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SPA MIA SISP - MANUTENZIONI EVOLUTIVE (FASE 1)
	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
	CONTESTO OPERATORE > DIARIO:

Prima versione finale

	0.2 | In lavorazione
	20/02/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO OPERATORE > DIARIO:

Distinto tra “Impatti” e “Linee guida”.

NOTIFICHE > SCREENING INFETTIVOLOGICO:

Prima versione finale

	0.3 | In lavorazione
	23/02/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > DIARIO:

Rimandato a requisiti definiti in “Diario (contesto operatore)”.

CONTESTO CARTELLA > ANAGRAFICA:

Prima versione definitiva gestione fotografia

CONTESTO CARTELLA > ANAGRAFE DETENUTI RER:

Prima versione finale gestione fotografia

CONTESTO OPERATORE > DIARIO:

In esito ricerca, il cognome e nome del paziente sono in grassetto per evidenziare meglio l’informazione

LINEE GUIDA:

Creato documento a parte

	0.4 | In lavorazione
	26/02/2015
	Carlo Russo
	NOTIFICHE:

Prima versione finale
CONTESTO OPERATORE > DIARIO: Filtro di ricerca “Scheda” è facoltativo. Specificato meglio comportamento della ricerca (funzione “Cerca”)
CONTESTO CARTELLA > TOTEM PAZIENTE:

Prima versione finale gestione fotografia

CONTESTO CARTELLA > NOTE DIARIO CLINICO:

Prima versione finale
CONTESTO CARTELLA > DIAGNOSI:

Prima versione bozza

	0.5 | In lavorazione
	04/03/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > DIAGNOSI:

Versione finale

	0.6 | In lavorazione
	05/03/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > ANAGRAFICA:

L’importazione della fotografia diventa assistita
CONTESTO OPERATORE > DIARIO:

Funzione “Pulisci filtri” ripristina valori di default

CONTESTO CARTELLA > NOTE DIARIO CLINICO:

Funzione “Pulisci filtri” ripristina valori di default

	0.7 | In lavorazione
	09/03/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO OPERATORE > DIARIO:

Il gruppo filtri di ricerca paziente e operatore sono invertiti nella loro posizione.

CONTESTO CARTELLA > DIAGNOSI:

Sostituita finestra modale con sezione di ricerca all’interno della scheda diagnosi.

In ricerca a testo libero, l’albero mostra e apre solo i nodi che sono coinvolti nella ricerca.

L’esito della ricerca cambia solo quando si effettua una nuova ricerca. Non esiste nessun evento legato alla modifica del campo di testo per la ricerca.

	0.8 | In lavorazione
	18/03/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > SCREENING INFETTIVOLOGICO:

Prima versione finale.
CONTESTO OPERATORE > DIARIO:

Il gruppo filtri di ricerca paziente e operatore si aprono tramite link

CONTESTO CARTELLA > DIAGNOSI:

Ricerca a testo libero senza uso wildcard

CONTESTO CARTELLA > NOTE DIARIO CLINICO:

Il gruppo filtri di ricerca operatore si aprono tramite link

MODALITA’ COMUNI:

In template di ricerca Il gruppo filtri di ricerca paziente e operatore si aprono tramite link

	0.9 | In lavorazione
	23/03/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > SCREENING:

Aggiunto funzione pulisci esito ricerca.

CONTESTO CARTELLA > SCREENING > IMPATTI (Gestione allegati):

Aggiunto mockup, aggiunto filtri operatore in ricerca allegati.

	0.10 | In lavorazione
	27/03/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > NOTIFICHE > SCREENING:

Aggiunto gestione nuovo marker ”RPR”. ATTENZIONE: l’implementazione è sospesa, in attesa di conferma da parte del referente regionale.
CONTESTO CARTELLA > SCREENING (maschera ”scegli file”):

In funzione di selezione file, aggiunta contestualmente la verifica della correttezza del formato del file selezionato.

Modificata label ”Nome file” aggiungendo possibili estensioni file.
CONTESTO CARTELLA > RICHIESTA ISOLAMENTO:
versione bozza.

CONTESTO CARTELLA > RICHIESTA INVIO ALL’ESTERNO:

versione bozza.

CONTESTO CARTELLA > PRESCRIZIONE/EROGAZIONE:

versione bozza.

	0.11 | In lavorazione
	27/03/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > PRESCRIZIONE/EROGAZIONE (Prescrizione farmacologica):

versione finale.

CONTESTO CARTELLA > PRESCRIZIONE/EROGAZIONE (Prescrizione specialistica):

versione finale.

CONTESTO CARTELLA > PRESCRIZIONE/EROGAZIONE (Prescrizione prestazione personalizzata):

versione finale.

	0.12 | In lavorazione
	10/04/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > ADATTAMENTO ALL’ISTITUTO:

versione finale.

CONTESTO CARTELLA > ISOLAMENTO:

versione finale.

	0.13 | In lavorazione
	17/04/2015
	Carlo Russo
	LISTE UTENTI > VIISTE PERSONALIZZATE:

versione finale.

	0.14 | In lavorazione
	23/04/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > NULLA OSTA ALLA TRADUZIONE:

versione finale.

	1.0 | Finale
	29/04/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > ISOLAMENTO

Versione finale impatti 
CONTESTO CARTELLA > NULLA OSTA ALLA TRADUZIONE

Versione finale impatti

MODALITA’ COMUNI > RICERCA TESTO (con senza wildcard).

Modificato comportamento ricerca nel caso di cognome e nome.

	1.1 | Finale
	04/05/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > ANAGRAFICA:

Rivista funzionalità di gestione fotografia in scheda anagrafica.

	1.2 | Finale
	07/05/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > DIARIO:

Modificata descrizione funzione comprimi/espandi
CONTESTO CARTELLA > NOTE DIARIO CLINICO (storico schede):

Modificata descrizione funzione comprimi/espandi

CONTESTO CARTELLA > DIAGNOSI:

Modificata descrizione funzione comprimi/espandi, modificata visualizzazione albero ICD10CM
CONTESTO CARTELLA > SCREENING INFETTIVOLOGICO:

Modificata descrizione funzione comprimi/espandi

CONTESTO CARTELLA > ISOLAMENTO (storico schede):

Modificata descrizione funzione comprimi/espandi

CONTESTO CARTELLA > NULLA OSTA ALLA TRADUZIONE (storico schede):

Modificata descrizione funzione comprimi/espandi

CONTESTO OPERATORE > DIARIO:

Modificata descrizione funzione comprimi/espandi

MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI:

Modificata descrizione funzione comprimi/espandi

	1.3|Finale
	12/05/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > ANAGRAFICA:

E’ possibile caricare fotografie solo in formato JPEG

	1.4|Finale
	15/05/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA:

Definito paragrafo dedicato per impatti gestione fotografia

	1.5|Finale
	26/05/2015
	Carlo Russo
	MODALITA’ COMUNI:

Aggiunta gestione filtro ricerca e dato in esito ricerca identificato come ”stato” (valido o  eliminato).
Il filtro e il dato devono essere visibili solo se la scheda prevede la funzione di eliminazione.

	1.6|Finale
	17/06/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > PRESCRIZIONE/EROGAZIONE (Prescrizione prestazione personalizzata):

In paragrafo dedicato agli impatti, aggiunto riferimento alle stampe.

	1.7|Finale
	23/06/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > NOTE DIARIO CLINICO:

Aggiornato mockup rispetto alla descrizione in analisi.

Modificate informazioni compilate nella scheda e mostrate come anteprima in esito ricerca storico schede.

Aggiunto paragrafo impatti.

CONTESTO CARTELLA > SCREENING INFETTIVOLOGICO:

Aggiornato mockup rispetto alla descrizione in analisi.

All'apertura nuova scheda, la funzione "mostra nota/allegato" è abilitata a prescindere dall'esito.  

Esito marker non compilato è definito da esito "NON EFFETTUATO".

In filtri ricerca, modificate le condizioni di visibilità e selezione "Tipo esito".

Tolta parte "Gestione allegati" (verrà ripresa insieme alla gestione allegati rivista per integrazione SOLE)

	1.8|Finale
	10/07/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > NULLA OSTA ALLA TRADUZIONE:

Definita logica taglio descrizione a ’n’ caratteri.

	2.0|Finale
	11/09/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > ISOLAMENTO:

Aggiunto capitolo con revisione secondo i nuovi requisiti.

PRESCRIZIONE/EROGAZIONE:

In prescrizione specialistica e personalizzata il controllo di doppia prescrizione ha esito negativo solo se, tra le prescrizioni precedenti, la prescrizione più recente non ha l’esito compilato.

	2.1|Finale
	27/10/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > ISOLAMENTO:

In "Sintesi (Home)" scheda da gestire solo se valida (non eliminata) 

In "Diario" scheda da gestire solo se valida (non eliminata)
In "Liste utenti" scheda da gestire solo se valida (non eliminata) 

In "Stampa singola e storico" e "Stampa cartella" scheda da gestire solo se valida (non eliminata) 

CONTESTO CARTELLA > ETEROLESIONISMO:

In "Sintesi (Home)" scheda da gestire solo se valida (non eliminata) 

In "Diario" scheda da gestire solo se valida (non eliminata)
In "Liste utenti" scheda da gestire solo se valida (non eliminata) 

In " Stampa singola e storico " e "Stampa cartella" scheda da gestire solo se valida (non eliminata) 

CONTESTO CARTELLA > TENTATO SUICIDIO:

In "Sintesi (Home)" scheda da gestire solo se valida (non eliminata) 

In "Diario" scheda da gestire solo se valida (non eliminata)
In "Liste utenti" scheda da gestire solo se valida (non eliminata) 

In " Stampa singola e storico " e "Stampa cartella" scheda da gestire solo se valida (non eliminata) 

CONTESTO CARTELLA > AUTOLESIONISMO:

In "Sintesi (Home)" scheda da gestire solo se valida (non eliminata) 

In "Diario" scheda da gestire solo se valida (non eliminata)
In "Liste utenti" scheda da gestire solo se valida (non eliminata) 

In " Stampa singola e storico " e "Stampa cartella" scheda da gestire solo se valida (non eliminata)

	2.2|Finale
	26/11/2015
	Carlo Russo
	CONTESTO CARTELLA > ISOLAMENTO:

Rivista stampa storico schede e stampa cartella.

	2.3|Finale
	09/12/2015
	Carlo Russo
	Revisione scheda di sostenibilità per includere tempi/costi della revisione scheda Eventi critici

	2.4|Finale
	23/12/2015
	Carlo Russo
	Liste utenti Eventi critici, in elenco deve avere la sola voce Isolamento

	2.5|Finale
	05/01/2015
	Carlo Russo
	EVENTI CRITICI:

Per tutti, il default del filtro STATO in storico schede è VALIDO

	2.6|Finale
	08/03/2016
	Carlo Russo
	EVENTI CRITICI > ISOLAMENTO: revisione

	2.7|Finale
	15/03/2016
	Carlo Russo
	EVENTI CRITICI > ISOLAMENTO: si possono modificare i campi DATA FINE INTERVALLO o  DURATA solo se appartengono all’intervallo più recente.
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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

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica (ID = 301)
Revisione gestione fotografia

· 
Anagrafe Detenuti RER (ID = 287)
Nuova implementazione gestione fotografia

· 
Totem paziente (ID = 302)
Revisione gestione fotografia

· Diario (ID = 263)
Revisione ricerca schede (filtri e esito) del singolo paziente
· 
Note diario clinico (ID = 262, 273)
Revisione storico schede (filtri e esito) e nuova scheda
· Diagnosi (ID = 208)
Revisione ricerca patologia

· 
Screening infettivologico (ID = 290)
Revisione gestione note e allegati per singolo marker
· Adattamento all’istituto (ID = 151)
Nuova implementazione stampa storico schede

· 
Isolamento (ID = 253)
Nuova implementazione gestione scheda, stampa e storico schede

· 
Nulla osta alla traduzione (ID = 252)
Nuova implementazione gestione scheda, stampa e storico schede

· Contesto operatore

· Diario (ID = 22)
Nuova implementazione gestione ricerca schede (filtri e esito) di tutti i pazienti

· 
Liste utenti

· Lista utenti prestazioni personalizzate (ID = 289)

Nuova implementazione

· 
Notifiche

· Screening infettivologico (ID = 305)

Revisione marker da gestire

· Prescrizione/erogazione 

· Prescrizione specialistica (ID = 245)

Revisione per aggiungere il controllo prestazioni duplicate

· Prescrizione farmacologica (ID = 244)

Revisione per aggiungere il controllo terapie duplicate

· Prescrizione prestazione personalizzata (ID = 246)

Revisione per aggiungere il controllo prestazioni duplicate

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 Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica
2.1.1.1 Gestione fotografia

Poiché nelle diverse carceri sono in acquisizione un numero sempre più consistente di fotografie, si rende necessaria una funzione di gestione fotografia più articolata di quella attualmente implementata. Sono quindi previste due funzioni, “Aggiungi/modifica fotografia” e “Rimuovi fotografia” mutuamente esclusive.

Per ”sanare” il pregresso, le fotografie già salvate in SISP dovranno essere ridimensionate nel massimo formato previsto.
2.1.1.1.1 Funzioni

2.1.1.1.1.1 Aggiungi o modifica fotografia

La funzione permette di aggiungere o modificare la fotografia del paziente in scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”, sostituendola a quella di default (avatar) oppure a quella inserita in precedenza.

Di seguito esempi di funzione abilitata:
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Figura 1 – Aggiungi/modifica fotografia (da avatar a paziente)
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Figura 2 – Aggiungi/modifica fotografia (da paziente a paziente)
2.1.1.1.1.2 Rimuovi fotografia

La funzione permette di rimuovere la fotografia associata al paziente, salvata in scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica” e di inserire, in modo automatico, la fotografia di default (avatar).

Di seguito un esempio di funzione disponibile:
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Figura 3 - Rimuovi fotografia (da paziente a avatar)
2.1.1.1.2 Salva

2.1.1.1.2.1 Aggiungi o modifica fotografia

Se la voce selezionata del campo ”Fotografia” è ”Aggiungi o modifica”, il salvataggio 

· È con esito positivo, se utilizzata la funzione di selezione del file da caricare come fotografia.
La fotografia sarà modificata sia sulla scheda sia sul totem paziente sia in anagrafe detenuti regionale.

Contestualmente al salvataggio deve essere creata in automatico una nota di diario clinico di tipo “Nota automatica di modifica dati anagrafici” con le seguenti caratteristiche:

· Descrizione: “E’ stata aggiunta o modificata la fotografia”.

· Operatore: è lo stesso che ha salvato la scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”

· Data evento: è la data compilazione (salvataggio) della scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”.

· Data compilazione: è la data compilazione (salvataggio) della scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”.

· È con esito negativo, se NON utilizzata la funzione di selezione del file da caricare come fotografia.

E’ mostrato il messaggio d’errore ”Nessun file selezionato per aggiungere o modificare la fotografia”.
2.1.1.1.2.2 Rimuovi fotografia
Se la voce selezionata del campo ”Fotografia” è ”Rimuovi”, il salvataggio con esito positivo
modifica la fotografia sia sulla scheda sia sul totem paziente sia in anagrafe detenuti regionale riportandola a quella di default (avatar).

Contestualmente al salvataggio deve essere creata in automatico una nota di diario clinico di tipo “Nota automatica di modifica dati anagrafici” con le seguenti caratteristiche:

· Descrizione: “E’ stata rimossa la fotografia”.

· Operatore: è lo stesso che ha salvato la scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”

· Data evento: è la data compilazione (salvataggio) della scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”.

· Data compilazione: è la data compilazione (salvataggio) della scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”.

2.1.1.1.2.3 Nessuna gestione fotografia

Se la voce selezionata del campo ”Fotografia” è ”Nessuna voce”, il salvataggio con esito positivo non aggiunge, modifica o rimuove la fotografia.

2.1.1.1.3 Dati

2.1.1.1.3.1 Gestione fotografia
Deve essere previsto un nuovo campo ”Fotografia” che permette la gestione della fotografia, come elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default)
La voce è sempre visibile.

Con voce selezionata, il bottone con cui effettuare la ricerca e la selezione del file non deve essere visibile.

· Aggiungi o modifica

La voce è sempre visibile.

Con voce selezionata, il bottone con cui effettuare la ricerca e la selezione del file deve essere visibile e abilitato.

