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ANALISI DEMA E MODIFICHE PRESCRIZIONE E EROGAZIONE SPECIALISTICA
	Sostituisce o modifica

	Versione|stato
	Data
	Oggetto
	Commento

	
	
	
	 


	Storia delle versioni

	Versione|stato
	Data
	Autore
	Sintesi

	1.0 | Bozza
	22/01/2016
	Carlo Russo
	Prima versione

	1.1 | Bozza
	27/07/2016
	Carlo Russo
	REFERTO IMPORTATO AUTOMATICAMENTE

I dati del referto tipo RAD, SPS, LED, PS devono essere inseriti in un unico campo a testo libero

REFERTO IMPORTATO MANUALMENTE

Deve essere possibile marcare il referto come ”Documentazione del paziente”

SCHEDA EROGAZIONE

Riviste le obbligatorietà, campo NOTE oppure Allegato oppure ESITO (se referto LAB)

PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

In compilazione schede erogazione anche l’allegato diventa un dato comune a tutte le schede

NUOVO REFERTO

In compilazione schede erogazione anche l’allegato diventa un dato comune a tutte le schede

REFERTI

Revisione impatti

GESTIONE VOCI GENERICHE/REFLEX

Definita gestione come manuale dall’operatore

MOCKUP SCHEDA EROGAZIONE 

Rivisti tutti i mockup e inseriti link per consultazione

LETTERA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA
La descrizione diventa ”Lettera di dimissione ospedaliera” per evitare confusione con la lettera di dimissione presente in SISP

	1.2|Bozza
	02/08/2016
	Carlo Russo
	PRESCRIZIONE SPECIALISTICA DEMATERIALIZZATA

Corretta tabella codifica STS11.

	1.3|Bozza
	08/08/2016
	Carlo Russo
	REVISIONE PERCORSO EROGAZIONE PRESTAZIONI > PRESCRIZIONE SPECIALISTICA ALTRO > DEMATERIALIZZAZIONE

Ogni sistema SISP Aziendale dovrà essere configurato per compilare in modo differente incarico e struttura del medico prescrittore

REVISIONE PERCORSO EROGAZIONE PRESTAZIONI > PERCORSO REFERTO SOLE

Revisione "Gestione referti non associati a prescrizione SOLE", "Gestioni voci generiche", "Gestioni esami REFLEX"

La gestione prestazione aggiunta ha comportato revisione generale.

REVISIONE PERCORSO EROGAZIONE PRESTAZIONI > PERCORSO REFERTO CARATACEO

Aggiunta "Gestioni voci generiche", "Gestioni esami REFLEX"

E' possibile inserire esito anche di prestazione tipo MARKER da considerare come un qualsiasi esame di laboratorio.

La gestione prestazione aggiunta ha comportato revisione generale.

REVISIONE PERCORSO EROGAZIONE PRESTAZIONI > REFERTI

Revisione per gestire MARKER da considerare come un qualsiasi esame di laboratorio e per gestire prestazione aggiunta.

La gestione prestazione aggiunta ha comportato revisione generale.

REVISIONE PERCORSO EROGAZIONE PRESTAZIONI > PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

Revisione per gestire MARKER da considerare come un qualsiasi esame di laboratorio. e per gestire prestazione aggiunta.

La gestione prestazione aggiunta ha comportato revisione generale.

	1.4|Bozza
	07/09/2016
	Carlo Russo
	PRESCRIZIONE SPECIALISTICA > STAMPA ROSSA/DEMA

I dati anagrafici sono inseriti di default nel campo ”Quesito diagnostico a testo libero”, per semplificare è stata tolta la possibilità di scegliere tramite checkbox.

	1.5|Bozza
	07/09/2016
	Carlo Russo
	PRESCRIZIONE SPECIALISTICA > DEMATERIALIZZAZIONE

Il codice del carcere può essere STS11 o proprietario

	1.6|Bozza
	22/12/2016
	Carlo Russo
	PRESCRIZIONE/EROGAZIONE SPECIALISTICA Revisione, introdotto concetto di referto.

Aggiunto capitolo ICONE per allegati.

	1.7|Bozza
	23/12/2016
	Carlo Russo
	REFERTI > STORICO SCHEDE > FUNZIONI

Previste due modalità per creare un nuovo referto : 

BOTTONE (no prestazioni selezionate)

FOGLIETTO E MATITA (prestazioni selezionate)

	1.8|Bozza
	05/01/2017
	Carlo Russo
	REFERTO

Aggiunto caso d’uso nuovo referto SOLE di prestazione in prescrizione annullata.

Per la gestione analiti in caso referto cartaceo aggiunto funzione dedicata con moackup corrispondente e modificata funzione "Salva" per gestire prestazioni con analiti. 
Nel caso di nuovo referto a partire da prestazioni prescritte, aggiornato storico schede e mockup corrispondente
PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

Eliminata icona annullo associata alla prestazione in caso di annullo prescrizione specialistica.

La singola prestazione prescritta potrà avere associata quindi una sola tra le seguenti icone: erogata, rifiutata, da erogare 

NOTIFICHE

descritta implementazione

SCREENING INFETTIVOLOGICO

descritta implementazione

LISTE UTENTI ESAMI INFETTIVOLOGICI

descritta implementazione

	1.9|Finale
	Carlo Russo
	12/01/2017
	REFERTI > SCHEDA REFERTO CARTACEO, SOLE

Inserita funzione per selezionare/deselezionare cartella e paragrafo corrispondente che descrive la funzione stessa.

REFERTI > MASCHERA DI SELEZIONE/DESELEZIONE CARTELLA

Nuovo peragrafo per descrivere la funzione.

REFERTI STORICO SCHEDE > DATI

Raggruppamento non per prescrizione ma per ricetta

REFERTI > ESITO RICERCA (PRESTAZIONI REFERTATE)

Aggiunto descrizione colonna operazioni.

Aggiunto info PAZIENTE se in contesto operatore.

REFERTI > CASI D'USO

"Caso d’uso nuovo referto (no selezione prestazioni)", eliminato flusso alternativo 1a, il bottone NUOVO in contesto operatore non deve essere presente

"Caso d’uso nuovo referto SOLE", sdoppiato in prescrizione presente e prescrizione non presente.

REFERTI > IMPATTI

Aggiunto impatti gestione allegati e stampa cartella clinica.

MODALITA' COMUNI > SALVATAGGIO AUTOMATICO
Descritta gestione informazioni operatore

	1.10|Finale
	Carlo Russo
	26/01/2017
	REFERTI > REVISIONE

Modificata logica di gestione revisione quando arriva un referto SOLE con prestazioni prescritte già inserite o meno in referto manualmente.

REFERTI > SCHEDA REFERTO CARTACEO, SOLE
Tolto riferimento al codice prestazione Catalogo SOLE/DMR.

