPShare.

6.1 Glossario specifico

Niente da segnalare.
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