· Rimuovi

La voce è visibile solo se la foto è diversa da quella di default (avatar).

Con voce selezionata, il bottone con cui effettuare la ricerca e la selezione del file non deve essere visibile.

ATTENZIONE: Il campo ”Fotografia”  deve essere visibile solo se, il ruolo dell’operatore è abilitato alla modifica della scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”.

2.1.1.1.3.2 Fotografia
La fotografia deve essere salvata come file in formato JPEG, non sono ammessi altri formati.
Per rendere uniforme la grandezza di tutte le fotografie (compresa quella dell’avatar come fotografia di default), deve essere fissata una risoluzione sempre uguale con cui effettuare il salvataggio in SISP.

La fotografia di default associata al paziente è quella dell’avatar e deve essere mostrata sia nel totem paziente sia in scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”.

Campo ”Fotografia” e la fotografia devono essere posizionati, come componenti della pagina, subito dopo il campo “Codice STP”.

2.1.2 Totem paziente

2.1.2.1 Gestione fotografia

Poiché nelle diverse carceri sono in acquisizione un numero sempre più consistente di fotografie, rendere disponibile la fotografia del paziente a cartella clinica aperta rappresenta un’opportunità da cogliere per ridurre il più possibile l’errore dell’operatore nell’identificare un soggetto.

2.1.2.1.1 Funzioni

2.1.2.1.1.1 Ingrandisci fotografia

Per non occupare troppo spazio, la fotografia è mostrata come miniatura e per migliorarne la visibilità, deve essere previsto l’ingrandimento con uguale risoluzione della fotografia presente in scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”.

La funzione di ingrandimento si esegue cliccando sulla fotografia come miniatura.
2.1.2.1.2 Dati

2.1.2.1.2.1 Fotografia
La fotografia deve essere mostrata come miniatura, così come attualmente implementato, e dovrà essere:

· Quella dell’avatar, se al paziente non è associata una fotografia inserita dall’operatore

· Quella del paziente, se al paziente è associata una fotografia inserita dall’operatore

2.1.3 Anagrafe Detenuti RER

2.1.3.1 Gestione fotografia

Poiché nelle diverse carceri sono in acquisizione un numero sempre più consistente di fotografie, rendere disponibile la fotografia del paziente al momento dell’associazione soggetto  rappresenta un’opportunità da cogliere per ridurre il più possibile l’errore dell’operatore nell’identificare un soggetto, precedentemente detenuto in una delle carceri della Regione Emilia-Romagna, come lo stesso soggetto che è attualmente in carico.

2.1.3.1.1 Funzioni

2.1.3.1.1.1 Ingrandisci fotografia

Per non occupare troppo spazio, la fotografia è mostrata come miniatura e per migliorarne la visibilità, deve essere previsto l’ingrandimento con uguale risoluzione della fotografia presente in scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”.

La funzione di ingrandimento si esegue cliccando sulla fotografia come miniatura.
2.1.3.1.2 Dati

2.1.3.1.2.1 Fotografia
La fotografia del paziente deve essere mostrata, come seconda colonna nella tabella contenente l’elenco dei soggetti simili presenti in anagrafe detenuti regionale.

Deve essere mostrata come miniatura, nello stesso formato in cui la fotografia è mostrata nel totem paziente, e dovrà essere:

· Quella dell’avatar, se al paziente non è associata una fotografia inserita dall’operatore

· Quella del paziente, se al paziente è associata una fotografia inserita dall’operatore

Di seguito si riporta un esempio:
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2.1.4 Impatti gestione fotografia
2.1.4.1 Cerca cartelle cliniche (ultima cartella)

Poiché nelle diverse carceri sono in acquisizione un numero sempre più consistente di fotografie, rendere disponibile la fotografia del paziente in elenco cartelle cliniche (operazione di ricerca cartelle aperte o chiuse), rappresenta un’opportunità da cogliere per ridurre il più possibile l’errore dell’operatore nell’identificare un soggetto.

2.1.4.1.1 Funzioni

2.1.4.1.1.1 Ingrandisci fotografia

Per non occupare troppo spazio, la fotografia è mostrata come miniatura e per migliorarne la visibilità, deve essere previsto l’ingrandimento con uguale risoluzione della fotografia presente in scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”.

La funzione di ingrandimento si esegue cliccando sulla fotografia come miniatura.
2.1.4.1.2 Dati

2.1.4.1.2.1 Fotografia
La fotografia deve essere mostrata come miniatura, nello stesso formato in cui la fotografia è mostrata nel totem paziente, e dovrà essere:

· Quella dell’avatar, se al paziente non è associata una fotografia inserita dall’operatore

· Quella del paziente, se al paziente è associata una fotografia inserita dall’operatore

2.1.4.2 Cerca cartelle cliniche (storico cartelle)

Poiché nelle diverse carceri sono in acquisizione un numero sempre più consistente di fotografie, rendere disponibile la fotografia del paziente in elenco storico cartelle cliniche (operazione di ricerca storico cartelle cliniche corrispondenti a precedenti episodi di detenzione),  rappresenta un’opportunità da cogliere per ridurre il più possibile l’errore dell’operatore nell’identificare un soggetto.

2.1.4.2.1 Funzioni

2.1.4.2.1.1 Ingrandisci fotografia

Per non occupare troppo spazio, la fotografia è mostrata come miniatura e per migliorarne la visibilità, deve essere previsto l’ingrandimento con uguale risoluzione della fotografia presente in scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”.

La funzione di ingrandimento si esegue cliccando sulla fotografia come miniatura.
2.1.4.2.2 Dati

2.1.4.2.2.1 Fotografia
La fotografia deve essere mostrata come miniatura, nello stesso formato in cui la fotografia è mostrata nel totem paziente, e dovrà essere:

· Quella dell’avatar, se al paziente non è associata una fotografia inserita dall’operatore

· Quella del paziente, se al paziente è associata una fotografia inserita dall’operatore

2.1.4.3 Gestione alias

Poiché nelle diverse carceri sono in acquisizione un numero sempre più consistente di fotografie, rendere disponibile la fotografia del paziente al momento dell’associazione soggetto  come alias, rappresenta un’opportunità da cogliere per ridurre il più possibile l’errore dell’operatore nell’identificare un soggetto.

2.1.4.3.1 Funzioni

2.1.4.3.1.1 Ingrandisci fotografia

Per non occupare troppo spazio, la fotografia è mostrata come miniatura e per migliorarne la visibilità, deve essere previsto l’ingrandimento con uguale risoluzione della fotografia presente in scheda “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica”.

La funzione di ingrandimento si esegue cliccando sulla fotografia come miniatura.
2.1.4.3.2 Dati

2.1.4.3.2.1 Fotografia
La fotografia deve essere mostrata come miniatura, nello stesso formato in cui la fotografia è mostrata nel totem paziente, e dovrà essere:

· Quella dell’avatar, se al paziente non è associata una fotografia inserita dall’operatore

· Quella del paziente, se al paziente è associata una fotografia inserita dall’operatore

2.1.4.4 Importazione informazioni

Poiché la fotografia è un’informazione importante, deve essere disponibile per tutti gli operatori di tutti gli istituti penitenziari della Regione Emilia-Romagna.

Per fare questo bisogna prevedere che la fotografia, ultima associata al paziente, diventi una nuova informazione da importare in modo assistito da cartella precedente.
La voce da inserire in tabella dove sono elencate tutte le schede importabili, deve avere descrizione “Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica (Foto)”.
Cliccando sull’icona di importazione assistita, si deve aprire la pagina con l’anteprima delle informazioni che permette all’operatore di verificare la foto prima di importarla:
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L’operatore potrà quindi decidere di:

· Importare la fotografia (bottone “Salva”)

L’importazione deve creare una nuova revisione della “scheda socio-anagrafica-giuridica > anagrafica”. La data compilazione sarà quella di salvataggio, l’operatore sarà quello che ha salvato la fotografia. 

· Annullare l’importazione (bottone “Indietro”)

La fotografia non sarà importata e l’operatore sarà ridiretto alla pagina del cruscotto importazione.

L’importazione deve essere possibile solo se sono verificate contemporaneamente entrambe le condizioni:
· La cartella clinica è in fase di accettazione o successiva (condizione sempre vera)
· La fotografia ultima associata al paziente, in cartella corrente, è quella dell’avatar (fotografia di default).
Nel caso in cui l’importazione non fosse possibile, in colonna “Esito” deve essere mostrata la descrizione corrispondente (“Importazione non possibile”).

2.1.5 Diario

I requisiti sono definiti in paragrafo 2.2.1.

Si riportano le seguenti eccezioni:

· Funzioni > Aggiungi filtro

Non è presente il Checkbox per aggiungere i filtri paziente.

· Funzioni > Esportazione EXCEL/CSV

Il nome del file generato deve essere “diario_cartella_codice cartella_gg_mm_aaaa_identificativo univoco”.

Ad esempio: “diario_cartella_08001C.123456_18_02_2015_123456.xls”.

· Dati > Filtri ricerca

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

· Dati > Esito ricerca

Non è presente la colonna “Paziente”.

2.1.6 Note diario clinico

2.1.6.1 Nuova scheda

In nuova scheda deve essere possibile associare una tipologia, alla nota che si vuole compilare.

Deve esser previsto un nuovo campo che sostituisce ”Tipo nota”:

· Tipologia (OBBLIGATORIO)

Campo a scelta singola con le sole voci previste per la modalità compilazione manuale (vedi paragrafo 2.1.6.2.2.1 filtro tipologia), ad eccezione della voce ”Generica” che fa riferimento alle note diario clinico precedenti.
L’operatore potrà quindi cercare anche le note diario clinico precedentemente compilate e salvate selezionando la voce ”Generica”, ma non potrà salvare la nuova nota con la tipologia ”Generica”.
Il default è Nessuna voce.
La tipologia, poiché appartenente al gruppo di quelle compilate in modalità manuale potrà essere modificata in revisioni successive; operazione non possibile per le tipologie appartenenti al gruppo di quelle compilate in modalità automatica.
2.1.6.2 Storico schede

La pagina di storico schede deve essere uniformato al template di ricerca definito in paragrafo 3.2.1.
Di seguito si riporta un esempio con maggiore dettaglio:
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2.1.6.2.1 Funzioni

2.1.6.2.1.1 Mostra altri filtri ricerca
Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.6.2.1.2 Nascondi altri filtri ricerca
Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.6.2.1.3 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).

2.1.6.2.1.4 Pulisci filtri

Vedi paragrafo 3.1.7.
2.1.6.2.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.
2.1.6.2.2 Dati

2.1.6.2.2.1 Filtri ricerca
I filtri sono, in ordine:

· Modalità compilazione (FACOLTATIVO)

Elenco a scelta singola con i seguenti valori:

· Nessun valore 
In questo caso il filtro non deve essere applicato e sono cercate tutte le schede a prescindere che siano compilate dall’operatore o generate automaticamente da SISP

· Automatica
Sono cercate le sole schede generate automaticamente da SISP

· Manuale (Default)
Sono cercate le sole schede compilate dall’operatore

· Tipologia (FACOLTATIVO)

Elenco a scelta multipla di tutte le tipologie cercate.

L’elenco contiene le tipologie coerenti secondo la scelta del filtro “Modalità compilazione”:
· Nessun valore
L’elenco contiene tutte le tipologie, nessuna selezionata
· Automatica
L’elenco contiene le seguenti tipologie:
· Modifica dati anagrafici

· Associazione in anagrafe detenuti
· Modifica farmaco

· Manuale
L’elenco contiene le seguenti tipologie:

· Attività amministrativa

· Colloquio con familiari

· Colloquio con il paziente

· Controllo in evento critico  

· Controllo medicazione

· Educazione sanitaria individuale

· Generica

· Intervento infermieristico

· Partecipazione a gruppo terapeutico

· Psicoterapia di gruppo

· Psicoterapia individuale

· Richiesta grande sorveglianza

· Rifiuto prestazione

· Valutazione equipe

· Valutazione infermieristica

· Verifica PAI  

· Visita medica di controllo

· Visita medica in urgenza

· Visita medica richiesta dal paziente

· Visita medica richiesta dall’amministrazione penitenziaria
L’elenco di default contiene  le sole schede compilate dall’operatore.

· Testo libero

Campo di testo libero che permette di cercare il testo inserito all’interno del campo note della nota diario clinico.
La ricerca deve essere effettuata a testo libero senza wildcard.

ATTENZIONE:
Per i restanti filtri si veda il paragrafo 3.2.1.

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

2.1.6.2.2.2 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 3.2.2.

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 (tipologia e note), nel formato:
Tipologia: [descrizione tipologia]

Nota: [primi ‘n’ caratteri del testo compilato]

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

2.1.6.3 Impatti

Il contenuto della colonna ”Descrizione”  deve essere mostrato anche in DIARIO (contesto cartella e operatore) e in Sintesi (HOME).
2.1.7 Diagnosi
La selezione di una nuova patologia da associare al paziente diventa più facile potendo effettuare la ricerca a testo libero del

· Gruppo

· Settore

· Patologia

Di seguito si riportano esempi di come deve essere modificata l’interfaccia utente nel flusso applicativo che permette all’operatore di compilare una scheda diagnosi:
1a.
Apertura nuova scheda (nessuna revisione presente)
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Figura 4 – Apertura nuova scheda (nessuna revisione presente)
1b.
Apertura scheda (almeno una revisione presente)
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Figura 5 – Apertura scheda (almeno una revisione presente)

2a.
Ricerca patologia per livelli e selezione
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Figura 6 –Ricerca patologia per livelli e selezione

2b.
Ricerca patologia a testo libero e selezione
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Figura 7 –Ricerca patologia a testo libero e selezione

2.1.7.1 Nuova scheda

Si riportano funzioni e dati in scheda diagnosi.
2.1.7.1.1 Funzioni

2.1.7.1.1.1 Nascondi/mostra ricerca patologia
Sono le due funzioni, in “scheda Diagnosi”, che permettono di comprimere (e quindi nascondere) oppure di espandere (e quindi di mostrare) la sezione con dati e funzioni per la ricerca della patologia a testo libero oppure per livelli al fine di selezionare quella diagnosticata al paziente.

In sezione di ricerca patologia sono presenti:

· Campo di ricerca a testo libero e funzioni di ricerca per settore, gruppo, patologia

· Codici ICD10CM strutturati ad albero

· Funzione per aggiungere la diagnosi selezionata, come diagnosi che si vuole associare al paziente. 

Le funzioni nascondi e mostra sono mutuamente esclusive e devono avere il comportamento definito di seguito:
· Nascondi ricerca patologia
Permette di nascondere la sezione di ricerca patologia.

· Mostra ricerca patologia

Permette di mostrare la sezione di ricerca patologia.

All’apertura della scheda diagnosi:

· Se non esistono revisioni, è mostrata sia la funzione “Mostra ricerca patologia” sia la sezione ricerca.

· Se esiste almeno una revisione, è mostrata la funzione “Nascondi ricerca patologia”  e la sezione ricerca è nascosta.

2.1.7.1.1.2 Ricerca per livelli

E’ la funzione che permette la ricerca della patologia per livelli (vedi Figura 6).

La ricerca deve essere  possibile, anche in combinazione con la ricerca a testo libero, e sfrutta la struttura ad albero che permette in sequenza:

1. Di vedere l’elenco dei settori

2. Di vedere l’elenco dei gruppi, aprendo il nodo settore (icona “+”)

3. Di vedere l’elenco delle patologie, aprendo il nodo gruppo (icona “+“)

4. Di selezionare in modo univoco la patologia dall’elenco

Alla selezione della patologia, la descrizione deve essere evidenziata con sfondo diverso dalle altre voci.

Di default la struttura ad albero è sempre compressa e mostra solo i settori.
2.1.7.1.1.3 Ricerca a testo libero
E’ la funzione che permette la ricerca della patologia a testo libero (vedi Figura 7).

La ricerca a testo libero deve essere:

· Effettuata indifferentemente a partire dal settore oppure dal gruppo oppure dalla patologia.

La ricerca del Settore ICD10CM sarà sempre sull’elenco di tutti i settori e si effettua cliccando sul link corrispondente:
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La ricerca del Gruppo ICD10CM sarà sempre sull’elenco di tutti i gruppi e si effettua cliccando sul link corrispondente:
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La ricerca della Patologia ICD10CM sarà sempre sull’elenco di tutte le patologie e 

si effettua cliccando sul link corrispondente:
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· Effettuata su tutta la descrizione della singola voce, senza uso della wildcard,  ignorando maiuscole e minuscole (case un sensitive).