Modificata funzione SELEZIONE/DESELEZIONE CARTELLA prevedendo una sola scheda. In Impatti aggiunta analoga gestione per gli ALLEGATI.
REFERTI > STORICO SCHEDE

Tolto riferimento al codice prestazione Catalogo SOLE/DMR.

PRESCRIZIONE SPECIALISTICA > SCHEDA

Tolto riferimento al codice prestazione Catalogo SOLE/DMR.

PRESCRIZIONE SPECIALISTICA > STORICO SCHEDE

Tolto riferimento al codice prestazione Catalogo SOLE/DMR.

PRESCRIZIONI SPECIALISTICA > FUNZIONI

Mantenere la stampa promemoria come attualmente previsto

	1.11|Finale
	01/02/2017
	Carlo Russo
	Aggiunta scheda di sostenibilità.

Aggiunta indicazione ri-definizione requisiti scheda screening (attività in carico alla RER) e impatti relativi.

	1.12|Finale
	10/02/2017
	Carlo Russo
	REFERTO CARTACEO CON SELEZIONE PRESTAZIONI

Aggiunto controllo sia di prestazione già selezionata da altro operatore sia di prestazioni appartenenti a pazienti differenti (solo contesto operatore).
REFERTO CARTACEO/SOLE > FUNZONI

Aggiornato esempi stampa referto.

	1.13|Finale
	20/02/2017
	Carlo Russo
	MODALITA’ COMUNI > SALVATAGGIO AUTOMATICO

Aggiunto caso modifica terapia (no gruppo date)

	2.0|Finale
	22/02/2017
	Carlo Russo
	REFERTI > STORICO SCHEDE

Modificato filtro ricerca per data prescrizione.

Modificato dettaglio prestazione refertate in esito ricerca.

E' possibile inserire un nuovo referto (caso no prestazioni selezionate) anche da contesto operatore.

Modificato mockup.

REFERTO CARTACEO > SCHEDA

Modificato mockup.

REFERTO CARTACEO > SCHEDA > DATI

Aggiunto descrizione campi che permettono l'inserimento delle prestazioni a catalogo SOLE o a testo libero.

REFERTO CARTACEO > SCHEDA > FUNZIONI

In gestione allegati definite le tipologie selezionabili.

In funzione slava aggiunta verifica esito per prestazioni tipo marker.

MODALITA’ COMUNI > FUNZIONE > GESTIONE FILE DA ALLEGARE

Si possono allegare solo documenti con tipologia Consenso, Scansione cartella clinica, Altro; la tipologia referto è gestito solo ed esclusivamente 

dalla scheda referto.
NOTIFICHE > EVENTI > AGGIORNAMENTO

Modificata gestione notifica referto/screening per evitare, in alcuni casi, di costringere l’operatore a gestire due notifiche invece di una

	2.1|Finale
	02/03/2017
	Carlo Russo
	NOTIFICHE > EVENTI > NOTIFICHE REFERTI SOLE

Modificato evento creazione notifiche distinguendo rispetto al contenuto del referto SOLE

PRESCRIZIONE SPECIALISTICA > FUNZIONI

Aggiunta funzione di recupero incarico/struttura del prescrittore interrogando ARMP. Il paragrafo sostituisce quello relativo alla configurazione di incarico/struttura

	2.2|Finale
	10/03/2017
	Carlo Russo
	REFERTI > CASI D'USO

Cambia la gestione dei referti SOLE che contengono le prestazioni già inserite  in referto manualmente.
Aggiunti casi d’uso selezione/deselezione cartella clinica

	2.3|Finale
	17/03/2017
	Carlo Russo
	REFERTI > STORICO SCHEDE > GESTIONE VOCI GENERICHE

Aggiunto mockup con soluzione per mostrare le prestazioni raggruppate.

REFERTI > STORICO SCHEDE > GESTIONE ESAMI REFLEX

Aggiunto mockup con soluzione per mostrare le prestazioni raggruppate.

REFERTI > STORICO SCHEDE > ESITO RICERCA (PRESTAZIONI DA REFERTARE)

Modificata logica presa in carico/rilascio.

MODALITA' COMUNI > FUNZIONI > PRESA IN CARICO/RILASCIO SCHEDA

In funzione "Rilascio" aggiunto caso gestito dal ruolo "Amministratore".

IMPATTI > SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > ANAGRAFICA

Rivista gestione validazione con biffatura (più intuitiva).

	2.4|Finale
	14/04/2017
	Carlo Russo
	REFERTI > STORICO SCHEDE > FUNZIONI

Modificato controllo tipologia indagine di appartenenza quando si selezionano più prestazioni.

REFERTI > IMPATTI > CONVERSIONE SCHEDE

Aggiunta tabella di conversione.

REFERTO CARTACEO > SCHEDA > DATI

La tipologia è sempre visibile e vincolata nei valori mostrati secondo le tipologie comuni alle prestazioni selezionate.

SCREENING INFETTIVOLOGICO

Revisione riportando le informazioni dei MARKER (prestazioni associate, verifiche e regole intrepretazione) su file EXCEL.

	2.5|Finale
	10/05/2017
	Carlo Russo
	REFERTI > STORICO SCHEDE

Indicato in modo esplicito che la prestazione erogata, quando prescritta la tipologia "Reflex" o "Voci generiche", non deve essere inserita in prescrizione come aggiuntiva.
REFERTI > REFERTO CARTACEO > SCHEDA > FUNZIONI

Aggiunto esempio in associazione prestazione a prescrizione sia nel caso prestazione a Catalogo SOLE sia nel caso prestazione a testo libero.

PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

Corretto indicazione per gestione prestazioni aggiuntive.

	2.6|Finale
	24/05/2017
	Carlo Russo
	REFERTI > STORICO SCHEDE

In esito ricerca le voci generiche e gli esami REFLEX senza esito compilato sono mostrate solo con la descrizione della prestazione prescritta.

Di conseguenza modificate immagini di esempio voci generiche ed esami REFLEX e aggiornati mockup.

In esito ricerca le voci generiche e gli esami REFLEX con esito compilato sono mostrate con la descrizione della prestazione prescritta e con tuute le prestazioni corrispondenti.

Di conseguenza modificate immagini di esempio voci generiche ed esami REFLEX e aggiornati mockup.

PRESCRIZIONE SPECIALISTICA > STORICO SCHEDE

In esito ricerca le voci generiche e gli esami REFLEX senza esito compilato sono mostrate solo con la descrizione della prestazione prescritta.

Di conseguenza modificate immagini di esempio voci generiche ed esami REFLEX e aggiornati mockup.

In esito ricerca le voci generiche e gli esami REFLEX con esito compilato sono mostrate con la descrizione della prestazione prescritta e con tuute le prestazioni corrispondenti.

Di conseguenza modificate immagini di esempio voci generiche ed esami REFLEX e aggiornati mockup.

	2.7|Finale
	05/06/2017
	Carlo Russo
	REFERTI

Eliminato riferimento alla prestazione aggiuntiva in prescrizione.

Modificati mockup.

PRESCRIZIONE SPECIALISTICA > CASI D’USO

Eliminato riferimento alla prestazione aggiuntiva.

Modificati mockup.

	2.8|Bozza
	14/07/2017
	Carlo Russo
	PROPRIETA’ DOCUMENTO

Modificata data inizio/fine PO in quanto l’integrazione del documento con analisi screening è del 2017.

Modificato identificativo WP da WP1.6.6 a WP1.7.10

SCREENING INFETTIVOLOGICO

Descritti i requisiti e inserito riferimento al verbale contenente le scelte condivise.

SCHEDE DI SOSTENIBILITA’

Manca l’allegato, sarà aggiunto in seguito a valutazione gruppo di sviluppo.

	2.9|Bozza
	17/07/2017
	Carlo Russo
	MOCKUP

Sostituiti link ai mockup con documenti inseriti come oggetti

REFERTO CARATCEO/SOLE
Modificato il componente che prima conteneva data/ora prescrizione + prescrittore + ruolo e che adesso contiene data prescrizione e descrizione esame a catalogo SOLE; il componente permetterà inoltre di cercare in modo dinamico tra le prestazioni a catalogo SOLE.

REFERTO CARTACEO > ASSOCIAZIONE PRESTAZIONE A CATALOGO SOLE
Corretto refuso, non si può associare una prestazione ad una prescrizione se non è stata prescritta.

	2.10|Bozza
	28/07/2017
	Carlo Russo
	SCREENING INFETTIVOLOGICO

Corretto refuso che prevedeva l’accesso allo storico anche da contesto operatore. Rispetto alla nuova soluzione individuata per la gestione dello screening infettivologico in contesto operatore è già possibile sia inserire un referto con prestazioni tipo marker sia consultare tutti i referti di prestazioni tipo marker da lista utenti dedicata.

	2.11|Finale
	28/08/2017
	Carlo Russo
	SCHEDE DI SOSTENIBILITA’

Aggiunte distinguendo schede screening/no screening

	2.12|Finale
	11/09/2017
	Carlo Russo
	REFERTI > SELEZIONE/DESELEZIONE CARTELLA

Corretta incoerenza tra ricerca cartelle e facilitazioni per operatore. La ricerca deve essere per cartella clinica del carcere e non per paziente

REFERTI > STORICO SCHEDE > FILTRI RICERCA (PRESTAZIONI REFERTATE)
La ricerca dovrà restituire sempre anche le prestazioni senza branca associata.

REFERTI > STORICO SCHEDE ESITO RICERCA (PRESTAZIONI REFERTATE)

Revisione colonna operazioni (lente, foglietto e matita).

REFERTI > REFERTO CARTACEO > DATI e REFERTI > REFERTO SOLE > DATI

La branca è obbligatoria solo per la prestazione presente in catalogo SOLE e solo se la branca corrispondente è una sola.

REFERTI > REFERTO CARTACEO > FUNZIONI e REFERTI > REFERTO SOLE > FUNZIONI

Aggiunta funzione prescrivi da referto.
La funzione di stampa è possibile solo se il referto è inserito in cartella clinica.
REFERTI > REFERTO SOLE

Indicato in modo più chiaro la gestione permessi lettura/scrittura della scheda.

REFERTI > IMPATTI > LISTE UTENTI VISITE SPECIALISTICHE

Dalla ricerca devono essere esclusi i referti eliminati.

La ricerca dovrà restituire sempre anche le prestazioni senza branca associata.

PRESCRIZIONE SPECIALISTICA > SCHEDA (NUOVO)

Aggiunta funzione per spostare la prestazione da interna a esterna e viceversa. Modificato mockup di conseguenza.

PRESCRIZIONE SPECIALISTICA > IMPATTI > SCHEDA SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > ANAGRAFICA

Modificata la modalità di visualizzazione di validazione informazioni da Sistema TS.
NOTIFICHE DI REFERTI SOLE > FUNZIONI
Le uniche operazioni per le notifiche di referti SOLE screening/no screening sono “Apri” e “Seleziona cartellla”

MODALITA’ COMUNI > SALVATAGGIO AUTOMATICO diventa MODALITA’ COMUNI > SALVATAGGIO MANUALE/AUTOMATICO

Modificata descrizione dato registrazione da mostrare all’operatore.

Aggiunta modifica ai filtri di ricerca comuni per gestire i 3 casi di registrazione.

	2.13|Finale
	25/09/2017
	Carlo Russo
	REFERTI > IMPATTI > GESTIONE ALLEGATI

In modifica scheda allegati, la gestione descritta vale per tutti gli allegati associati ad un referto a prescindere che il referto sia o meno inserito in cartella clinica.

REFERTI > IMPATTI, REFERTI > REFERTO SOLE > FUNZIONI, REFERTI > REFERTO CARTACEO > FUNZIONI
Aggiunto impatto note diario clinico quando si deseleziona cartella clinica da scheda referto.
REFERTI > REFERTO CARTACEO > FUNZIONI

Descritto errore nel caso di salvataggio scheda senza che sia compilato esito/note oppure senza che sia inserito allegato.

	2.14|Finale
	18/10/2017
	Carlo Russo
	REFERTI > REFERTO CARTACEO > FUNZIONI > NUOVO DA SELEZIONE PRESTAZIONI

Nel caso di prestazione selezionata di tipo “accesso  pronto soccorso” e “ricovero ospedaliero” la nuova scheda referto deve avere rispettivamente la tipologia referto di pronto soccorso e lettera di dimissione con associati una sola prestazione.

In prestazioni da refertare, per le due tipologie sopra descritte, deve essere implementata la logica per applicare i vincoli sopra indicati (1 referto 1 prestazione). 

REFERTI > REFERTO CARTACEO > GESTIONE ANALITI

Si può sempre eliminare l’ultimo analita e secondo i casi il comportamento è differente

REFERTI E ALLEGATI > DESELEZIONE CARTELLA

Modificato il contenuto della nota diario clinico generata automaticamente

REFERTI > IMPATTI

Aggiunto modifiche in contesto operatore per visite personalizzate, medicazioni e somministrazioni farmacologiche per la gestione presa in carico come per i referti.
MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > GESTIONI FILE DA ALLEGARE

Revisione per gestire allegati associati a referto SOLE/NO SOLE e erogazione visite personalizzate
REFERTI > IMPATTI  > VISITE PERSONALIZZATE

Modificata gestione allegati

REFERTI > REFERTO CARTACEO/REFERTO SOLE > FUNZIONI

Modifcata la gestione allegati.

	2.14|Finale
	25/10/2017
	Carlo Russo
	SCREENING INFETTIVOLOGICO

Chairita logica estrazione dati in viste storico screening infettivologico.

	2.15|Finale
	27/10/2017
	Carlo Russo
	LISTE UTENTI ESAMI INFETTIVOLOGICI
Chairita logica estrazione dati in liste utenti esami infettivologici distinguendo per le tre possibilità (situazione attuale, screening effettuato, screening non effettuato).