Esito positivo - Se nel campo di ricerca sono presenti almeno tre caratteri, si distingue il comportamento secondo che la ricerca sia per:

· Settore
· Se è trovata almeno una corrispondenza tra il testo inserito e le descrizioni dei settori, la struttura ad albero deve mostrare solo i nodi corrispondenti ai settori trovati.

· Se non è trovata nemmeno una corrispondenza tra il testo inserito e le descrizioni dei settori, la struttura ad albero deve essere vuota e deve essere mostrato il messaggio d’errore “Nessun settore corrisponde alla descrizione inserita”.

· Gruppo

· Se è trovata almeno una corrispondenza tra il testo inserito e le descrizioni dei gruppi, la struttura ad albero deve mostrare e aprire solo i nodi corrispondenti ai settori cui i gruppi appartengono e mostrare solo i gruppi trovati.

· Se non è trovata nemmeno una corrispondenza tra il testo inserito e le descrizioni dei gruppi, la struttura ad albero deve essere vuota e deve essere mostrato il messaggio d’errore “Nessun gruppo corrisponde alla descrizione inserita”.

· Patologia

· Se è trovata almeno una corrispondenza tra il testo inserito e le descrizioni delle patologie, la struttura ad albero deve mostrare e aprire solo i nodi corrispondenti ai settori e ai gruppi cui le patologie appartengono e mostrare solo le patologie trovate.

Alla selezione della patologia, la descrizione deve essere evidenziata con sfondo diverso dalle altre voci.

· Se non è trovata nemmeno una corrispondenza tra il testo inserito e le descrizioni dei gruppi, la struttura ad albero deve essere vuota e deve essere mostrato il messaggio d’errore “Nessuna patologia corrisponde alla descrizione inserita”.

Esito negativo - Se nel campo di ricerca a testo libero non è presente nessun carattere oppure non sono presenti almeno tre caratteri, alla selezione di ognuno dei tre link corrispondenti alla funzione di ricerca deve essere mostrato il messaggio d’errore “E’ necessario inserire almeno tre caratteri (lettere e/o numeri)”.

2.1.7.1.1.4 Aggiungi patologia selezionata

Per rendere effettiva la selezione della patologia da associare al paziente, si deve usare la funzione corrispondente (link “Aggiungi”).

Esito positivo - se è selezionata una patologia, i campi disponibili in sola lettura corrispondenti al settore, gruppo e patologia, sono valorizzati con le informazioni della patologia aggiunta. Poiché la selezione deve essere univoca, le informazioni di settore, gruppo e patologia cambiano ad ogni nuova aggiunta.

Esito negativo - se non è selezionata una patologia deve essere mostrato il messaggio d’errore “E’ necessario selezionare la patologia”.

2.1.7.1.1.5 Salva

Permette di salvare le informazioni compilate in scheda diagnosi.

Esito positivo – Le informazioni obbligatorie sono compilate, per la scheda è creata una nuova revisione.

Esito negativo - Le informazioni obbligatorie non sono compilate oppure sono compilate in modo non coerente, per la scheda non è creata una nuova revisione:

1. Se non è selezionata e aggiunta la patologia (e quindi anche settore e gruppo corrispondenti) deve essere mostrato il messaggio d’errore “E’ necessario aggiungere la patologia”.

2. Se la data guarigione è maggiore alla data odierna, deve essere mostrato il messaggio d’errore “La data guarigione non può essere maggiore della data odierna”.

3. Se la data guarigione è minore della data rilevazione, deve essere mostrato il messaggio d’errore “La data guarigione non può essere minore della data di rilevazione”.

2.1.7.1.2 Dati

Come nuove informazioni da gestire nella pagina, devono essere previsti tre campi in sola lettura valorizzati in seguito all’aggiunta della patologia selezionata:

· Settore (OBBLIGATORIO)

Campo valorizzato con il settore corrispondente alla patologia selezionata e aggiunta.

· Gruppo (OBBLIGATORIO)

Campo valorizzato con il gruppo corrispondente alla patologia selezionata e aggiunta.

· Patologia (OBBLIGATORIO)

Campo valorizzato con la patologia selezionata e aggiunta.

2.1.7.1.3 Impatti

Nessun impatto previsto.
2.1.8 Screening infettivologico

2.1.8.1 Gestione note/allegati
La gestione attuale permette la compilazione di una nota e l’inserimento di un allegato, associati a tutti i marker il cui esito è compilato nella stessa “scheda Screening infettivologico”.

Con la nuova implementazione, si deve permettere la compilazione di una nota e l’inserimento di uno o più allegati associati al singolo marker.

Di seguito si riporta un esempio del flusso operativo che permette all’operatore di gestire note e allegati per singolo marker:

1. Apertura nuova scheda (nessuna revisione presente)
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Figura 8 – Apertura nuova scheda (nessuna revisione presente)

2. Compilazione note e inserimento allegato
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Figura 9 – Compilazione note e inserimento allegato

3. Salvataggio note e allegato (e aggiunta nuovo allegato)
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HAVAb-Ig6 v [ "+ Mostra nota/alleqato
HAVAD-TgM NEGATIVO 1l = Mosira rota/allegate
HOVAD v L + Mostra nota/alleqato
HEVAD i + Mostra nota/allegato
Salva





Figura 10 – Salvataggio note e allegato

2.1.8.1.1 Funzioni

2.1.8.1.1.1 Mostra sezione nota/allegato
La funzione con descrizione ”+ Mostra nota/allegato” è mutuamente esclusiva con la funzione di compressione. 
Dal punto di vista dell’interfaccia utente, la funzione aggiunge, sotto la riga del marker per cui si vuole aggiungere una nota e/o uno o più allegati, la sezione dedicata alla gestione nota/allegati.
In sezione devono essere sempre presenti i due elementi (testo dellla nota e funzione di selezione file).

Di seguito un esempio di nessuna nota compilata e nesun file selezionato:
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Di seguito un esempio di nota compilata e file selezionati:
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Nota

Excepteur sint occaecat cupidatat non proident. sunt in culpa
qui officia deserunt mollit anim ullam corporis suscipit laboriosan.
esse quan nihil molestiae consequatur

Scegli file da allegare
Tipo Descrizione. Data inerimento Oporazion

Referto generico Lorem ipsum dolor sit amet  23/01/2014 17:33

Consensi 20/01/2014 10:20 Apri Elimira




Dalla sezione sarà possibile

· Compilare per la prima volta la nota o modificarla (vedi paragrafo 2.1.8.1.1.3)

· Scegliere e aggiungere uno o più file come allegati (vedi paragrafo 2.1.8.1.1.4)

· Eliminare gli allegati (vedi paragrafo 2.1.8.1.1.5)

· Aprire gli allegati (vedi paragrafo 2.1.8.1.1.6)

All’apertura di una nuova scheda, è visibile la funzione di espansione come abilitata.
All’apertura di una scheda con almeno una revisione, 
· Per tutti i marker presenti, è visibile (e quindi espansa) la sezione dedicata alla gestione nota/allegati.
· Non è visibile la funzione di espansione.
2.1.8.1.1.2 Nascondi sezione nota/allegato
La funzione con descrizione ”- Nascondi nota/allegato” è mutuamente esclusiva con la funzione di espansione.
Dal punto di vista dell’interfaccia utente, la funzione nasconde, sotto la riga del marker, la sezione dedicata sia alla compilazione della nota sia alla selezione di uno o più file come allegati. La funzione nasconde le informazioni senza modificarle.

All’apertura di una nuova scheda, la funzione di compressione non è visibile.

All’apertura di una scheda con almeno una revisione,
· Per tutti i marker presenti, è visibile (e quindi espansa) la sezione dedicata alla gestione nota/allegati.
· E’ visibile e abilitata la funzione di compressione
2.1.8.1.1.3 Compila/modifica nota

Quando la sezione dedicata alla gestione nota/allegati è espansa, è possibile compilare per la prima volta o modificare il contenuto della nota.
2.1.8.1.1.4 Scegli file da allegare

Quando la sezione dedicata alla gestione nota/allegati è espansa, con la funzione ”Scegli file da allegare” è possibile scegliere uno o più file da associare al marker come allegato.

Alla selezione della funzione è aperta la finestra di selezione del file, con titolo “Scegli file da allegare”:
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Di seguito il dettaglio dei dati:
· Nome file (PDF, JPG, PNG, GIF) (OBBLIGATORIO)

E’ il nome del file selezionato da file system.
· Tipo allegato (OBBLIGATORIO)

Elenco a scelta singola con le voci presentate nel seguente ordine:

· Nessuna voce (default)
· Referto di laboratorio
· Referto di microbiologia
· Referto di radiologia
· Referto di specialistica ambulatoriale
· Referto generico
· Altro
· Consensi
· Scansione cartella clinica
· Descrizione (FACOLTATIVO)
Campo a testo libero.

Di seguito il dettaglio delle funzioni:

· Sfoglia
Permette di navigare il file system per scegliere il file da allegare.
· Ok

Permette di confermare la selezione del file.
Alla conferma della selezione del file:

· Se il campo “Nome file” non è valorizzato, deve essere mostrato il messaggio d’errore.

· Se il campo “Tipo” non è valorizzato, deve essere mostrato il messaggio d’errore.
· Se il file non è nel formato PDF o JPG o PNG o GIF, deve essere mostrato il messaggio d’errore: ”Il file deve avere uno dei seguenti formati: PDF, JPG, PNG, GIF”
· E’ verificato che il formato del file sia corretto e quindi corrispondente all’estensione del file stesso.
In caso di verifica

· Con esito positivo, il file è aggiunto come allegato e la maschera chiusa.

· Con esito negativo, è mostrato il messaggio d’errore: “Non è possibile caricare il file, il formato non è valido”.
· Annulla

Permette di non salvare le operazioni effettuate sulla maschera e chiuderla.
2.1.8.1.1.5 Elimina allegato

La funzione permette di eliminare l’allegato associato al singolo marker. L’eliminazione rende l’allegato non più valido e quindi da non salvare in nuova revisione.

La funzione è abilitata in “scheda Screening infettivologico” solo se al marker è associato almeno un allegato.

Dopo aver selezionato la funzione è mostrato il messaggio: “Sei sicuro di eliminare l’allegato?”.

L’operatore dovrà quindi scegliere “Si“ per confermare il cambio stato, ”No” per annullare l’operazione.

Dal punto di vista dell’interfaccia utente la funzione nasconde, sotto la riga del marker, le informazioni dell’allegato eliminato.
Nelle figure riportate sopra, la funzione è definita come link. La descrizione deve essere “Elimina”. 

La sezione comprende le informazioni dell’allegato, la funzione di apertura del file e la funzione di eliminazione.

2.1.8.1.1.6 Apri allegato

La funzione permette di aprire il file contenente l’allegato associato al singolo marker.

La funzione è abilitata in “scheda Screening infettivologico” solo se al marker è associato almeno un allegato.

Nelle figure riportate sopra, la funzione è definita come link. La descrizione deve essere “Apri”.

All’apertura del file è verificato che il formato del file sia corretto e quindi corrispondente all’estensione del file stesso.
In caso di verifica

· Con esito positivo, il file è aperto.

· Con esito negativo, è mostrato il messaggio d’errore: “Non è possibile aprire il file, il formato non è valido”.
2.1.8.1.2 Dati

I dati presenti in “scheda Screening infettivologico” sono:

· Marker

Il dato non è oggetto di modifica.

· Esito (OBBLIGATORIO almeno per un marker)

Campo a scelta singola con i seguenti valori:

· NON EFFETTUATO (default)

selezionabile per singolo marker, solo se l’esito è POSITIVO oppure NEGATIVO oppure RIFIUTATO e non è ancora stato salvato. Questo permette all’operatore di correggere un errore di compilazione accorgendosene prima di salvare la scheda (dopo aver salvato la scheda, per correggere un errore, deve selezionare l’esito NON VALIDO).

· POSITIVO
· NEGATIVO
· RIFIUTATO
· NON VALIDO
ATTENZIONE: ai valori sopra elencati deve essere aggiunto NON DEFINITO, non selezionabile, per la gestione delle informazioni compilate nella versione precedente di SISP. La gestione di questo particolare esito non è oggetto di modifica.

· Valore (FACOLTATIVO/OBBLIGATORIO)

La presenza del campo e la gestione non deve essere modificato.

· Nota (FACOLTATIVO)
Campo a testo libero associato al singolo marker. 

· Allegato (FACOLTATIVO)
Gli allegati devono essere mostrati in elenco per data inserimento decrescente.

Se l’allegato è stato aggiunto ma la scheda non è stata ancora salvata, le informazioni sono:

· Nome file

· Tipo allegato
· Descrizione
· Operazioni
Se l’allegato è stato aggiunto e la scheda è stata salvata, le informazioni sono:

· Tipo allegato
· Descrizione

· Data inserimento
· Operazioni

2.1.8.1.3 Impatti
Gli impatti rappresentano le implementazioni da prevedere in altre parti dell’applicativo, contestualmente alla modifica dello screening infettivologico per la gestione di note e allegati per singolo marker.

2.1.8.1.3.1 Filtri ricerca

I filtri ricerca devono essere modificati come di seguito:
· Vista (OBBLIGATORIO)
Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Corrente tutti marker (default) (“fotografia” del paziente al momento della ricerca) 
· Storico tutti marker (elenco ordinato per data evento decrescente, di tutti i marker raggruppati per scheda compilata).
· Esito compilato (FACOLTATIVO)
L’elenco è visibile e le voci sono selezionabili se “Vista” = Corrente tutti marker:
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L’elenco è visibile e le voci non sono selezionabili se “Vista” = Storico tutti marker (il valore “Si” è selezionato di default):
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Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default)
Sono cercati tutti i marker con “Tipo esito” = POSITIVO o NEGATIVO o RIFIUTATO o NON DEFINITO oppure con “Tipo esito” non valorizzato.
La voce è selezionabile solo se “Vista” = Corrente tutti marker.
· Si
Sono cercati tutti i marker con “Tipo esito” = POSITIVO, NEGATIVO, RIFIUTATO, NON DEFINITO.

La voce è selezionabile solo se “Vista” = Corrente tutti marker.

La voce è selezionata di default se “Vista” = Storico tutti marker.
· No

Sono cercati tutti i marker con “Tipo esito” non valorizzato.
La voce è selezionabile solo se “Vista” = Corrente tutti marker.
· Tipo esito (FACOLTATIVO)
L’elenco è visibile e le voci sono selezionabili se “Vista” = Corrente tutti marker ed “Esito compilato” = Si:
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L’elenco è visibile ma non selezionabile, se “Vista” = Corrente tutti marker ed “Esito compilato” = No oppure Nessuna voce:
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L’elenco è visibile e le voci non sono né selezionate né selezionabili se “Vista” = Storico tutti marker:
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La ricerca con nessuna voce selezionata (default) equivale alla ricerca con tutte le voci selezionate.
Elenco a scelta multipla con le seguenti voci:
· POSITIVO

Sono cercati tutti i marker con “Tipo esito” = POSITIVO.
· NEGATIVO

Sono cercati tutti i marker con “Tipo esito” = NEGATIVO

· RIFIUTATO

Sono cercati tutti i marker con “Tipo esito” = RIFIUTATO

· NON DEFINITO
Sono cercati tutti i marker con “Tipo esito” = NON DEFINITO
Per maggiore chiarezza si riporta la tabella di conversione tra vecchi e nuovi filtri di ricerca:
	NUOVI filtri
	VECCHI filtri

	Vista = Corrente tutti marker
	Erogazione = Ultima tutti marker

	Vista = Storico tutti marker
	Erogazione = Storico tutti marker

	Esito compilato = Si
	

	Esito compilato = No
	Ultimo esito = NON EFFETTUATO

	Tipo esito = POSITIVO
	Ultimo esito = POSITIVO

	Tipo esito = NEGATIVO
	Ultimo esito = NEGATIVO

	Tipo esito = RIFIUTATO
	Ultimo esito = RIFIUTATO

	Tipo esito = NON DEFINITO
	Ultimo esito = NON DEFINITO


In grigio i filtri nuovi che non trovano corrispondenza con i vecchi.

2.1.8.1.3.2 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.8.1.3.3 Vista corrente tutti marker
E’ la vista della “fotografia” del paziente rispetto a tutti i marker che sono parte dello screening infettivologico:
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Rispetto a quanto implementato, le modifiche in tabella riguardano:

· La colonna Operatore (ex Compilatore)
Cambia sia la descrizione sia il valore.