IMPATTI > CONVERSIONE

Revisione tabella conversione da scheda erogazione e aggiunta tabella conversione da scheda allegato.

STORICO REFERTI, REFERTO CARTACEO >
Aggiunto riferimento al campo note che deve essere mostrato in referto di laboratorio e microbiologia; questo campo deve essere gestito in quanto può essere  associato alla prestazione in seguito a conversione da scheda erogazione.

	2.16|Finale
	02/11/2017
	Carlo Russo
	PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

La prescrizione dematerializzata deve essere prevista anche per soggetti identificati dal codice STP (e non dal CF).

STORICO PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

Refuso: Il filtro “Note interne” deve diventare “Note in ricetta”.

Aggiornato mockup perché mancano alcune informazioni della prescrizione (priorità, note erogazione).

STORICO REFERTI

Se vista = prestazioni da refertare, deve esseer presente anche il filtro priorità della prescrizione

Aggiunto filtro cartella.
STORICO ALLEGATI

Aggiunto filtro scheda e revisione filtro tipologia.

SCREENING

Tolto filtro per cercare referti eliminati che si potranno comunque cercare da storico referti.

REFERTO CARTACEO

Aggiunta condizione per salvataggio referto di laboratorio e microbiologia nel caso di stato = rifiutata. Aggiornati di conseguenza anche i messaggi d’errore.
TOTEM PAZIENTE/OPERATORE

Revisione conteggio referti SOLE

NOTIFICHE REFERTI SOLE

Eliminato campo di ricerca “Notifiche presenti”.

Eliminato il campo tipologia (non si distingue tra referti con o senza prestazioni di tipo marker) e di conseguenza revisione evento di aggiornamento notifica.

Eliminata la doppia icona (operatore che ha effettuato il login/medico e specialista)

NOTIFICHE REFERTI NO SOLE

Eliminato campo di ricerca “Notifiche presenti”.

Revisione informazioni da mostrare in tooltip.

	2.17|Finale
	30/11/2017
	Carlo Russo
	NOTIFICHE REFERTI SOLE

Aggiunta tabella conversione da notifche Allegati SOLE

	2.18|Finale
	03/01/2018
	Carlo Russo
	PRESCRIZIONE SPECIALISTICA
Aggiunta descrizione funzione salva.
REVISIONE BRANCHE ESAMINIATORI

Corretto associazione codici di dermatologia e infettivologia (erano invertiti).
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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:

· Prescrizione/Erogazione specialistica
· Prescrizione specialistica (ID = 202)
Aggiungere luogo e data di nascita in ricetta rossa, concatenata al nome e cognome.

· Prescrizione specialistica (ID = 242)
In storico aggiungere filtro data prescrizione.

· Prescrizione prestazioni personalizzate (ID = 243)
In storico aggiungere filtro data prescrizione.

· Prescrizione specialistica (ID = 265)
In filtro e esito ricerca gestire la branca dell’operatore oltre che quella della prestazione.

· Prescrizione specialistica (ID = 293)
Implementazione prescrizione dematerializzata.

· Liste utenti ”Esami infettivologici” (ID = 304)
Aggiungere filtro ricerca per scheda con data evento più recente oppure per tutte le schede.

· Visite specialistiche interne/esterne (ID = 318)
Gestione dati strutturati di tutte le tipologie di referti (Laboratorio, Pronto Soccorso, Lettera di dimissione ospedaliera, Specialistica ambulatoriale, Radiologia).

· Prescrizione specialistica (ID = 347)
In gestione utenti non sono più selezionabili le branche 998 e 999, la 006 è rinominata in DERMATOLOGIA, la 011 in INFETTIVOLOGIA.
Assegnazione automatica della prestazione visita infettivologica/dermatologica e visita infettivologica/dermatologica di controllo alla branca specialista corrispondente.
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;

· La scheda di sostenibilità del sistema.

2 Revisione percorso erogazione prestazioni

La gestione dei dati strutturati presenti in referto SOLE e la facilitazione di inserimento manuale dell’esito comporta la revisione del percorso erogazione prestazioni prevedendo la modifica del sistema SISP.

2.1 Referti

Il REFERTO è una nuova entità gestita dal sistema SISP e rappresenta un insieme di una o più prestazioni con esito compilato, appartenenti alle seguenti tipologie:

· Lettera di dimissione ospedaliera
· Referto di laboratorio e microbiologia

· Referto di pronto soccorso

· Referto di radiologia

· Referto di specialistica ambulatoriale

2.1.1 Fase e profilazione

Sia in CONTESTO CARTELLA sia in CONTESTO OPERATORE, nel menù in sezione CONSULTAZIONE deve essere prevista una nuova voce con descrizione REFERTI, disponibile a partire dalla fase di ACCETTAZIONE compresa.

I soli ruoli in scrittura della scheda REFERTO sono:

· Medico
· Specialista
I restanti ruoli sono in sola lettura.

2.1.2 Storico schede

Le schede sono presenti in elenco REFERTI presente sia in CONTESTO CARTELLA sia in CONTESTO OPERATORE.

Dall’elenco REFERTI deve essere possibile:

· Vedere, in modo mutuamente esclusivo, tutte le prestazioni refertate oppure tutte le prestazioni da refertare

· Compilare un nuovo referto senza selezione prestazioni

· Compilare un nuovo referto con selezione prestazioni 

· Rilasciare una scheda presa in carico

· Accedere al dettaglio del referto per consultarlo oppure per modificarlo

· Vedere un anteprima del referto (solo i campi compilati)

ATTENZIONE: Quando è prescritta una prestazione tipo REFLEX o GENERICA, in elenco referti saranno presentate le corrispondenti prestazioni, la REFLEX e la GENERICA infatti si può prescrivere ma non refertare.

Per l’elenco della prestazioni si veda il paragrafo 2.1.2.1 e 2.1.2.2.

2.1.2.1 Gestione voci generiche

Ad integrazione di quanto indicato nel documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP Manutenzioni evolutive (fase 2)] deve essere gestita la prestazione prescritta appartenente all’insieme delle voci generiche e cioè quelle che permettono di prescrivere un esame indipendentemente dalla metodica utilizzata al momento dell’erogazione.

Ad esempio, in prescrizione la prestazione è D-DIMERO (4356.154) ma in referto la prestazione sarà D-DIMERO TEST AL LATTICE (1310.154) oppure D-DIMERO (EIA) (1309.154).
La prestazione prescritta risulterà EROGATA/RIFIUTATA se almeno una delle prestazioni corrispondenti lo sarà.
Per permettere di ricondurre le prestazioni al gruppo VOCI GENERICHE, in interfaccia utente deve essere prevista una cornice che le includa.