Le informazioni che permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda 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.

· La colonna Data evento (ex Data rilevazione)
Cambia solo la descrizione.

· La colonna Allegato
La colonna è nuova, il valore è puramente informativo.

Se per il marker esistono uno o più allegati, nella cella corrispondente è mostrata l’icona dell’allegato (per aprire l’allegato, l’operatore dovrà aprire la scheda). Nessuna icona è mostrata in caso contrario.

2.1.8.1.3.4 Vista storico singolo marker

E’ l’elenco di tutte le schede compilate per un singolo marker:
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Rispetto a quanto implementato, le modifiche in tabella riguardano:

· La colonna Operatore (ex Compilatore)
Cambia sia la descrizione sia il valore.

Le informazioni che permettono di identificare l’operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda 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.

· La colonna Data evento (ex Data rilevazione)

Cambia solo la descrizione.

· La colonna Allegato
La colonna è nuova, il valore è puramente informativo.

Se per il marker esistono uno o più allegati, nella cella corrispondente è mostrata l’icona dell’allegato (per aprire l’allegato, l’operatore dovrà aprire la scheda). Nessuna icona è mostrata in caso contrario.

· La colonna Compila/Consulta
La colonna è nuova e sostituisce le colonne “Modifica” e “Consulta”.

Le operazioni possibili già implementate sono:
· Compila (icona con foglietto e matita)

· Consulta (icona con foglietto e lente)

2.1.8.1.3.5 Vista storico tutti marker

In tabella, la descrizione della colonna ”Data rilevazione” diventa ”Data evento”.
2.1.8.1.3.6 Stampa vista corrente tutti marker
E’ la stampa attualmente implementata con la seguente modifica in tabella contenente esito marker:
· La descrizione della colonna ”Data rilevazione” diventa ”Data evento” (vedi esempio).
· Il valore del’esito marker, se non presente, deve essere ”-”.

2.1.9 Adattamento all’istituto

2.1.9.1 Funzioni
2.1.9.1.1 Stampa storico schede

La nuova implementazione deve permettere la stampa dello storico schede, nello stesso formato indicato nel seguente template.

La stampa corrisponde all’esito della ricerca dello storico schede.

Esito positivo - Nel caso in cui l’esito ricerca contenga almeno un risultato, la stampa avrà esito positivo.
Esito negativo - Nel caso in cui l’esito ricerca non contenga nemmeno un risultato, la stampa avrà esito negativo e dovrà essere mostrato il messaggio di warning: ”La stampa è possibile solo se la ricerca contiene almeno un risultato”.

2.1.9.2 Impatti

Nessun impatto previsto.
2.1.10 Isolamento (vecchi requisiti)

Il presente paragrafo descrive i requisiti previsti per l’implementazione della scheda Isolamento come inizialmente definiti.
2.1.10.1 Fase

La scheda deve essere disponibile dalla fase ”Inquadramento salute” compresa in poi.
2.1.10.2 Voce di menù

La voce di menù per accedere alla compilazione/consultazione delle schede di richiesta isolamento deve essere inserita in sezione ”Proposte” come ultima voce di menù.
2.1.10.3 Profilazione

La scheda deve essere

· Visibile da tutti gli operatori a prescindere dal ruolo

· Modificabile solo dagli operatori con ruolo medico

2.1.10.4 Nuova scheda
L’interfaccia utente è prevista come di seguito:

· Scheda, senza revisioni, con tipo richiesta isolamento = inizio
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· Scheda senza revisioni, con tipo richiesta isolamento = continuazione e nessuna selezione richiesta precedente

[image: image32.png]Lovidmernio

Tipa richiesta isolamento | Confinuazione v

Richiesta precedente (Data inizio - Tipo

- otiv)

Data inizio isolamento | 20/03/2015

Motivo richiesta
[ Cautelare (Art. 39 LP comm. 2 ¢ Art. 73 RE. comm. 2)

[ bisciplinare (Art. 23 LP comm. 2 ¢ Art. 68 RE. comm. 2)
[ iudiziario (Art. 33 LP comm. 3 & Art. 68 RE. comm. 6)

[ Sanitario (Art. 33 LP conm. 1 e Art. 68 RE. conm. 1)

1 paziente manifesta controindicazioni | i | w.
a sotenere il prowedinento

Note

Salva





· Scheda senza revisioni, con tipo richiesta isolamento = continuazione e selezione richiesta precedente
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· Scheda con revisione, con tipo richiesta isolamento = continuazione e selezione richiesta precedente
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2.1.10.4.1 Funzioni

2.1.10.4.1.1 Gestione ”Richiesta precedente”

La funzione è disponibile solo se la scheda non ha revisioni e permette all’operatore di recuperare alcune informazioni compilate nell’ultima revisione di una qualsiasi delle precedenti richieste.

E’ necessario definire due comportamenti diversi:

1. L’operatore seleziona una voce da elenco del campo ”Richiesta precedente”:

· Il campo ”Data inizio isolamento” diventa in sola lettura ed è valorizzato come in richiesta selezionata.

· Il campo ”Motivo richiesta” diventa in sola lettura e le singole voci sono valorizzate come in richiesta selezionata.

2. L’operatore seleziona Nessuna voce da elenco del campo ”Richiesta precedente”:

· Il campo ”Data inizio isolamento” diventa in scrittura senza valore.

· Il campo ”Motivo richiesta” diventa in scrittura e le singole voci non selezionate.
2.1.10.4.1.2 Stampa

Sono definiti due diversi template secondo che la richiesta sia di Inizio o Continuazione.

2.1.10.4.1.3 Salva

Permette di salvare le informazioni compilate in scheda isolamento.

Esito positivo – Le informazioni obbligatorie sono compilate, per la scheda è creata una nuova revisione.

Esito negativo - Le informazioni obbligatorie non sono compilate oppure sono compilate in modo non coerente, per la scheda non è creata una nuova revisione:

· Se il campo Tipo richiesta isolamento non è valorizzato, deve essere mostrato il messaggio d’errore “E’ necessario inserire il valore per ”Tipo richiesta isolamento””.

· Se il campo Data inizio isolamento non è valorizzato, deve essere mostrato il messaggio d’errore “E’ necessario inserire il valore per ”Data inizio isolamento””.

· Se il campo Motivo richiesta non è valorizzato, deve essere mostrato il messaggio d’errore “E’ necessario inserire il valore per ”Motivo richiesta””.

· Se il campo Il paziente manifesta controindicazioni a sostenere il provvedimento non è valorizzato, deve essere mostrato il messaggio d’errore “E’ necessario inserire il valore per ” Il paziente manifesta controindicazioni a sostenere il provvedimento””.

· Se il campo Il paziente manifesta controindicazioni a sostenere il provvedimento è valorizzato con”Si”, e il campo note non è valorizzato, deve essere mostrato il messaggio d’errore “E’ necessario inserire il valore per ”Note””.

2.1.10.4.2 Dati

I dati presenti in ”scheda Isolamento” sono:

· Data evento (OBBLIGATORIO)

E’ la data rilevazione della richiesta.

· Tipo richiesta isolamento (OBBLIGATORIO)
Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default)

· Inizio

· Continuazione
· Richiesta precedente (Data inizio – Tipo - Motivo) (FACOLTATIVO)

Il campo deve essere visibile solo se sono vere contemporaneamente le seguenti condizioni:

· La scheda non ha revisioni

· ”Tipo richiesta isolamento = Continuazione”.

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default)

· Informazioni richiesta precedente 1

· Informazioni richiesta precedente 2

· Informazioni richiesta precedente n

Le Informazioni richiesta precedente devono essere nel formato ”Data inizio isolamento in formato gg/mm/aaaa - tipo richiesta isolamento – motivo1, motivo2, motivo 3, motivo 4”

Ad esempio: ”20/01/2014 - Inizio - Disciplinare, Sanitario”

Le voci in elenco sono in ordine decrescente per:

1. data inizio isolamento

2. data evento, a parità di informazione precedente

Per la funzione associata al campo si veda il paragrafo 2.1.10.4.1.1.

· Data inizio isolamento (OBBLIGATORIO)

Data di inizio isolamento in formato ”gg/mm/aaaa”.
· Motivo richiesta (OBBLIGATORIO)
Elenco a scelta multipla con le seguenti voci (rappresentare come elenco Checkbox, di default non selezionati):

· Cautelare (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)
· Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)
· Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)
· Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)
· Il paziente manifesta controindicazioni a sostenere il provvedimento (OBBLIGATORIO)
Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default)

· Si

· No

· Note (OBBLIGATORIO condizionale)
Campo a testo libero. Il campo deve essere compilato obbligatoriamente solo se ” Il paziente manifesta controindicazioni a sostenere il provvedimento = Si”.

2.1.10.5 Storico schede

L’interfaccia utente è prevista come di seguito:
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2.1.10.5.1 Funzioni

2.1.10.5.1.1 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.10.5.1.2 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.10.5.1.3 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.10.5.2 Dati

2.1.10.5.2.1 Filtri ricerca

I filtri sono, in ordine:

· Tipo richiesta isolamento
Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default)

· Inizio

· Continuazione

· Motivo richiesta
Elenco a scelta multipla con le seguenti voci:

· Cautelare (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)
· Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)
· Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)
· Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)
ATTENZIONE:
Per i restanti filtri si veda il paragrafo 3.2.1.

Il filtro operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.
2.1.10.5.2.2 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 3.2.2.

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, per i seguenti campi:

· Tipo richiesta isolamento

· Data inizio

· Motivo

· Il paziente manifesta controindicazioni a sostenere il provvedimento

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

2.1.10.6 Impatti

2.1.10.6.1 Diario

In Diario (sia contesto cartella sia contesto operatore), la scheda ”Isolamento” deve essere inserita in contesto ”Clinico”.

2.1.10.6.2 Liste utenti

In lista utenti ”Attività sanitaria”, deve essere inserita la scheda ”Eventi critici > Isolamento”.

2.1.11 Isolamento (nuovi requisiti) 
Il presente paragrafo descrive i nuovi requisiti previsti per l’implementazione della scheda Isolamento di tipo multi-istanza.

L’isolamento deve essere immaginato come un percorso che nel tempo inizia e termina oppure inizia, continua e termina.

Nell’ambito della stessa scheda l’operatore dovrà quindi inserire le date che serviranno a definire proprio le tipologie di percorso di cui sopra.
ATTENZIONE: L’inizio isolamento dovrà necessariamente essere unico, la continuazione isolamento potrà essere invece una o più di una.

2.1.11.1 Vincoli

Per coerenza, deve essere possibile salvare una scheda isolamento (come nuova o modificata) solo se non esistono giorni sovrapposti con un altro provvedimento di isolamento (in poche parole il conflitto è tra una o più schede in stato ”Valido” e non nella stessa scheda).

Purtroppo la vecchia scheda isolamento non prevedeva nessun controllo e si dovrà quindi permettere il salvataggio, avvisando però l’operatore.

Il messaggio di warning deve essere: ”Sono presenti altri provvedimenti di isolamento con uno o più giorni in comune: [elenco isolamento]”.
[elenco isolamento] è un elenco su righe diverse ognuna delle quali contiene le informazioni, data inizio e fine isolamento, dei provvedimenti in conflitto ordinati per data inizio isolamento decrescente (di seguito un frammento della scheda).
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2.1.11.2 Fase

Ognuna delle schede deve essere disponibile dalla fase ”Inquadramento salute” compresa in poi.
2.1.11.3 Profilazione

La scheda ” Eventi critici > Isolamento” deve essere:
· Visibile solo dagli operatori che, nell’ultima versione di SISP antecedente alla revisione descritta nel presente documento, hanno avuto l’accesso in lettura alla scheda ”Eventi critici”

· Modificabile solo dagli operatori che, nell’ultima versione di SISP antecedente alla revisione descritta nel presente documento, hanno avuto l’accesso in scrittura alla scheda ”Eventi critici”.
2.1.11.4 Scheda (nuova/modifica)
Quanto descritto nel presente paragrafo, salvo diversamente indicato, si deve ritenere valido sia per l’apertura della scheda come nuova sia dell’apertura della scheda in modalità modifica.

La scheda deve avere titolo ” Eventi critici > Isolamento” e si accede dalla funzione ”Nuovo”  presente in storico schede oppure dall’icona ”lente” in tabella esito ricerca storico schede.
2.1.11.4.1 Interfaccia utente

La scheda aperta come nuova si presenta come di seguito:
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La maschera è mostrata quando l’operatore clicca sul bottone NUOVO in storico schede.
La testata è valorizzata con ”(Inizio)”.

La scheda aperta in modalità modifica si presenta come di seguito (caso 1):
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La maschera è mostrata quando l’operatore clicca sull’icona LENTE in storico schede come visualizzazione di default.

La testata dell’intervallo di tipo INIZIO è valorizzata con ”[data inizio] – [data fine] (Inizio [durata] gg)”.
La scheda aperta in modalità modifica si presenta come di seguito (caso 2):
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La maschera è mostrata quando l’operatore clicca sull’icona LENTE in storico schede selezionando la funzione di visualizzazione dettagli.
La testata è valorizzata con ”[data inizio] – [data fine] (Inizio [durata] gg)”.

La scheda aperta in modalità modifica si presenta come di seguito (caso 3):
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La maschera è mostrata quando l’operatore clicca sull’icona LENTE in storico schede selezionando la funzione di visualizzazione dettagli e successivamente selezionando la funzione CONTINUA.

La testata dell’intervallo di tipo INIZIO è valorizzata con ”[data inizio] – [data fine] (Inizio [durata] gg)”.

La testata dell’intervallo di tipo CONTINUAZIONE è valorizzata con ”(Continuazione)”.
La scheda aperta in modalità modifica si presenta come di seguito (caso 4):
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La maschera è mostrata quando l’operatore clicca sull’icona LENTE in storico schede selezionando la funzione di visualizzazione dettagli.

La testata dell’intervallo di tipo INIZIO è valorizzata con ”[data inizio] – [data fine] (Inizio [durata] gg)”.

La testata dell’intervallo di tipo CONTINUAZIONE è valorizzata con ”[data inizio] – [data fine] (Continuazione [durata] gg)”.

2.1.11.4.2 Funzioni

2.1.11.4.2.1 Salva

La funzione è abilitata e visibile solo per operatori abilitati in scrittura e permette di salvare le informazioni compilate in scheda isolamento.

Il bottone SALVA deve essere presente sia nella parte superiore della maschera sia nella parte inferiore.

2.1.11.4.2.2 Mostra/nascondi dettagli

La funzione MOSTRA DETTAGLI è visibile se l’intervallo nel periodo isolamento è salvato.

Quando si usa la funzione:

· Sono mostrati i dettagli dell’intervallo

· La funzione diventa nascosta (è mostrata al suo posto la funzione NASCONDI DETTAGLI)

La funzione NASCONDI DETTAGLI è visibile se l’intervallo nel periodo isolamento è salvato.

Quando si usa la funzione:

· Sono nascosti i dettagli dell’intervallo

· La funzione diventa nascosta (è mostrata al suo posto la funzione MOSTRA DETTAGLI)

2.1.11.4.2.3 Mostra/nascondi dettagli (tutti intervalli)

La funzione MOSTRA DETTAGLI (TUTTI INTERVALLI) è visibile se almeno un intervallo nel periodo isolamento è salvato.

Quando si usa la funzione:

· Sono mostrati i dettagli di tutti gli intervalli salvati
· La funzione diventa nascosta (è mostrata al suo posto la funzione NASCONDI DETTAGLI (TUTTI INTERVALLI))

La funzione NASCONDI DETTAGLI (TUTTI INTERVALLI) è visibile se almeno un intervallo nel periodo isolamento è salvato.

Quando si usa la funzione:

· Sono nascosti i dettagli di tutti gli intervalli sia salvati sia  ”in compilazione”

· La funzione diventa nascosta (è mostrata al suo posto la funzione MOSTRA DETTAGLI (TUTTI INTERVALLI))

2.1.11.4.2.4 Continua

La funzione è abilitata e visibile solo se sono verificate contemporaneamente le condizioni:

· L’operatore è abilitato in scrittura

· E’ salvato almeno un intervallo nel periodo di isolamento (e l’intervallo salvato ha valorizzato la data fine)

Nel caso sia visibile, la funzione è abilitata solo se non sono presenti intervalli ”in compilazione” e si esegue cliccando sul bottone ”Continua”.

La funzione disabilitata, può essere riabilitata in due modi:

· Salvataggio con esito positivo dell’intervallo nel periodo di isolamento

· Annullo della compilazione dell’intervallo nel periodo di isolamento
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La funzione apre una maschera d’inserimento come prima in ordine di visualizzazione.

Il campo data inizio del nuovo intervallo è valorizzato automaticamente con il giorno successivo alla data fine dell’intervallo precedente.

La funzione CONTINUA è disabilitata.

Di seguito un esempio:
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2.1.11.4.2.5 Elimina

La funzione è abilitata e visibile solo se sono verificate contemporaneamente le condizioni:

· L’operatore è abilitato in scrittura

· E’ salvato almeno un intervallo del periodo di isolamento

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.
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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 dell’eliminazione.

[image: image45.png]Eventi critici > Isolamento

STAT VISUALIZZANDO UNA SCHEDA ELTMINATA il 23/07/2015 da MARIO ROSST (MEDICO)

Note sliminazions: Lorem ipsun dolor sit amef. qua infeger at pofenti marbi





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.
2.1.11.4.2.6 Indietro

La funzione è abilitata e visibile per operatori abilitati in lettura e scrittura.

Vedi paragrafo 3.1.1.

2.1.11.4.2.7 Stampa

Sono definiti due diversi template secondo che la richiesta sia di Inizio o Continuazione.

Le informazioni oggetto di stampa sono quelle relative all’intervallo selezionato nel periodo di isolamento (inizio o continuazione).
E’ stampabile un intervallo alla volta (quando si seleziona un intervallo tutti gli altri devono risultare automaticamente deselezionati), l’intervallo stampato è quello selezionato:

[image: image46.png]Eventi

critici > Isolamento

Elinira

Stampa

Data evento (data inizio isolanento)

11/01/2015 10:20

Salva

Continua

Nascordi dettagli (tutti intervalli)

Operatore

12/03/2015 11:33

16/01/2015 - 17/01/2015 (Contiruazione 2 gg)

[ seleziona per stampare

Continuazione Dal | 16/01/2015 Al |17/01/2015 | Durata (in gg)

Motivo [ Cautelare (Art. 39 LP comm. 2 € Art, 73 RE. conm. 2)
Disciplinare (4rt. 33 LP con. 2 ¢ Art, 68 RE. conm. 2)
Giudiziario (Art. 33 LP conm. 3 ¢ Art. 68 RE. comm. 6)
Sanitario (Art. 33 LP conm. 1 ¢ Art, 68 RE. con. 1)

11/01/2015 - 15/01/2015 (Tnizio 5 gg)

Salva

[ seleziona per stangare

Tnizio bal | 11/01/2015 Al [15/01/205 | burata (in gg)

Motive [ Cautelare (Ar. 39 LP conm. 2 ¢ Art. 73 RE. conm. 2)
Disciplinare (Art. 33 LP conm. 2 ¢ Art. 68 RE. conm. 2)
Giudiziario (Art. 33 LP conm. 3 ¢ Art. 68 RE. conm. 6)
‘Sanitario (Art. 33 LP conm. 1 e Art. 68 RE. conm. 1)

Controindicazioni al [si [ ¥
prowedinento
Lorem ipsum dolor





Quando si seleziona la funzione di STAMPA senza nessun intervallo selezionato, deve essere mostrato il messaggio di tipo WARNING: ”Nessun intervallo selezionato per la stampa. Selezionare un intervallo e riprovare”

2.1.11.4.3 Dati

I dati presenti sono:

· Data evento (data inizio isolamento) (OBBLIGATORIO)

E’ la data inizio isolamento.

· Intervallo nel periodo isolamento (Dal/Al)
Il singolo intervallo, a prescindere che sia di inizio o continuazione, avrà associato:

· Uno o più motivi 

· Un valore del campo ”Controindicazioni al provvedimento”

· Un valore del campo ”Note”

L’intervallo è identificato dal valore dei campi
· ”Inizio Dal” e ”Al” se tipo intervallo è di INIZIO
· ”Continuazione Dal” e ”Al” se tipo intervallo è di CONTINUAZIONE

· Inizio Dal (OBBLIGATORIO)

Campo data in sola lettura valorizzato con il valore del campo DATA EVENTO (DATA INIZIO ISOLAMENTO); il campo identifica la data inizio dell’intervallo di tipo INIZIO
· Continuazione Dal (OBBLIGATORIO)

Campo data in sola lettura valorizzato con il valore del campo data fine intervallo precedente; il campo identifica la data inizio dell’intervallo di tipo CONTINUAZIONE
· Al (FACOLTATIVO)

Campo data che identifica la data fine dell’intervallo sia di tipo INIZIO sia di tipo CONTINUAZIONE.

Il campo è valorizzato automaticamente quando è compilato il campo ”Durata (in gg)” aggiungendo il numero di giorni alla data inizio intervallo.
Se la durata è di 1 gg la data fine sarà uguale alla data inizio.

Il campo non deve essere valorizzato se il campo ”Durata (in gg)” non è valorizzato.

E’ possibile inserire come nuovo o modificare il valore del campo solo se sono verificate contemporaneamente le seguenti condizioni:
· L’intervallo oggetto di modifica è l’ultimo in ordine decrescente per data inizio intervallo.

In caso contrario il campo è in sola lettura.
· Il valore è maggiore o uguale alla data inizio dell’intervallo oggetto di modifica.

In caso contrario deve essere mostrato il messaggio d’errore: ”La data fine intervallo ([data]) deve essere maggiore o uguale alla data inizio ([data])”.

Il valore [data] è in formato gg/mm/aaaa.
· Durata (in gg) (FAC)

Durata dell’intervallo isolamento sia di tipo INIZIO sia di tipo CONTINUAZIONE, come numero di giorni maggiore o uguale a 1.

Il campo è valorizzato automaticamente quando è compilato il campo ”Al”. Se la data fine è uguale alla data inizio la durata sarà di 1 gg.

Il campo non deve essere valorizzato se il campo ”Al” non è valorizzato.

E’ possibile inserire come nuovo o modificare il valore del campo solo se è verificata la seguente condizione:

· L’intervallo oggetto di modifica è l’ultimo in ordine decrescente per data inizio intervallo.

In caso contrario il campo è in sola lettura.
· Motivo (OBBLIGATORIO)
Elenco a scelta multipla con le seguenti voci (rappresentare come elenco Checkbox, di default non selezionati):

· Cautelare (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)
· Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)
· Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)
· Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)
I motivi selezionati possono essere diversi per singolo intervallo nel periodo di isolamento. 
· Controindicazioni al provvedimento (OBBLIGATORIO)

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default, solo in Nuova scheda)

· Si

· No

· Note (OBBLIGATORIO condizionale)
Campo a testo libero. Il campo deve essere compilato obbligatoriamente solo se ”Controindicazioni al provvedimento = Si”.

ATTENZIONE: gli intervalli del periodo isolamento devono essere mostrati per data inizio intervallo decrescente.

2.1.11.5 Storico schede

L’interfaccia utente è prevista come di seguito:
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2.1.11.5.1 Funzioni

2.1.11.5.1.1 Cerca

La funzione si esegue cliccando il bottone con descrizione ”Cerca” e permette di ritornare tutte le schede corrispondenti ai filtri impostati.
Per la logica da applicare ai filtri si veda il paragrafo 3.1.3.
2.1.11.5.1.2 Cerca da cartella precedente

La funzione si esegue cliccando il bottone con descrizione ”Cerca da cartella precedente” e permette di ritornare tutte le schede corrispondenti ai filtri impostati.

In questo caso la ricerca è effettuata, in caso di associazione soggetti, sull’ultima cartella del paziente, aperta o chiusa che sia.

Per la logica da applicare ai filtri si veda il paragrafo 3.1.3.
2.1.11.5.1.3 Mostra altri filtri ricerca
Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.11.5.1.4 Nascondi altri filtri ricerca
Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.11.5.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.11.5.1.6 Pulisci filtri

Vedi paragrafo 3.1.7.

2.1.11.5.1.7 Stampa

ATTENZIONE: la scheda Isolamento è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
Clicca sul link per vedere il modello.

Lo storico dei provvedimenti deve essere mostrato in ordine crescente per data inizio isolamento.

2.1.11.5.2 Dati

2.1.11.5.2.1 Filtri ricerca

I filtri sono, in ordine:

· Scheda
Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce 

Per cercare tutte le schede.
In questo caso la funzione di stampa deve mostrare il seguente messaggio di Warning: ”E’ possibile stampare solo le schede valide (non eliminate)”
· Valida (default)
Per cercare le schede non eliminate.
· Eliminata
Per cercare solo le schede eliminate.

In questo caso la funzione di stampa deve mostrare il seguente messaggio di Warning: ”E’ possibile stampare solo le schede valide (non eliminate)”
· Stato isolamento
Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default)

Per cercare tutte le schede.
· In corso

Per cercare le schede corrispondenti all’isolamento in corso (la data di ricerca è nel periodo di isolamento).

· Terminato

Per cercare le schede corrispondenti all’isolamento terminato (la data di ricerca è fuori dal periodo di isolamento).

· Motivo
Elenco a scelta multipla con le seguenti voci:

· Cautelare (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)
· Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)
· Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)
· Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)
ATTENZIONE:
Per i restanti filtri si veda il paragrafo 3.2.1.

Il filtro operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.
2.1.11.5.2.2 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 3.2.2.

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, per i seguenti campi:

· Stato isolamento
Definisce lo stato isolamento come ”In corso”, con carattere di colore verde, ”Terminato”, con carattere di colore rosso.

· Periodo
Periodo isolamento come ”[data inizio] – [data fine]”.

[data inizio] è la data inizio isolamento in formato gg/mm/aaaa, [data fine] è la data fine isolamento in formato gg/mm/aaaa.

· Intervallo nel periodo

Intervallo nel periodo isolamento come ”[data inizio] – [data fine]”.

· Motivo

Concatenazione dei motivi separati da ’,’

· Controindicazioni al provvedimento

· Note

Di seguito un esempio:
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L’ordinamento di default tra tutti i periodi di isolamento è per DATA EVENTO (DATA INZIO ISOLAMENTO) decrescente.

All’interno del singolo periodo di isolamento, gli intervalli sono ordinati per data inizio intervallo decrescente (stesso ordinamento in scheda isolamento)

2.1.11.6 Impatti

2.1.11.6.1 Scheda ”Eventi critici”

La riorganizzazione della scheda ”Eventi critici” prevede la creazione di nuove schede, ognuna delle quali corrispondenti agli eventi selezionabili nella scheda:

· Autolesionismo

· Eterolesionismo

· Tentato suicidio

· Isolamento

L’”isolamento” è trattato nei paragrafi precedenti, per le altre schede si rimanda ai paragrafi 2.1.12 (Eterolesionismo), 2.1.13 (Tentato suicidio), 2.1.14 (Autolesionismo).
2.1.11.6.2 Menù

La voce di menù per accedere alla compilazione/consultazione delle schede di isolamento deve essere inserita in sezione ”Monitoraggi” come sottoscheda della scheda ”Eventi critici”.
La sezione ”Monitoraggi” cambia come di seguito (in grassetto la voce di menù della scheda che, se cliccata, mostra/nasconde le voci di menù delle sottoschede):

Adattamento all’istituto

Eventi critici

Autolesionismo


Eterolesionismo

Tentato suicidio

Isolamento

Scioperi

2.1.11.6.3 Sintesi (HOME)

ATTENZIONE: la scheda Isolamento è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).

In sezione ”Eventi critici/Scioperi”, le informazioni elencate relative all’isolamento dovranno essere recuperate dalla nuova scheda e mostrate con la descrizione corrispondente a uno o più motivi selezionati:
· Isolamento cautelare

· Isolamento disciplinare

· Isolamento giudiziario

· Isolamento sanitario

2.1.11.6.4 Diario

ATTENZIONE: la scheda Isolamento è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).

In Diario (sia contesto cartella sia contesto operatore), la scheda ”Isolamento” deve essere inserita in contesto ”Clinico” con descrizione ”Eventi critici > Isolamento”.

La voce ”Eventi critici” deve essere eliminata.

2.1.11.6.5 Liste utenti

2.1.11.6.5.1 Attività sanitaria

ATTENZIONE: la scheda Isolamento è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).

In filtro di ricerca ”Attività sanitaria”, deve essere inserita la scheda ”Eventi critici > Isolamento”; la voce ”Eventi critici” deve essere tolta.

In estrazione EXCEL/CSV la colonna deve essere valorizzata con ”Eventi critici > Isolamento”.

2.1.11.6.5.2 Eventi critici

ATTENZIONE: la scheda Isolamento è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).

Nel filtro Eventi critici, la voce ”Isolamento sanitario/precauzionale”  dovrà essere sostituita dalla voce ”Isolamento”
Alla selezione, i filtri dello stato (iniziato, in corso, ecc) e temporali (iniziato, in corso, ecc) devono essere gestiti come nella vecchia lista utenti alla selezione della voce ”Isolamento sanitario/precauzionale”.
In estrazione EXCEL/CSV, la colonna ”Evento critico” deve essere valorizzata con le nuove voci.
2.1.11.6.6 Stampa cartella

ATTENZIONE: la scheda Isolamento è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).

La stampa cartella deve mostrare, in nuova sezione ”Eventi critici > Isolamento”, le informazioni come in stampa storico schede.
La sezione ”Eventi critici” deve essere eliminata e sostituita dalle sezioni corrispondenti alle nuove schede, nel seguente ordine:

· Eventi critici > Autolesionismo

· Eventi critici > Eterolesionismo

· Eventi critici > Isolamento

· Eventi critici > Tentato suicidio

2.1.11.6.7 Pregresso
Dovranno essere gestite le schede ”Eventi critici” pregresse, e tutte le revisioni corrispondenti, 
solo se il campo ”Isolamento sanitario/precauzionale” è selezionato.
Di seguito la tabella di conversione (in grigio le voci senza alcuna corrispondenza):
	Scheda Isolamento
	Scheda Eventi critici

	Data evento (data inizio isolamento)
	Data inizio isolamento

	Data compilazione
	Data compilazione

	Motivi selezionati:

Cautelare (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)

Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)
	Isolamento sanitario/precauzionale (selezionato)

	Data fine
	Data fine isolamento

	Controindicazioni al provvedimento
	

	Note
	Note


2.1.12 Eterolesionismo
Il presente paragrafo descrive i nuovi requisiti previsti per l’implementazione della scheda ”Eventi critici > Eterolesionismo” di tipo multi-istanza.

2.1.12.1 Fase

Ognuna delle schede deve essere disponibile dalla fase ”Inquadramento salute” compresa in poi.
2.1.12.2 Profilazione

La scheda ”Eventi critici > Eterolesionismo” deve essere:

· Visibile solo dagli operatori che, nell’ultima versione di SISP antecedente alla revisione descritta nel presente documento, hanno avuto l’accesso in lettura alla scheda ”Eventi critici”

· Modificabile solo dagli operatori che, nell’ultima versione di SISP antecedente alla revisione descritta nel presente documento, hanno avuto l’accesso in scrittura alla scheda ”Eventi critici”.

2.1.12.3 Scheda (nuova/modifica)
Quanto descritto nel presente paragrafo, salvo diversamente indicato, si deve ritenere valido sia per l’apertura della scheda come nuova sia dell’apertura della scheda in modalità modifica.

La scheda deve avere titolo ”Eventi critici > Eterolesionismo” e si accede dalla funzione ”Nuovo”  presente in storico schede oppure dall’icona ”lente” in tabella esito ricerca storico schede.

2.1.12.3.1 Interfaccia utente

La scheda aperta come nuova si presenta come di seguito:
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La scheda aperta in modalità modifica si presenta come di seguito:
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2.1.12.3.2 Funzioni

2.1.12.3.2.1 Salva

La funzione è abilitata e visibile solo per operatori abilitati in scrittura e permette di salvare le informazioni compilate in scheda isolamento.

2.1.12.3.2.2 Elimina

La funzione è abilitata e visibile per operatori abilitati in scrittura, solo in modifica scheda.

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.
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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 dell’eliminazione.
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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.
2.1.12.3.2.3 Indietro

La funzione è abilitata e visibile per operatori abilitati in lettura e scrittura.

Vedi paragrafo 3.1.1.