Di seguito in esempio (caso prestazioni erogate):
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Di seguito in esempio (caso prestazioni da erogare):
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2.1.2.2 Gestione esami REFLEX

Gli esami tipo REFELX sono i seguenti:

· 4494.154 - TSH REFLEX (CON EVENTUALI FT3/FT4)

Gli esami possibili sono:

· 1213.154 - TIREOTROPINA (TSH)
· 1221.154 - TRIODOTIRONINA LIBERA (FT3)
· 1215.154 - TIROXINA LIBERA (FT4)
· 4495.154 - PSA REFLEX (CON EVENTUALE PSA FREE)
Gli esami possibili sono:

· 1286.154 - PSA (ANTIGENE PROSTATICO SPECIFICO)
· 4650.154 - 4650.154 VIRUS EPATITE B (HBV) REFLEX
Gli esami possibili sono:

· 1580.154 - VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c (HBcAb)
· 1582.154 - VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI e (HBeAb)
· 1583.154 - VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb)
· 1584.154 - VIRUS EPATITE B ANTIGENE e (HBeAg)
· 1585.154 - VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg)

· 4651.154 - 4651.154 ANTICORPI ANTI NUCLEO (ANA) REFLEX
Gli esami possibili sono:

· 1265.154 – ANTICORPI ANTI NUCLEO (ANA)
· 1262.154 - ANTICORPI ANTI MITOCONDRI (AMA)
· 1239.154 - ANTICORPI ANTI ANTIGENI NUCLEARI ESTRAIBILI (ENA)
· 1244.154 - ANTICORPI ANTI DNA NATIVO
La prestazione prescritta risulterà EROGATA/RIFIUTATA se almeno una delle prestazioni corrispondenti lo sarà.
Per permettere di ricondurre le prestazioni al gruppo REFLEX, in interfaccia utente deve essere prevista una cornice che le includa.

Di seguito in esempio (caso prestazioni erogate):
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Di seguito in esempio (caso prestazioni da erogare):
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2.1.2.3 Filtri ricerca

I filtri sono:

· VISTA

Elenco a scelta multipla con le seguenti voci:

· Referti inseriti in cartella (default)

Quando è selezionata, la voce "Prestazioni da refertare" è deselezionata automaticamente.
· Referti da inserire in cartella (default)
Voce presente solo in CONTESTO OPERATORE, mostra i referti inseriti sul sistema SISP ma non inseriti in cartella clinica.

E’ il caso, ad esempio, di referti SOLE senza codice prescrizione SOLE oppure di referti inseriti manualmente dall’operatore per cui è stata deselezionata la cartella clinica.

Quando è selezionata, la voce "Prestazioni da refertare" è deselezionata automaticamente
· Prestazioni da refertare

Quando è selezionata, le voci "Referti inseriti in cartella" e "Referti da inserire in cartella" sono deselezionate automaticamente.

· RAGGRUPPA PER RICETTA

Campo presente solo se VISTA = Prestazioni da refertare.

La funzione permette di raggruppare le prestazioni per ricetta.

Il campo di default è selezionato.

· CARTELLA

Campo mostrato solo se vista è uguale solo a “Referti inseriti in cartella”.

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna selezione
· Aperta (default)

· Chiusa
· SCHEDA

Campo presente solo se VISTA = Prestazioni refertate.

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore

· Valida (default)

· Eliminata

· PRESA IN CARICO

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore (default)
· SI

· NO

· PRIORITA’

Campo presente solo se VISTA = Prestazioni da refertare.

Elenco a scelta multipla con le priorità selezionabili come in nuova prescrizione:

· Ordinario

· Programmabile

· Urgente – 24h

· Urgente differibile – 7 gg

Default = Nessuna selezione
· TIPOLOGIA

Campo presente solo se VISTA = PRESTAZIONI REFERTATE.

Elenco a scelta multipla con le seguenti voci:

· Lettera di dimissione ospedaliera
· Referto di laboratorio e microbiologia

· Referto di pronto soccorso

· Referto di radiologia

· Referto di specialistica ambulatoriale
Default = nessuna selezione.

· BRANCA

Se VISTA = PRESTAZIONI DA REFERTARE, elenco a scelta singola branche CATALOGO SOLE (vedi figura sotto).
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Poiché le prestazioni sono state prescritte sul sistema SISP, tutte avranno una branca associata.

Se VISTA = PRESTAZIONI REFERTATE, per cercare prestazioni senza branca, prevedere la nuova voce NESSUNA BRANCA in elenco branche.

· PRESTAZIONE

Se BRANCA = NESSUNA BRANCA, il campo deve essere nascosto.

Campo di ricerca dinamica delle prestazioni tra quelle presenti in CATALOGO SOLE.

(vedi MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > CERCA > RICERCA PER TESTO (con autocompletamento).

· STATO

Campo presente solo se VISTA = Prestazioni refertate.
Elenco a scelta multipla con le seguenti voci:

· EROGATA

· RIFIUTATA

Default = nessuna selezione.

· DATA REFERTO DAL/AL

Campo presente solo se VISTA = Prestazioni refertate.

Campo data compilabile anche tramite calendario

· DATA PRESCRIZIONE DAL/AL

Campo presente solo se VISTA = Prestazioni da refertare.

Campo data compilabile anche tramite calendario oppure tramite elenco con le seguenti voci:
· Ultimi 6 mesi

· Ultimi 12 mesi (default)

· Ultimi 24 mesi

· Tutte

Se la voce selezionata è una tra “Ultimi 6 mesi”, “Ultimi 12 mesi”, “Ultimi 24 mesi, allora i campi data dal/al sono in sola lettura valorizzati di conseguenza.
Se la voce selezionata è “Tutte”, allora i campi data dal/al sono sbiancati dal valore precedente e resi modificabili.

· ALTRI FILTRI

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > MOSTRA ALTRI FILTRI, MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > NASCONDI ALTRI FILTRI

Se VISTA = Prestazioni da refertare, l’operatore è il prescrittore.

Se VISTA = Prestazioni refertate, l’operatore è il refertante.

2.1.2.4 Esito ricerca (prestazioni refertate)
La tabella esito ricerca ha le seguenti colonne:
· OPERAZIONI

Colonna senza descrizione che contiene le seguenti icone:

· LENTE (apre la scheda in sola lettura)

L’icona è sempre presente.

· FOGLIETTO E MATITA (apre la scheda in scrittura)

L’icona deve essere presente solo se il referto non è preso in carico.
Vedi MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PRESA IN CARICO/RILASCIO SCHEDA > PRESA IN CARICO.

· FOGLIETTO E MATITA CON OROLOGIO (toglie la presa in carico della scheda)

L’icona è presente solo se il referto è preso in carico dall’operatore che ha effettuato il login al sistema SISP

Vedi MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PRESA IN CARICO/RILASCIO SCHEDA > RILASCIO.

· FOGLIETTO E MATITA CON DIVIETO

L’icona è presente solo se il referto è preso in carico da un operatore diverso da quello che ha effettuato il login al sistema SISP.

Vedi MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PRESA IN CARICO/RILASCIO SCHEDA.
· PAZIENTE

Cognome, Nome, Data di nascita, Luogo di nascita, sesso del paziente.