2.1.12.3.2.4 Stampa

ATTENZIONE: la scheda Eterolesionismo è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
Clicca sul link per vedere il modello.

2.1.12.3.3 Dati

I dati presenti sono:

· Data evento (OBBLIGATORIO)

E’ la data in cui è accaduto l’evento di eterolesionismo.

· Note (OBBLIGATORIO)
Campo a testo libero.

· Prognosi (in gg) (FACOLTATIVO)
Numero maggiore di zero.

E’ il campo in cui indicare i giorni di prognosi in seguito all’evento.
2.1.12.4 Storico schede

L’interfaccia utente è prevista come di seguito:
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2.1.12.4.1 Funzioni

2.1.12.4.1.1 Cerca

La funzione si esegue cliccando il bottone con descrizione ”Cerca” e permette di ritornare tutte le schede corrispondenti ai filtri impostati.

Per la logica da applicare ai filtri si veda il paragrafo 3.1.3.
2.1.12.4.1.2 Cerca da cartella precedente

La funzione si esegue cliccando il bottone con descrizione ”Cerca da cartella precedente” e permette di ritornare tutte le schede corrispondenti ai filtri impostati.

In questo caso la ricerca è effettuata, in caso di associazione soggetti, sull’ultima cartella del paziente, aperta o chiusa che sia.

Per la logica da applicare ai filtri si veda il paragrafo 3.1.3.
2.1.12.4.1.3 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.12.4.1.4 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.12.4.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.12.4.1.6 Pulisci filtri

Vedi paragrafo 3.1.7.

2.1.12.4.1.7 Stampa

ATTENZIONE: la scheda Eterolesionismo è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
Clicca sul link per vedere il modello.

Lo storico dei provvedimenti deve essere mostrato in ordine crescente per data evento.

2.1.12.4.2 Dati

2.1.12.4.2.1 Filtri ricerca

I filtri sono, in ordine:

· Scheda
Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce
Per cercare tutte le schede.

In questo caso la funzione di stampa deve mostrare il seguente messaggio di Warning: ”E’ possibile stampare solo le schede valide (non eliminate)”
· Valida (default)

Per cercare le schede non eliminate.

· Eliminata

Per cercare solo le schede eliminate.

In questo caso la funzione di stampa deve mostrare il seguente messaggio di Warning: ”E’ possibile stampare solo le schede valide (non eliminate)”
ATTENZIONE:
Per i restanti filtri si veda il paragrafo 3.2.1.

Il filtro operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.
2.1.12.4.2.2 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 3.2.2.

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, per i seguenti campi:

· Note
· Prognosi (in gg)
Di seguito un esempio:

[image: image54.png]Eventi critici > Eterolesionismo

Scheda | Valida v

Data evento Dal Al

- Nascordi altri filtri

—
Ruolo. v
Branca specilistica v
Cerca Cerca da cartella precedente Pulisci filtri
S A
6 VERDT CLAUDTO Note: Loren ipsum.
JE——
Q| s 02 e
a VERDI CLAUDIO y Note: Loren fpsun sit dolor anet.
Q| fmoras 22 /ve/z0ns 122





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

2.1.12.5 Impatti

2.1.12.5.1 Scheda ”Eventi critici”

Vedi paragrafo 2.1.11.6.1
2.1.12.5.2 Menù

Vedi paragrafo 2.1.11.6.2
2.1.12.5.3 Sintesi (HOME)

ATTENZIONE: la scheda Eterolesionismo è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
In sezione ”Eventi critici/Scioperi”, le informazioni elencate relative all’eterolesionismo devono essere mostrate e recuperate dalla nuova scheda.

Non è oggetto di modifica la descrizione in cui sono mostrate (”Eterolesionismo”) concatenate alle descrizioni degli altri eventi critici.
2.1.12.5.4 Diario

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).

In Diario (sia contesto cartella sia contesto operatore), la scheda ”Eventi critici > Eterolesionismo” deve essere inserita in contesto ”Clinico” con descrizione ”Eventi critici > Eterolesionismo”.

La voce ”Eventi critici” deve essere eliminata.

2.1.12.5.5 Liste utenti

2.1.12.5.5.1 Attività sanitaria

ATTENZIONE: la scheda Eterolesionismo è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
In filtro di ricerca ”Attività sanitaria”, deve essere inserita la scheda ”Eventi critici > Eterolesionismo”; la voce ”Eventi critici” deve essere eliminata.

In estrazione EXCEL/CSV la colonna deve essere valorizzata con ”Eventi critici > Eterolesionismo”.

2.1.12.5.5.2 Eventi critici

ATTENZIONE: la scheda Eterolesionismo è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
In estrazione EXCEL/CSV, la colonna ”Evento critico” deve essere valorizzata con la voce ”Eterolesionismo” recuperata dalla nuova scheda.
2.1.12.5.6 Stampa cartella

ATTENZIONE: la scheda Eterolesionismo è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
In stampa cartella la singola scheda deve essere stampata, in nuova sezione ”Eventi critici > Eterolesionismo” nella nuova modalità (vedi paragrafo 2.1.12.3.2.4) al posto della stampa dell’attuale scheda eventi critici. 
La posizione della sezione in stampa è definita in paragrafo 2.1.11.6.1
2.1.12.5.7 Pregresso

Dovranno essere gestite le schede ”Eventi critici” pregresse, e tutte le revisioni corrispondenti, 

solo se il campo ”Eterolesionismo” è selezionato.

Di seguito la tabella di conversione (in grigio le voci senza alcuna corrispondenza):
	Scheda Eterolesionismo
	Scheda Eventi critici

	Data evento
	Data evento

	Data compilazione
	Data compilazione

	Note
	Note

	Prognosi (in gg)
	Prognosi (in gg)


2.1.13 Tentato suicidio

Il presente paragrafo descrive i nuovi requisiti previsti per l’implementazione della scheda ”Eventi critici > Tentato suicidio” di tipo multi-istanza.

2.1.13.1 Fase

Ognuna delle schede deve essere disponibile dalla fase ”Inquadramento salute” compresa in poi.
2.1.13.2 Profilazione

La scheda ”Eventi critici > Tentato suicidio” deve essere:

· Visibile solo dagli operatori che, nell’ultima versione di SISP antecedente alla revisione descritta nel presente documento, hanno avuto l’accesso in lettura alla scheda ”Eventi critici”

· Modificabile solo dagli operatori che, nell’ultima versione di SISP antecedente alla revisione descritta nel presente documento, hanno avuto l’accesso in scrittura alla scheda ”Eventi critici”.

2.1.13.3 Scheda (nuova/modifica)
Quanto descritto nel presente paragrafo, salvo diversamente indicato, si deve ritenere valido sia per l’apertura della scheda come nuova sia dell’apertura della scheda in modalità modifica.

La scheda deve avere titolo ”Eventi critici > Tentato suicidio” e si accede dalla funzione ”Nuovo”  presente in storico schede oppure dall’icona ”lente” in tabella esito ricerca storico schede.

2.1.13.3.1 Interfaccia utente

La scheda aperta come nuova si presenta come di seguito:
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La scheda aperta in modalità modifica si presenta come di seguito:
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2.1.13.3.2 Funzioni

2.1.13.3.2.1 Salva

La funzione è abilitata e visibile solo per operatori abilitati in scrittura e permette di salvare le informazioni compilate in scheda isolamento.

2.1.13.3.2.2 Elimina

La funzione è abilitata e visibile per operatori abilitati in scrittura, solo in modifica scheda.

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.
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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 dell’eliminazione.
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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.
2.1.13.3.2.3 Indietro

La funzione è abilitata e visibile per operatori abilitati in lettura e scrittura.

Vedi paragrafo 3.1.1.

2.1.13.3.2.4 Stampa

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
Clicca sul link per vedere il modello.

2.1.13.3.3 Dati

I dati presenti sono:

· Data evento (OBBLIGATORIO)

E’ la data in cui è accaduto l’evento di eterolesionismo.

· Note (OBBLIGATORIO)
Campo a testo libero.

· Prognosi (in gg) (FACOLTATIVO)
Numero maggiore di zero.

E’ il campo in cui indicare i giorni di prognosi in seguito all’evento.

2.1.13.4 Storico schede

L’interfaccia utente è prevista come di seguito:

[image: image59.png]Eventi critici > Tentato suicidio

Scheda | Valida v

Data evento Dal Al

- Nascordi altri filtri

—
Ruolo. v
Branca specilistica v
Cerca Cerca da cartella precedente Pulisci filtri
S A
6 VERDT CLAUDTO Note: Loren ipsum.
JE——
Q| s 02 e
a VERDI CLAUDIO y Note: Loren fpsun sit dolor anet.
Q| fmoras 22 /ve/z0ns 122





2.1.13.4.1 Funzioni

2.1.13.4.1.1 Cerca

La funzione si esegue cliccando il bottone con descrizione ”Cerca” e permette di ritornare tutte le schede corrispondenti ai filtri impostati.

Per la logica da applicare ai filtri si veda il paragrafo 3.1.3.
2.1.13.4.1.2 Cerca da cartella precedente

La funzione si esegue cliccando il bottone con descrizione ”Cerca da cartella precedente” e permette di ritornare tutte le schede corrispondenti ai filtri impostati.

In questo caso la ricerca è effettuata, in caso di associazione soggetti, sull’ultima cartella del paziente, aperta o chiusa che sia.

Per la logica da applicare ai filtri si veda il paragrafo 3.1.3.
2.1.13.4.1.3 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.13.4.1.4 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.13.4.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.13.4.1.6 Pulisci filtri

Vedi paragrafo 3.1.7.

2.1.13.4.1.7 Stampa

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
Clicca sul link per vedere il modello.

Lo storico dei provvedimenti deve essere mostrato in ordine crescente per data evento.

2.1.13.4.2 Dati

2.1.13.4.2.1 Filtri ricerca

I filtri sono, in ordine:

· Scheda
Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce
In questo caso la funzione di stampa deve mostrare il seguente messaggio di Warning: ”E’ possibile stampare solo le schede valide (non eliminate)”
Per cercare tutte le schede.
· Valida (default)

Per cercare le schede non eliminate.

· Eliminata

Per cercare solo le schede eliminate.

In questo caso la funzione di stampa deve mostrare il seguente messaggio di Warning: ”E’ possibile stampare solo le schede valide (non eliminate)”
ATTENZIONE:
Per i restanti filtri si veda il paragrafo 3.2.1.

Il filtro operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.
2.1.13.4.2.2 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 3.2.2.

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, per i seguenti campi:

· Note

· Prognosi (in gg)

Di seguito un esempio:
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L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.13.5 Impatti

2.1.13.5.1 Scheda ”Eventi critici”

Vedi paragrafo 2.1.11.6.1
2.1.13.5.2 Menù

Vedi paragrafo 2.1.11.6.2
2.1.13.5.3 Sintesi (HOME)

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata). 
In sezione ”Eventi critici/Scioperi”, le informazioni elencate relative al tentato suicidio devono essere mostrate e recuperate dalla nuova scheda.

Non è oggetto di modifica la descrizione in cui sono mostrate (”Tentato suicidio”) concatenate alle descrizioni degli altri eventi critici.

2.1.13.5.4 Diario
ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata). 
In Diario (sia contesto cartella sia contesto operatore), la scheda ”Eventi critici > Tentato suicidio” deve essere inserita in contesto ”Clinico” con descrizione ”Eventi critici > Tentato suicidio”.

La voce ”Eventi critici” deve essere eliminata.

2.1.13.5.5 Liste utenti

2.1.13.5.5.1 Attività sanitaria

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata). 
In filtro di ricerca ”Attività sanitaria”, deve essere inserita la scheda ”Eventi critici > Tentato suicidio”; la voce ”Eventi critici” deve essere eliminata.

In estrazione EXCEL/CSV la colonna deve essere valorizzata con ”Eventi critici > Tentato suicidio”.

2.1.13.5.5.2 Eventi critici

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata). 
In estrazione EXCEL/CSV, la colonna ”Evento critico” deve essere valorizzata con la voce ” Tentato suicidio” recuperata dalla nuova scheda.
2.1.13.5.6 Stampa cartella

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata). 
In stampa cartella la singola scheda deve essere stampata nella nuova modalità (vedi paragrafo 2.1.12.3.2.4) al posto della stampa dell’attuale scheda eventi critici. 

La posizione della sezione in stampa è definita in paragrafo 2.1.11.6.1
2.1.13.5.7 Pregresso

Dovranno essere gestite le schede ”Eventi critici” pregresse, e tutte le revisioni corrispondenti, 

solo se il campo ” Tentato suicidio” è selezionato.

Di seguito la tabella di conversione (in grigio le voci senza alcuna corrispondenza):
	Scheda Tentato suicidio
	Scheda Eventi critici

	Data evento
	Data evento

	Data compilazione
	Data compilazione

	Note
	Note

	Prognosi (in gg)
	Prognosi (in gg)


2.1.14 Autolesionismo

Il presente paragrafo descrive i nuovi requisiti previsti per l’implementazione della scheda ”Eventi critici > Autolesionismo” di tipo multi-istanza.

2.1.14.1 Fase

Ognuna delle schede deve essere disponibile dalla fase ”Inquadramento salute” compresa in poi.
2.1.14.2 Profilazione

La scheda ”Eventi critici > Autolesionismo” deve essere:

· Visibile solo dagli operatori che, nell’ultima versione di SISP antecedente alla revisione descritta nel presente documento, hanno avuto l’accesso in lettura alla scheda ”Eventi critici”

· Modificabile solo dagli operatori che, nell’ultima versione di SISP antecedente alla revisione descritta nel presente documento, hanno avuto l’accesso in scrittura alla scheda ”Eventi critici”.

2.1.14.3 Scheda (nuova/modifica)
Quanto descritto nel presente paragrafo, salvo diversamente indicato, si deve ritenere valido sia per l’apertura della scheda come nuova sia dell’apertura della scheda in modalità modifica.

La scheda deve avere titolo ”Eventi critici > Autolesionismo” e si accede dalla funzione ”Nuovo”  presente in storico schede oppure dall’icona ”lente” in tabella esito ricerca storico schede.

2.1.14.3.1 Interfaccia utente

La scheda aperta come nuova si presenta come di seguito:
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La scheda aperta in modalità modifica si presenta come di seguito:
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2.1.14.3.2 Funzioni

2.1.14.3.2.1 Salva

La funzione è abilitata e visibile solo per operatori abilitati in scrittura e permette di salvare le informazioni compilate in scheda isolamento.

2.1.14.3.2.2 Elimina

La funzione è abilitata e visibile per operatori abilitati in scrittura, solo in modifica scheda.

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.
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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 dell’eliminazione.
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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.
2.1.14.3.2.3 Indietro

La funzione è abilitata e visibile per operatori abilitati in lettura e scrittura.

Vedi paragrafo 3.1.1.

2.1.14.3.2.4 Stampa

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
Clicca sul link per vedere il modello.

2.1.14.3.3 Dati

I dati presenti sono:

· Data evento (OBBLIGATORIO)

E’ la data in cui è accaduto l’evento di eterolesionismo.

· Note (OBBLIGATORIO)
Campo a testo libero.

· Forme (FACOLTATIVO)

Elenco a scelta multipla con le seguenti voci:

· Impiccagione

· Inalazione agenti intossicanti

· Ingestione agenti intossicanti

· Ingestione corpi estranei

· Soffocamento

· Taglio

· Trauma

· Prognosi (in gg) (FACOLTATIVO)
Numero maggiore di zero.

E’ il campo in cui indicare i giorni di prognosi in seguito all’evento.

2.1.14.4 Storico schede

L’interfaccia utente è prevista come di seguito:
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2.1.14.4.1 Funzioni

2.1.14.4.1.1 Cerca

La funzione si esegue cliccando il bottone con descrizione ”Cerca” e permette di ritornare tutte le schede corrispondenti ai filtri impostati.

Per la logica da applicare ai filtri si veda il paragrafo 3.1.3.
2.1.14.4.1.2 Cerca da cartella precedente

La funzione si esegue cliccando il bottone con descrizione ”Cerca da cartella precedente” e permette di ritornare tutte le schede corrispondenti ai filtri impostati.

In questo caso la ricerca è effettuata, in caso di associazione soggetti, sull’ultima cartella del paziente, aperta o chiusa che sia.

Per la logica da applicare ai filtri si veda il paragrafo 3.1.3.
2.1.14.4.1.3 Mostra altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.14.4.1.4 Nascondi altri filtri ricerca

Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.14.4.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.14.4.1.6 Pulisci filtri

Vedi paragrafo 3.1.7.

2.1.14.4.1.7 Stampa

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
Clicca sul link per vedere il modello.

Lo storico dei provvedimenti deve essere mostrato in ordine crescente per data evento.

2.1.14.4.2 Dati

2.1.14.4.2.1 Filtri ricerca

I filtri sono, in ordine:

· Scheda
Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce
In questo caso la funzione di stampa deve mostrare il seguente messaggio di Warning: ”E’ possibile stampare solo le schede valide (non eliminate)”
Per cercare tutte le schede.
· Valida (default)
Per cercare le schede non eliminate.

· Eliminata

Per cercare solo le schede eliminate.

In questo caso la funzione di stampa deve mostrare il seguente messaggio di Warning: ”E’ possibile stampare solo le schede valide (non eliminate)”
ATTENZIONE:
Per i restanti filtri si veda il paragrafo 3.2.1.

Il filtro operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.
2.1.14.4.2.2 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 3.2.2.

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, per i seguenti campi:

· Note

· Forme

· Prognosi (in gg)

Di seguito un esempio:
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L’ordinamento di default è per ”Data evento” decrescente.

2.1.14.5 Impatti

2.1.14.5.1 Scheda ”Eventi critici”

Vedi paragrafo 2.1.11.6.1
2.1.14.5.2 Menù

Vedi paragrafo 2.1.11.6.2
2.1.14.5.3 Sintesi (HOME)

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
In sezione ”Eventi critici/Scioperi”, le informazioni elencate relative all’autolesionismo  devono essere mostrate e recuperate dalla nuova scheda.

Non è oggetto di modifica la descrizione in cui sono mostrate (”Autolesionismo”) concatenate alle descrizioni degli altri eventi critici.

2.1.14.5.4 Diario

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
In Diario (sia contesto cartella sia contesto operatore), la scheda ”Eventi critici > Autolesionismo” deve essere inserita in contesto ”Clinico” con descrizione ”Eventi critici > Autolesionismo”.

La voce ”Eventi critici” deve essere eliminata.

2.1.14.5.5 Liste utenti

2.1.14.5.5.1 Attività sanitaria

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
In filtro di ricerca ”Attività sanitaria”, deve essere inserita la scheda ”Eventi critici > Autolesionismo”; la voce ”Eventi critici” deve essere eliminata.

In estrazione EXCEL/CSV la colonna deve essere valorizzata con ”Eventi critici > Autolesionismo”.

2.1.14.5.5.2 Eventi critici

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
In estrazione EXCEL/CSV, la colonna ”Evento critico” deve essere valorizzata con la voce ”Autolesionismo” recuperata dalla nuova scheda.
2.1.14.5.6 Stampa cartella

ATTENZIONE: la scheda è gestita in questo ambito solo se valida (non eliminata).
In stampa cartella la singola scheda deve essere stampata nella nuova modalità (vedi paragrafo 2.1.12.3.2.4) al posto della stampa dell’attuale scheda eventi critici. 

La posizione della sezione in stampa è definita in paragrafo 2.1.11.6.1
2.1.14.5.7 Pregresso

Dovranno essere gestite le schede ”Eventi critici” pregresse, e tutte le revisioni corrispondenti, 

solo se il campo ” Autolesionismo” è selezionato.

Di seguito la tabella di conversione (in grigio le voci senza alcuna corrispondenza):
	Scheda Autolesionismo
	Scheda Eventi critici

	Data evento
	Data evento

	Data compilazione
	Data compilazione

	Note
	Note

	Forme
	Dettaglio

	Prognosi (in gg)
	Prognosi (in gg)


2.1.15 Nulla osta alla traduzione

2.1.15.1 Fase

La scheda deve essere disponibile dalla fase ”Prima visita” compresa in poi.
2.1.15.2 Voce di menù

La voce di menù per accedere alla compilazione/consultazione delle schede di richiesta Nulla osta traduzione deve essere inserita in sezione ”Proposte” come ultima voce di menù.
2.1.15.3 Profilazione

La scheda deve essere

· Visibile da tutti gli operatori a prescindere dal ruolo

· Modificabile solo dagli operatori con ruolo medico

2.1.15.4 Nuova scheda

L’interfaccia utente è prevista come di seguito:

· Scheda, con mezzo di trasporto NON a testo libero
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· Scheda, con mezzo di trasporto a testo libero
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2.1.15.4.1 Funzioni

2.1.15.4.1.1 Stampa

La stampa deve essere come implementata come da template.

Attenzione: Nel caso in cui il mezzo di trasporto sia inserito a testo libero, nel campo corrispondente (”mezzo di trasporto”) deve essere stampato solo il contenuto del testo libero inserito.
2.1.15.4.1.2 Salva

Permette di salvare le informazioni compilate in scheda.

Esito positivo – Le informazioni obbligatorie sono compilate, per la scheda è creata una nuova revisione.

Esito negativo - Le informazioni obbligatorie non sono compilate oppure sono compilate in modo non coerente, per la scheda non è creata una nuova revisione:

· Se il campo Mezzo di trasporto non è valorizzato, deve essere mostrato il messaggio d’errore “E’ necessario inserire il valore per ”Mezzo di trasporto””.

· Se il campo Mezzo di trasporto è valorizzato come ”Altro” e non è valorizzato il campo descrizione, deve essere mostrato il messaggio d’errore “E’ necessario inserire la descrizione per ”Mezzo di trasporto””.

· Se il campo Terapia farmacologica non è valorizzato, deve essere mostrato il messaggio d’errore “E’ necessario inserire il valore per ”Terapia farmacologica””.

2.1.15.4.2 Dati

I dati presenti in ”scheda Isolamento” sono:

· Mezzo di trasporto (OBBLIGATORIO)

E’ la descrizione del mezzo di trasporto con cui è effettuata la traduzione.

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default)

· Ambulanza

· Ordinario

· Mezzo paraplegici

· Altro

· Descrizione mezzo di trasporto (OBBLIGATORIO condizionale)
Campo a testo libero che permette di descrivere il mezzo di trasporto.

Il campo non ha label ed è visibile e obbligatorio solo se ”Mezzo di trasporto = Altro”.

· Terapia farmacologica (OBBLIGATORIO)

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default)

· Consegnata

· Non consegnata

· Note (FACOLTATIVO)
Campo a testo libero.

2.1.15.5 Storico schede

L’interfaccia utente è prevista come di seguito:
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2.1.15.5.1 Funzioni

2.1.15.5.1.1 Mostra altri filtri ricerca
Vedi paragrafo 3.1.9
2.1.15.5.1.2 Nascondi altri filtri ricerca
Vedi paragrafo 3.1.10
2.1.15.5.1.3 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

2.1.15.5.2 Dati

2.1.15.5.2.1 Filtri ricerca

Per i filtri si veda il paragrafo 3.2.1.

Il filtro operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.
2.1.15.5.2.2 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 3.2.2.

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, per i seguenti campi:

· Mezzo di trasporto

· Terapia farmacologica

· Note (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.

2.1.15.6 Impatti

2.1.15.6.1 Diario

In Diario (sia contesto cartella sia contesto operatore), la scheda ”Nulla osta alla traduzione” deve essere inserita in contesto ”Clinico”.

2.1.15.6.2 Liste utenti

In lista utenti ”Attività sanitaria”, deve essere inserita la scheda ”Nulla osta alla traduzione”.
2.2 Contesto operatore

2.2.1 Diario
La funzione di “Diario” in contesto operatore non è attualmente implementata in SISP; la funzione sarà in parte mutuata dalla funzione di “Diario” in contesto cartella.

La funzione, in contesto cartella, permette di accedere all’elenco di tutte le schede compilate per il paziente per cui si sta consultando la cartella clinica a prescindere che la cartella stessa sia in stato aperto o chiuso.

In modo analogo la funzione, in contesto operatore, permetterà di accedere all’elenco di tutte le schede compilate per tutti i pazienti a prescindere che la cartella sia in stato aperto o chiuso.
Come per il contesto cartella, anche in contesto operatore saranno escluse dall’elenco le schede di somministrazioni farmacologiche. Due sono fondamentalmente i motivi della scelta, il primo perché la numerosità delle schede aggiungerebbe molto “disturbo” all’elenco, il secondo perché le schede sono già consultabili tramite funzione dedicata in contesto operatore.

La funzione deve essere
· Richiamabile solo da voce di menù “Diario”, in sezione “Consultazione”
· Disponibile a tutti gli operatori a prescindere dal ruolo; l’unica eccezione è rappresentata dal ruolo “Amministrativo aziendale”.

Di seguito si riportano esempi di come deve essere mostrata la pagina con o senza filtri aggiuntivi:
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Figura 11 - Diario con filtri aggiuntivi
Nel caso sia eseguita la funzione di ricerca, la pagina corrispondente si presenta come segue:
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Figura 12 - Diario senza filtri aggiuntivi
2.2.1.1 Funzioni

2.2.1.1.1 Mostra altri filtri ricerca
Vedi paragrafo 3.1.9
2.2.1.1.2 Nascondi altri filtri ricerca
Vedi paragrafo 3.1.10
2.2.1.1.3 Cerca

E’ la funzione che permette la ricerca delle schede compilate per tutti i pazienti attualmente in gestione e/o in precedenza gestiti in istituto penitenziario. La funzione si esegue  cliccando sul bottone corrispondente (per la modalità della logica di applicazione filtri si veda il paragrafo 3.1.3).

La ricerca è eseguita se la verifica delle obbligatorietà ha esito positivo (per la modalità di verifica si veda il paragrafo 3.1.1) e solo se in elenco (vedi filtro di ricerca “Scheda”) è presente almeno una voce.
In questo caso, la ricerca deve essere effettuata su tutte le voci presenti in elenco, se non selezionate, oppure su tutte quelle selezionate.

Se in elenco non sono presenti schede, deve essere mostrato il messaggio d’errore “Nessuna scheda corrisponde alla descrizione inserita”.
2.2.1.1.4 Pulisci filtri

Vedi paragrafo 3.1.7.
2.2.1.1.5 Pulisci esito ricerca

Vedi paragrafo 3.1.8.

A funzione eseguita, la pagina si deve presentare come in Figura 11.

2.2.1.1.6 Esporta EXCEL/CSV

L’esportazione in formato EXCEL o CSV deve essere possibile solo se la ricerca è effettuata almeno una volta e se il totale dei risultati è maggiore di 1.

In caso contrario, cliccando l’icona corrispondente all’esportazione EXCEL o CSV, all’operatore deve essere mostrato il messaggio di avviso: ”Nessuna ricerca effettuata o nessun dato trovato con i filtri selezionati”.
Il file generato deve avere per nome “diario_istituto_gg_mm_aaaa_identificativo univoco”, l’estensione deve essere “.xls” o “.csv” secondo la funzione eseguita.
Ad esempio: “diario_istituto_18_02_2015_123456.xls”.
All’interno del file devono essere presenti due fogli:
· Diario

Contiene i risultati sintetici della ricerca

· Filtri

Contiene i filtri di ricerca, solo per file in formato EXCEL.
Nel foglio “Diario”, le colonne devono essere nell’ordine:

1. Paziente

Concatenazione delle informazioni di cognome, nome, 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”.
2. Codice cartella

3. Data apertura cartella

Solo data nel formato “gg/mm/aaaa”

4. Data chiusura cartella

Solo data nel formato “gg/mm/aaaa”

5. Operatore

Concatenazione delle informazioni di cognome, nome, ruolo e branca specialistica, Ad esempio: “VERDI CLAUDIO (SPECIALISTA – CARDIOLOGIA)” oppure VERDI CLAUDIO (SPECIALISTA – CARDIOLOGIA, NEUROLOGIA)” oppure “VERDI CLAUDIO (MEDICO)”, ecc.
6. Data evento

7. Scheda

Ad esempio:
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Le righe contenenti i risultati della ricerca devono avere il seguente ordinamento:

1. Data evento decrescente

2. Cognome crescente (a parità valore precedente)

3. Nome crescente (a parità valore precedente)

4. Descrizione scheda crescente (a parità valore precedente)

Le celle corrispondenti a colonne senza valore devono essere lasciate vuote.

Nel foglio “Filtri”, le colonne devono essere nell’ordine:

1. Descrizione

2. Valore
I filtri della ricerca devono essere presenti solo se valorizzati e devono essere nello stesso ordine con cui sono mostrati in interfaccia utente.

2.2.1.2 Dati

2.2.1.2.1 Filtri ricerca
I filtri sono, in ordine:
1. Cartella (FACOLTATIVO)
Elenco a scelta singola con i seguenti valori:

· Nessun valore
In questo caso il filtro non deve essere applicato e sono cercate le schede in tutte le cartelle dell’istituto penitenziario
· Aperta  (default)
Sono cercate le schede delle sole cartelle aperte

· Chiusa

Sono cercate le schede delle sole cartelle chiuse

2. Attività (FACOLTATIVO)
Elenco a scelta singola con i seguenti valori:

· Nessun valore 

In questo caso il filtro non deve essere applicato e sono cercate tutte le schede

· Amministrativa
Sono mostrate nel filtro “Scheda”, e cercate, le sole schede definite come appartenenti al contesto amministrativo:
· Consenso e allocazione > Allocazione

· Consenso e allocazione > Consenso

· Consenso e allocazione > Tipologia paziente

· Periodi di assenza

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Giuridico

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Livello linguistico

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Residenza e domicilio

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Socio-anagrafica

· Clinica (default)
Sono mostrate nel filtro “Scheda”, e cercate, le sole schede definite come appartenenti all’attività clinica, e cioè tutte le schede eccetto:

· Le schede di somministrazione terapia
· Le schede definite come appartenenti all’attività amministrativa
3. Scheda (testo libero) 
Campo di testo che permette la ricerca facilitata delle schede, compilandone la descrizione o una parte di essa.
La ricerca dinamica comincia con l’inserimento del primo carattere, il campo serve esclusivamente a filtrare le schede nell’elenco di quelle cercate (vedi punto 4).
Il default è nessun valore e in questo caso non è applicato il filtro all’elenco delle schede cercate.
La ricerca deve essere effettuata a testo libero senza wildcard.

4. Scheda (FACOLTATIVO)
Elenco a scelta multipla di tutte le schede cercate.

L’elenco deve mostrare 10 schede alla volta (con la barra di scorrimento verticale sono consultabili tutte) e contiene le schede coerenti sia secondo la scelta del filtro “Contesto” sia secondo l’inserimento della scheda come testo libero.

L’elenco di default dipende quindi dal default dal filtro “Contesto” e dal campo di ricerca scheda a testo libero. Per questo motivo l’elenco di default contiene solo le schede appartenenti al contesto clinico.
ATTENZIONE:
· Per i restanti filtri si veda il paragrafo 3.2.1.

· Il filtro operatore, branca, ruolo permettono la ricerca per operatore che ha compilato l’ultima revisione della scheda.
2.2.1.2.2 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 3.2.2.

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

· Scheda

Descrizione della scheda per esteso, così come è mostrata nel filtro “Scheda” (ad esempio: “Anamnesi patologica prossima > Generale”).
La colonna deve essere ordinabile in modo crescente e decrescente per descrizione scheda.

· Descrizione
Anteprima delle informazioni compilate nella scheda, oppure messaggio “(Vedi la scheda cliccando sulla lente)”.
La modalità di valorizzazione della colonna deve essere uguale a quella implementata in funzione “Diario” in contesto cartella.
La tabella deve mostrare 30 risultati per volta, tramite gestione della paginazione, con il seguente ordinamento:
1. Data evento decrescente
2. Cognome paziente crescente (a parità valore precedente)

3. Nome paziente crescente (a parità valore precedente)

4. Descrizione scheda crescente (a parità valore precedente)

2.2.1.3 Impatti

Gli impatti rappresentano le implementazioni da prevedere in altre parti dell’applicativo, contestualmente all’implementazione della funzione “Diario” in contesto operatore.
2.2.1.3.1 Diario (contesto cartella)

Per coerenza, la funzione di “Diario” in contesto cartella deve essere modificata per renderla uguale al “Diario” in contesto operatore (si veda il paragrafo 2.1.5).
2.2.1.3.2 Sintesi (HOME)

In Sintesi (HOME), la tabella contenente le schede del “Diario (contesto clinico)”, deve essere uguale a quella descritta in paragrafo 2.1.5.
2.2.1.3.3 Menù

La sezione “Consultazione” deve avere due voci di menù, nel seguente ordine:
1. Diario

2. Notifiche

La sezione “Backoffice” non deve avere più la voce “Storico operazioni”.