Presente solo in CONTESTO OPERATORE, se la cartella è chiusa deve essere mostrato il lucchetto (modalità analoga alla getione allegati).

· OPERATORE

Operatore che ha salvato l’ultima revisione della scheda REFERTO identificato da COGNOME, NOME, RUOLO tra parentesi con indicazione branca se specialista.

Ad esempio: ROSSI MARIO (MEDICO), BIANCHI ANDREA (SPECIALISTA - CARDIOLOGIA).

Nel caso di referto importato in cartella da INTEGRAZIONE SOLE, si veda MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO

· DATA REFERTO

Data/ora referto.

Campo ordinabile crescente/decrescente, come default l’ordinamento è decrescente.

· DETTAGLIO
Per ottimizzare lo spazio devono essere mostrati solo i campi valorizzati.

Dati della prestazione:

· Descrizione tipologia referto (vedi Tabella 1)

· Descrizione prestazione REFLEX o GENERICA (da mostrare solo se la prestazione è tra quelle di riferimento per la REFLEX o GENERICA)

· Descrizione prestazione

In grassetto.

· Tipo esito (icona EROGATA o RIFIUTATA)

· Esito (le informazioni sono differenti per tipologia di referto, per il dettaglio si veda il paragrafo 2.1.4.2).
· Note

Campo in aggiunta a quelli indicati in esito e previsto solo per il referto di laboratorio e microbiologia.

· Allegati

2.1.2.5 Esito ricerca (prestazioni da refertare)
La tabella esito ricerca ha le seguenti colonne:
· OPERAZIONI (colonna senza descrizione)

Colonna con

· CHECKBOX per selezionare la singola prestazione (no raggruppamento prescrizione)  oppure tutte le prestazioni prescritte (raggruppamento prescrizione).

Il checkbox è abilitato quando almeno una prestazione non è presa in carico né dall’operatore che ha effettuato il login né da altro operatore.

Il checkbox è disabilitato quando tutte le prestazioni sono prese in carico dall’operatore che ha effettuato il login e/o da altro operatore.

Il checkbox è selezionato automaticamente quando almeno una prestazione è selezionata.

Il checkbox è deselezionato automaticamente quando tutte le prestazioni selezionate sono deselezionate.

Ogni volta che si seleziona o deseleziona una prestazione deve essere aggiornata l’informazione del totale prestazioni selezionate in una o più paginazioni (vedi figura sotto testo evidenziato da cornice rossa).
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· ICONA FOGLIETTO E MATITA
Da mostrare solo se è selezionata almeno una prestazione; permette l’apertura di una scheda referto già presa in carico contenente le sole prestazioni selezionate. Per prestazioni selezionate si intendono solo quelle che non sono già prese in carico né dall’operatore che ha effettuato il login né da altro operatore.
Vedi MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PRESA IN CARICO/RILASCIO SCHEDA > PRESA IN CARICO. 
Di seguito un esempio:
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· PAZIENTE

Cognome, Nome, Data di nascita, Luogo di nascita, sesso del paziente.

Presente solo in CONTESTO OPERATORE, non valorizzato se il referto non è inserito in cartella clinica.

· OPERATORE

Operatore che ha salvato l’ultima revisione della scheda REFERTO identificato da COGNOME, NOME, RUOLO tra parentesi con indicazione branca se specialista.

Ad esempio: ROSSI MARIO (MEDICO), BIANCHI ANDREA (SPECIALISTA - CARDIOLOGIA).

Nel caso di referto importato in cartella da INTEGRAZIONE SOLE, si veda MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO

· DATA PRESCRIZIONE

· DETTAGLIO
Per ottimizzare lo spazio devono essere mostrati solo i campi valorizzati.

Dati della prestazione:

· Descrizione prestazione REFLEX o GENERICA (da mostrare solo se la prestazione è tra quelle di riferimento per la REFLEX o GENERICA)

· Descrizione prestazione

In grassetto.

Solo nel caso di RAGGRUPPAMENTO PER PRESCRIZIONE e solo se le prestazioni mostrate non sono tutte quelle prescritte, deve essere mostrato il numero delle prestazioni mostrate sul totale (ad esempio: 2 di 3).

Nel caso di referto inserito manualmente con tipologia REFERTO DI PRONTO SOCCORSO o LETTERA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA come prestazioni non a CATALOGO SOLE, deve essere riportata la tipologia del referto stesso.

A fianco della singola prestazione deve essere previsto un checkbox per selezionare la singola prestazione che andrà inserita in referto.

Il checkbox è mostrato e selezionabile solo se la prestazione non è presa in carico né dall’operatore che ha effettuato il login né da altro operatore (vedi esempio sotto).
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Nel caso di presa in carico dall’operatore che ha effettuato il login, al posto del checkbox deve essere mostrata l’icona FOGLIETTO E MATITA CON OROLOGIO (per il dettaglio vedi Vedi MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PRESA IN CARICO/RILASCIO SCHEDA > RILASCIO).
Cliccando sull’icona, al suo posto sarà mostrato il checkbox non selezionato.

Nel caso di presa in carico da operatore diverso da quello che ha effettuato il login, al posto del checkbox deve essere mostrata l’icona FOGLIETTO E MATITA CON DIVIETO (per il dettaglio vedi Vedi MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PRESA IN CARICO/RILASCIO SCHEDA > RILASCIO)

Cliccando sull’icona, al suo posto sarà mostrato il checkbox non selezionato.

· Tipo esito (icona DA EROGARE)

2.1.2.6 Funzioni
· CERCA

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > CERCA

· PULISCI FILTRI

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PULISCI FILTRI

· PULISCI ESITO RICERCA

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PULISCI ESITO RICERCA

· NUOVO (caso no prestazioni selezionate)

La funzione (bottone NUOVO) permette di compilare un nuovo referto senza prestazioni selezionate.

Il bottone è presente sia in CONTESTO CARTELLA sia in CONTESTO OPERATORE (in questo caso l’operatore dovrà selezionare la cartella clinica).

· NUOVO (caso prestazioni selezionate)

La funzione (icona FOGLIETTO E MATITA) permette di compilare un nuovo referto contenente le prestazioni selezionate e la tipologia selezionata automaticamente di conseguenza.

In caso di selezione di più prestazioni basta cliccare su una qualsiasi icona FOGLIETTO E MATITA per creare un referto contenente tutte le prestazioni selezionate.

Cliccando sull’icona, prima di aprire una nuova scheda referto, deve essere verificato 
· In CONTESTO OPERATORE, che tutte le prestazioni appartengano allo stesso paziente.

In caso contrario il focus della pagina dovrà essere spostato in alto per mostrare il messaggio d’errore con la descrizione descrizione (di seguito un esempio con 2 pazienti diversi): ”Le prestazioni selezionate non appartengono allo stesso paziente:

ROSSI MARIO (M), nato/a il 07/10/1956 a BOLOGNA

ROSSI LUIGI (M), nato/a il 17/11/1956 a BOLOGNA”.

· Che tutte le prestazioni possano essere inserite nella stessa tipologia di referto (Lettera di dimissione ospedaliera, referto di laboratorio e microbiologia, referto di pronto soccorso, referto di radiologia, Referto di specialistica ambulatoriale).
Si distinguono 6 casi:

a) Le prestazioni con la branca uguale a 011 o che la contengano nel caso di multi branca, devono essere inserite in tipologia referto di laboratorio e microbiologia.

b) Le prestazioni con la branca uguale a 007 o che la contengano (caso multi branca) e 008 o che la contengano nel caso di multi branca, devono essere inserite in tipologia referto di radiologia.

c) Le prestazioni (eccetto RICOVERO OSPEDALIERO e ACCESSO PRONTO SOCCORSO) con branca diversa da 011, 007 e 008 o che contengano una delle branche diverse nel caso di multi branca, devono essere inserite in tipologia Referto di specialistica ambulatoriale.

d) La prestazione RICOVERO OSPEDALIERO, che deve essere selezionabile solo singolarmente,  deve essere inserita in tipologia Lettera di dimissione ospedaliera.
e) La prestazione ACCESSO PRONTO SOCCORSO, che deve essere selezionabile solo singolarmente,  deve essere inserita in tipologia referto di pronto soccorso.
f) Nel caso in cui la prestazione abbia branche che corrispondano a più di una tipologia, la tipologia dovrà essere selezionata dall’operatore da un elenco che dovrà mostrare solo quelle possibili.
Ad esempio per AGOBIOPSIA/AGOASPIRATO ECO-GUIDATO FEGATO l’operatore dovrà scegliere dall’elenco che contenga le sole tipologie Referto di radiologia e Visite specialsitiche.
In caso contrario il focus della pagina dovrà essere spostato in alto per mostrare il messaggio d’errore con la descrizione descrizione: ”Le prestazioni selezionate non possono essere inserite nella stessa tipologia di referto”.

· Che tutte le prestazioni non siano già selezionate da altro operatore (caso in cui contestualmente operatori differenti selezionano le stesse prestazioni senza aver ancora salvato il referto corrispondente).

In caso contrario il focus della pagina dovrà essere spostato in alto per mostrare il messaggio d’errore con la descrizione (di seguito un esempio con 2 prestazioni già selezionate): ”Una o più prestazioni sono già selezionate da altro operatore, togli la selezione e ripeti l’operazione:

TIREOTROPINA (TSH)
TRIODOTIRONINA LIBERA (FT3)”.

2.1.2.7 Interfaccia utente
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2.1.3 Referto cartaceo

2.1.3.1 Scheda

Dalla scheda REFERTO deve essere possibile:

· Prendere in carico la scheda cliccando su icona FOGLIETTO E MATITA così da poterla modificare.

· Stampare il referto

· Eliminare il referto

· Prescrivere (tutte le prestazioni contenute in referto, una nuova prescrizione specialistica, una nuova prescrizione farmacologica, una nuova prescrizione personalizzata).

· Aggiungere una prestazione a CATALOGO SOLE oppure a TESTO LIBERO

· Associare una prestazione ad una prescrizione

2.1.3.1.1 Dati

I dati sono:
· DATA EVENTO (DATA REFERTO) (OBB)

Data/Ora compilabile anche da calendario e funzione ADESSO.

Il campo una volta salvato non è modificabile.

· DATA REVISIONE (OBB)

Data/Ora non modificabile salvata automaticamente ogni volta che si clicca il bottone SALVA

· CODICE CARTELLA (OBB solo in nuovo inserimento)

Campo presente solo in CONTESTO OPERATORE.
Il campo non è compilabile ed è valorizzato tramite la funzione di selezione/deselezione cartella (vedi paragrafo 2.1.5); è l’informazione della cartella clinica in cui il referto è stato o deve essere inserito.

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

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

· REFERTO CONSEGNATO DAL PAZIENTE (FAC)

Campo tipo Checkbox.

Default = non selezionato.

· TIPOLOGIA (OBB)

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore
· Lettera di dimissione ospedaliera
· Referto di laboratorio e microbiologia

· Referto di pronto soccorso

· Referto di radiologia

· Referto di specialistica ambulatoriale
Campo sempre visibile che una volta salvato non è più modificabile.
L’operatore deve scegliere la tipologia in questi casi:

a) Il nuovo referto è creato senza selezionare le prestazioni (bottone NUOVO), l’operatore potrà selezionare qualsiasi tipologia (il valore di default è Nessun valore).

b) Il nuovo referto è creato selezionando almeno due prestazioni (icona FOGLIETTO E MATITA) con più di una branca in comune, il sistema deve mostrare  solo le tipologie possibili per quelle branche e l’operatore deve scegliere (il valore di default è Nessun valore).

c) Il nuovo referto è creato selezionando una sola prestazione (icona FOGLIETTO E MATITA) con più branche, il sistema deve mostrare  solo le tipologie possibili per quelle branche e l’operatore deve scegliere (il valore di default è Nessun valore).

d) Il nuovo referto è creato selezionando una o più prestazioni (icona FOGLIETTO E MATITA) e le branche in comune corrispondono a più di una tipologia.

Ad esempio per AGOBIOPSIA/AGOASPIRATO ECO-GUIDATO FEGATO l’operatore dovrà scegliere dall’elenco che contenga le sole tipologie Referto di radiologia e Visite specialsitiche.
L’operatore non deve scegliere (il sistema sceglie per lui) la tipologia in questi casi:

a) Il nuovo referto è creato selezionando almeno due prestazioni (icona FOGLIETTO E MATITA) con una sola branca in comune, il sistema deve mostrare solo la tipologia possibile per quella branca e l’operatore non può scegliere.

b) Il nuovo referto è creato selezionando una o più prestazioni (icona FOGLIETTO E MATITA) con la stessa e unica branca , il sistema deve mostrare  solo la tipologia possibile per quella branca e l’operatore non può scegliere.

· CATALOGO SOLE

Campo di ricerca dinamica delle prestazioni tra quelle presenti in CATALOGO SOLE.

(vedi MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > CERCA > RICERCA PER TESTO (con autocompletamento).

Le prestazioni sono cercate solo tra quelle inseribili in tipologia referto selezionata (ad esempio se la tipologia referto è radiologia non troverò la prestazione emocromo).

Quando si seleziona la tipologia Referto di specialistica ambulatoriale, non devono essere ricercabili le prestazioni RICOVERO OSPEDALIERO e ACCESSO AL PRONTO SOCCORSO in quanto gestite solo ed esclusivamente nella tipologia Lettera di dimissione ospedaliera e referto di pronto soccorso.

Se la tipologia referto è Lettera di dimissione ospedaliera è selezionata automaticamente la prestazione RICOVERO OSPEDALIERO e il campo è disabilitato.