2.2.1.3.4 Messaggi per l’operatore
Il messaggio, presente dove la ricerca non è automatica all’apertura della pagina, deve essere aggiornato come in figura sotto:
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2.3 Liste utenti

2.3.1 Lista utenti ”Prestazioni personalizzate”

Il nome della lista deve essere Visite personalizzate.

La lista rappresenta il totale dei soggetti presenti in SISP con almeno una prestazione personalizzata prescritta.
2.3.1.1 Filtri ricerca

La logica di applicazione filtri deve essere come descritto in paragrafo 3.1.3.
I filtri sono:

· Prestazione (FACOLTATIVO)
Elenco a scelta multipla con le seguenti voci:
· Colloquio con assistente sociale

· Colloquio con educatore

· Colloquio psicologico

· Consulenza SERT

Il default è nessuna voce selezionata.
L’interfaccia è come di seguito:
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· Tipo esito (FACOLTATIVO)
I valori possibili sono:
· Nessuna voce selezionata (default)
Sono cercate tutte le prestazioni a prescindere dall’esito.
L’interfaccia è come di seguito:
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· Non compilata
Sono cercate tutte le prestazioni con esito non compilato.
L’interfaccia è come di seguito:
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· Erogata
Sono cercate tutte le prestazioni con esito compilato = Erogata.
L’interfaccia è come di seguito:
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· Rifiutata
Sono cercate tutte le prestazioni con esito compilato = Rifiutata.
L’interfaccia è come di seguito:
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· Annullata
Sono cercate tutte le prestazioni non più valide in quanto annullate.
L’interfaccia è come di seguito:
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· Prestazione erogata Dal/Al (FACOLTATIVO)
Da mostrare solo se ”Tipo esito” = Erogata.

Da gestire come due differenti campi, compilabili anche tramite calendario.

Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Dal (filtro ricerca)
	Al (filtro ricerca)
	Data evento (in scheda erogazione)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data evento >= Dal e

Data evento <= Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data evento >= Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data evento <= Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la prestazione risulta erogata nell’intervallo definito

· Non è verificata, allora la prestazione non risulta erogata nell’intervallo definito

L’interfaccia è come di seguito:
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· Prestazione rifiutata Dal/Al (FACOLTATIVO)

Da mostrare solo se ”Tipo esito” = Rifiutata.

Da gestire come due differenti campi, compilabili anche tramite calendario.
Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Dal (filtro ricerca)
	Al (filtro ricerca)
	Data evento (in scheda erogazione)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data evento >= Dal e

Data evento <= Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data evento >= Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data evento <= Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la prestazione risulta rifiutata nell’intervallo definito

· Non è verificata, allora la prestazione non risulta rifiutata nell’intervallo definito

L’interfaccia è come di seguito:
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· Prestazione prescritta Dal/Al

Da mostrare sempre.
Da gestire come due differenti campi, compilabili anche tramite calendario.
Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Dal (filtro ricerca)
	Al (filtro ricerca)
	Data prescrizione (in scheda prescrizione)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data prescrizione >= Dal e

Data prescrizione <= Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data prescrizione >= Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data prescrizione <= Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la prestazione risulta prescritta nell’intervallo definito

· Non è verificata, allora la prestazione non risulta prescritta nell’intervallo definito
L’interfaccia è come di seguito:
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2.3.1.2 Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV

Oltre alle informazioni comuni a tutte le liste utenti, devono essere previste le seguenti informazioni aggiuntive:

· Data esito prestazione
Nel formato gg/mm/aaaa.
· Prestazione
· Tipo esito 

· Priorità

· Data prescrizione
Nel formato gg/mm/aaaa.
2.3.1.3 Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV

Oltre all’ordinamento comune a tutte le liste utenti, deve essere previsto l’ordinamento aggiuntivo:

1. Data esito prestazione (ordinamento decrescente)
2. prestazione (ordinamento crescente, a parità di informazione precedente)
2.3.1.4 Esito ricerca in tabella

La lista deve avere, nell’esito ricerca, le informazioni comuni a tutte le liste utenti.

2.3.1.5 Ordinamento esito ricerca in tabella

Nessun ordinamento aggiuntivo.

2.3.1.6 Impatti

Tutti i campi data di tutte le liste utenti devono essere compilati solo con le informazioni di giorno, mese, anno nel formato ”gg/mm/aaaa”.
Unica eccezione è rappresentata dalla lista utenti ”Prima visita”, i cui campi data inizio e data fine devono essere compilati con le informazioni anche di ore, minuti e secondi.
2.4 Notifiche

2.4.1 Screening infettivologico

La notifica di screening infettivologico informa gli operatori che sono passati 30 giorni dall’apertura della cartella clinica e manca la compilazione dell’esito di marker specifici.

2.4.1.1 Funzioni/Dati
Rispetto ai marker coinvolti come da documento “P1.1.4-14 SPA MIA SISP - Screening infettivologico fase 2”, sono da fare le seguenti modifiche:
· Togliere la gestione del marker “HAVAB-IgG”

· Togliere la gestione del marker “HAVAB-IgM”
· Aggiungere la gestione del marker “HBcAb (CORE)”
· Aggiungere la gestione del marker “RPR” (ATTENZIONE: implementazione sospesa, in attesa di conferma da parte del referente regionale)

2.4.1.2 Impatti

Le notifiche del marker “HAVAB-IgG” già create, se con stato
· “Gestita/Scaduta”, non devono essere cancellate né logicamente né fisicamente.

· “Da gestire”, devono essere cancellate fisicamente.

Le notifiche del marker “HAVAB-IgM” già create, se con stato
· “Gestita/Scaduta”, non devono essere cancellate né logicamente né fisicamente.

· “Da gestire”, devono essere cancellate fisicamente.

Le notifiche del marker “HBcAb (CORE)”, per recuperare il pregresso, devono essere create per tutte le cartelle cliniche in stato aperto al momento del deploy in produzione.

La singola notifica sarà creata solo ed esclusivamente se, al momento del deploy in produzione, saranno passati 30 giorni dall’apertura della cartella clinica senza che l’esito sia stato compilato (lo stato sarà ”Da gestire”).

Le notifiche del marker “RPR”, per recuperare il pregresso, devono essere create per tutte le cartelle cliniche in stato aperto al momento del deploy in produzione.

La singola notifica sarà creata solo ed esclusivamente se, al momento del deploy in produzione, saranno passati 30 giorni dall’apertura della cartella clinica senza che l’esito sia stato compilato (lo stato sarà ”Da gestire”). (ATTENZIONE: implementazione sospesa, in attesa di conferma da parte del referente regionale).

2.5 Prescrizione/erogazione

2.5.1 Prescrizione farmacologica

2.5.1.1 Funzioni

2.5.1.1.1 Controllo farmaco
Alla selezione della funzione ”Salva”, è previsto un controllo per evitare al paziente, causa errore materiale dell’operatore, la prescrizione di farmaci con stesso principio attivo più di una volta.

Più precisamente, all’operatore deve essere mostrata una finestra tramite cui confermare la prescrizione dei farmaci:
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Figura 13 - Controllo farmaco

La finestra di avviso deve essere mostrata se è verificata almeno una delle seguenti condizioni:

1. In prescrizione corrente sono presenti più di una volta farmaci con stesso codice principio attivo.

Solo in questo caso sarà presente l’avviso relativo alla prescrizione corrente.

2. In prescrizioni precedenti sono presenti farmaci con stesso codice principio attivo dei farmaci presenti in prescrizione corrente.

Solo in questo caso sarà presente l’avviso relativo alle prescrizioni precedenti.

ATTENZIONE: La verifica deve essere effettuata solo per le somministrazioni generate da prescrizioni precedenti che siano in stato ”In corso” oppure ”Prossimo”.

2.5.1.1.2 Conferma

La funzione (vedi figura sotto, bottone evidenziato in cornice rossa) permette di  chiudere la finestra e salvare la prescrizione.
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2.5.1.1.3 Annullo

La funzione (vedi figura sotto, bottone evidenziato in cornice rossa) permette di  chiudere la finestra e di annullare il salvataggio della prescrizione.

All’operatore deve essere riproposta la pagina prescrizione come quando ha selezionato la funzione ”Salva”. 

[image: image85.png]Controllo farmaco

ATTENZIONE. in prescrizione corrente sono presenti pid di una volta i farmaci con
stessa principio attivo:

(® INSULINA LISPRO DA DNA RICOMBINANTE

@© NIMESULIDE

ATTENZIONE, in prescrizioni precedenti sono gié presenti i farmaci con stesso
principio ati

@© NIMESULIDE

Sei sicuro di voler salvare la prescrizione corrente 7





2.5.1.2 Dati

Nella finestra di controllo farmaco, deve essere presente la descrizione del principio attivo.

Nel caso sia presente più di un principio attivo, l’elenco deve essere presentato per singolo raggruppamento (in figura distinto per colore), in ordine crescente per descrizione:
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2.5.1.3 Impatti

Nessun impatto previsto.
2.5.2 Prescrizione specialistica
2.5.2.1 Funzioni

2.5.2.1.1 Controllo prestazione
Alla selezione della funzione ”Salva”, è previsto un controllo per evitare al paziente, causa errore materiale dell’operatore, la prescrizione della stessa prestazione più di una volta.

Più precisamente, all’operatore deve essere mostrata una finestra tramite cui confermare la prescrizione delle prestazioni:
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Figura 14 - Controllo prestazione

La finestra di avviso deve essere mostrata se è verificata almeno una delle seguenti condizioni:

1. In prescrizione corrente è presente più di una volta la prestazione con stesso codice SOLE.

Solo in questo caso sarà presente l’avviso relativo alla prescrizione corrente.

2. In prescrizioni precedenti la prestazione più recente, che abbia lo stesso codice SOLE, non ha l’esito compilato.

Solo in questo caso sarà presente l’avviso relativo alle prescrizioni precedenti.

ATTENZIONE: La verifica deve essere effettuata solo per le prestazioni in stato valido (la prescrizione corrispondente non deve essere  annullata).

2.5.2.1.2 Conferma

La funzione (vedi figura sotto, bottone evidenziato in cornice rossa) permette di  chiudere la finestra e salvare la prescrizione.
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2.5.2.1.3 Annullo

La funzione (vedi figura sotto, bottone evidenziato in cornice rossa) permette di  chiudere la finestra e annullare il salvataggio della prescrizione.

All’operatore deve essere riproposta la pagina prescrizione come quando ha selezionato la funzione ”Salva”. 
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2.5.2.2 Dati

Nella finestra di controllo prestazione, deve essere presente la descrizione della prestazione:

Nel caso sia presente più di una prestazione, l’elenco deve essere presentato per singolo raggruppamento (in figura distinto per colore), in ordine crescente per descrizione:
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2.5.2.3 Impatti

Nessun impatto previsto.
2.5.3 Prescrizione prestazione personalizzata

2.5.3.1 Funzioni

2.5.3.1.1 Compilazione automatica ruolo

Per aiutare l’operatore nella compilazione della prescrizione prestazione personalizzata, il ruolo deve essere preselezionato secondo la scelta della prestazione:

	Prestazione
	Ruolo preselezionato

	Colloquio con assistente sociale
	Assistente sociale

	Colloquio con educatore
	Educatore

	Colloquio psicologico
	Psicologo

	Consulenza SERT
	Medico


L’operatore deve comunque poter cambiare la selezione del ruolo, diverso da quello preselezionato.

2.5.3.1.2 Controllo prestazione
Alla selezione della funzione ”Salva”, è previsto un controllo per evitare al paziente, causa errore materiale dell’operatore, la prescrizione della stessa prestazione più di una volta.

Più precisamente, all’operatore deve essere mostrata una finestra tramite cui confermare la prescrizione delle prestazioni:
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Figura 15 - Controllo prestazione

La finestra di avviso deve essere mostrata se è verificata almeno una delle seguenti condizioni:

1. In prescrizione corrente è presente più di una volta la prestazione con stesso codice  da catalogo personalizzato.

Solo in questo caso sarà presente l’avviso relativo alla prescrizione corrente.

2. In prescrizioni precedenti la prestazione più recente, che abbia lo stesso codice del catalogo personalizzato, non ha un esito compilato.
Solo in questo caso sarà presente l’avviso relativo alle prescrizioni precedenti.

ATTENZIONE: La verifica deve essere effettuata solo per le prestazioni in stato valido (non annullato).

2.5.3.1.3 Conferma

La funzione (vedi figura sotto, bottone evidenziato in cornice rossa) permette di  chiudere la finestra e salvare la prescrizione.
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2.5.3.1.4 Annullo

La funzione (vedi figura sotto, bottone evidenziato in cornice rossa) permette di  chiudere la finestra e annullare il salvataggio della prescrizione.

All’operatore deve essere riproposta la pagina prescrizione come quando ha selezionato la funzione ”Salva”. 
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2.5.3.2 Dati

Nella finestra di controllo prestazione, deve essere presente la descrizione della prestazione:

Nel caso sia presente più di una prestazione, l’elenco deve essere presentato per singolo raggruppamento (in figura distinto per colore), in ordine crescente per descrizione:
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2.5.3.3 Impatti

Gli impatti dipendono esclusivamente la gestione della compilazione automatica ruolo (vedi paragrafo 2.5.3.1.1) e riguardano la compilazione nuova scheda e lo storico schede (filtri ed esito ricerca).

2.5.3.3.1.1 Nuova scheda

Attualmente l’interfaccia utente permette di selezionare un solo ruolo per singola prescrizione:
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Per permettere la compilazione automatica del ruolo, e quindi la scelta di ruoli diversi nell’ambito della stessa prescrizione, l’interfaccia utente dovrà essere modificata come di seguito:
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2.5.3.3.2 Storico schede (esito ricerca)

Ad oggi tutte le prestazioni in prescrizione sono assegnate ad un unico ruolo e, in storico prescrizioni, le prestazioni sono mostrate come in figura sotto:
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La tabella di storico prestazioni, per gestire ruoli diversi per singola prescrizione dovrà essere modificata come di seguito:
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2.5.3.3.3 Scheda

Dall’elenco storico schede, la scheda salvata diventa disponibile per annullare le prestazioni oppure consultare le schede erogazioni.

La colonna descrizione dovrà contenere sia la descrizione della prestazione sia il ruolo cui la prestazione è delegata:
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2.5.3.3.4 Stampa

Sia nella stampa al salvataggio di una nuova prescrizione sia nella stampa disponibile quando si entra nel dettaglio di una prescrizione già salvata, la colonna che contiene l’informazione delle prestazioni deve contenere l’informazione del ruolo come nell’esempio di seguito:
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2.5.3.3.5 Sintesi/Diario

Sia in ”Sintesi (HOME)” che in ”Diario”, le informazioni delle prestazioni in singola prescrizione devono essere mostrate come descritto in paragrafo 2.5.3.3.2.
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.

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 sono cancellati e non applicati.

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

3.2 Dati

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

3.2.1.1 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.

3.2.1.2 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”).

3.2.2 Esito ricerca

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

3.2.2.1 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.

3.2.2.2 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 coinvolte. Non è quindi prevista alcuna priorità.
4.2 Deploy
Il deploy delle funzioni non prevede fermi del sistema e non prevede né il coinvolgimento di sistemi afferenti (infrastruttura SOLE, Anagrafe Detenuti Regionale, Nuova Anagrafe Assistiti/Assistibili Regionale) né il coinvolgimento dell’App sul tablet.
4.3 Data Warehouse e statistiche

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

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.

Come informazione aggiuntiva, buona parte delle funzioni riguardano il ruolo Medico e Infermiere.
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 del progetto.

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
Di seguito gli indicatori:

· Notifiche screening infettivologici sul sistema per COP: 5 notifiche create e gestite per almeno un istituto penitenziario.
· Nuova scheda Isolamento sul sistema per COP: 1 per almeno un istituto penitenziario.
· Nuova scheda Autolesionismo sul sistema per COP: 1 per almeno un istituto penitenziario.
· Nuova scheda Eterolesionismo sul sistema per COP: 1 per almeno un istituto penitenziario.
· Nuova scheda Tentato suicidio sul sistema per COP: 1 per almeno un istituto penitenziario.
· Richiesta Nulla osta alla traduzione sul sistema per COP: 1 per almeno un istituto 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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