Se la tipologia referto è referto di pronto soccorso è selezionata automaticamente la prestazione ACCESSO PRONTO SOCCORSO e il campo è disabilitato.

ATTENZIONE: Quando si seleziona il campo, i campi Catalogo SOLE (Marker) e Testo Libero sono sbiancati dall’eventuale valore.

· CATALOGO SOLE (Marker)

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore (default)

· TUBERCOLOSI

· EPATITE B

· EPATITE C

· EPATITE D

· HIV

· SIFILIDE

· EPATITE A

· EPATITE E

Il campo è abilitato solo quando la tipologia referto è referto di laboratorio e microbiologia.

ATTENZIONE: Quando si seleziona il campo, i campi Catalogo SOLE e Testo Libero sono sbiancati dall’eventuale valore.

· TESTO LIBERO
Campo a testo libero per inserimento di una prestazione non presente in Catalogo SOLE (ad esempio quando in referto la prestazione ha una descrizione Aziendale).

Se la tipologia referto è Lettera di dimissione ospedaliera o referto di pronto soccorso, il campo è disabilitato.

ATTENZIONE: Quando si seleziona il campo, i campi Catalogo SOLE e Catalogo SOLE (Marker) sono sbiancati dall’eventuale valore.

· PRESTAZIONE (OBB)

Dati della prestazione:

· Descrizione prestazione

In grassetto.
· Descrizione branca 
Campo abilitato solo se è selezionata la tipologia referto.

Elenco a scelta singola con valore di default uguale alla branca della prestazione (se la branca è una sola) oppure con valore di default nessun valore (se la branca è più di una, in questo caso deve essere sempre l’operatore ad effettuare la selezione).
Le branche presenti in elenco devono essere solo quelle corrispondenti alla tipologia di referto selezionata (ad esempio se il referto ha tipologia Referto di specialistica ambulatoriale, la branca laboratorio non sarà mostrata in elenco).
La branca deve essere valorizzata obbligatoriamente, e quindi associata alla prestazione, solo se la prestazione è presente in catalogo SOLE.

I casi sono due: quando aggiungo in referto una prestazione a catalogo SOLE oppure quando aggiungo in referto una prestazione a testo libero e poi l’associo a prestazione prescritta.
· Revisione

Data/ora revisione e operatore che ha creato la revisione stessa. In questo modo se sono fatte più revisioni e in referto sono presenti più prestazioni, si può verificare quando e chi ha modificato l’esito di una prestazione.

· Prescrizione

Campo mostrato solo se è selezionata la tipologia referto.

Presente per tutte le tipologie (referto di laboratorio, radiologia, specialistica ambulatoriale, pronto soccorso e lettera di dimissioni) e abilitata solo se la branca è selezionata.
Dati della prescrizione (data prescrizione, quesito, note in erogazione).
Vedi paragrafo FUNZIONI > ASSOCIA/DISSOCIA PRESTAZIONI A PRESCRIZIONE.

Nel caso in cui la prestazione fosse selezionata da storico referti con vista = prestazioni da refertare, la prescrizione deve essere associata di default a quella corrispondente alla prestazione e non deve essere modificabile. La voce selezionata per l’intervallo di date prescrizioni deve essere tutte non modificabile.
· Stato
Campo mostrato solo se è selezionata la tipologia referto.

Elenco a scelta singola con le voci EROGATA (default) e RIFIUTATA

· Esito (le informazioni sono differenti per tipologia di referto, per il dettaglio si veda il paragrafo 2.1.4.2).
Campo mostrato solo se è selezionata la tipologia referto.

Nel caso di esame di laboratorio e prestazione di tipo marker il campo U.M. deve essere prevalorizzato con le informazioni definite (vedi paragrafo 2.7.2).
Nel caso la tipologia fosse referto di laboratorio e microbiologia, la tabella con le informazioni dev essere mostrate se stato = erogata, non mostrata se stato = rifiutata.

· Note

Campo mostrato solo se è selezionata la tipologia referto.

2.1.3.1.2 Funzioni

Le funzioni sono:
· SELEZIONA/DESELEZIONA CARTELLA

La funzione è presente sempre in scheda referto ma solo in CONTESTO OPERATORE.

La selezione delle funzione mostra la maschera che permette la selezione della cartella in cui inserire il documento o la deselezione della cartella al fine di toglierlo (per il dettaglio si veda il paragrafo 2.1.5).

ATTENZIONE: La selezione o la deselezione sarà effettiva solo dopo che la scheda referto sarà stata salvata.
In caso di DESELEZIONE CARTELLA tramite funzione di deselezione oppure tramite funzione di selezione di altra cartella:

CONTESTO OPERATORE
Se funzione di deselezione:
· In storico REFERTI il referto non risulterà associato ad alcuna cartella clinica

· In storico ALLEGATI l’allegato non risulterà associato ad alcuna cartella clinica

Se funzione di selezione di altra cartella:
· In storico REFERTI il referto risulterà associato alla nuova cartella clinica selezionata

· In storico ALLEGATI l’allegato risulterà associato alla nuova cartella clinica selezionata

CONTESTO CARTELLA

In cartella deselezionata:

· In storico REFERTI il referto non risulterà presente.
Il referto dovrà comunque essere disponibile per la stampa della cartella clinica di tipo LEGALE e solo per le revisioni che sono associate alla cartella clinica.

Per il dettaglio della stampa si veda il documento [P1.39-17 SPA MIA SISP - Analisi per revisione stampe].

· Le prestazioni in prescrizione saranno modificate di conseguenza e risulteranno da erogare (è come se il referto non fosse stato compilato).

· Dovrà essere creata automaticamente una nota di diario clinico con il testo seguente (per la gestione automatica si veda il paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO): ”Il referto [TIPOLOGIA] prodotto il [DATA/ORA] non è più presente in cartella clinica.” (dove [TIPOLOGIA] è la descrizione di una delle tipologie possibili e DATA/ORA è la data ora evento). Solo in storico note diario clinico sarà presente anche il link per accedere all’ultima revisione della scheda referto in contesto operatore a prescindere che sia o meno associato ad una cartella clinica ed a prescindere che sia valida o eliminata.
Ad esempio:
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Gl’impatti sulle note diario clinico sono descritte in paragrafo 2.1.8.13.
· In storico ALLEGATI gli eventuali allegati non risulteranno presenti.

L’allegato dovrà comunque essere disponibile per la stampa della cartella clinica di tipo LEGALE e solo per le revisioni che sono associate alla cartella clinica.
Per il dettaglio della stampa si veda il documento [P1.39-17 SPA MIA SISP - Analisi per revisione stampe].

· Se in referto fossero presenti degli allegati, dovrà essere creata automaticamente una nota di diario clinico con il testo seguente (per la gestione automatica si veda il paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO): ”L’allegato [TIPOLOGIA] prodotto il [DATA/ORA] non è più presente in cartella clinica.” (dove [TIPOLOGIA] è la descrizione di una delle tipologie possibili e DATA/ORA è la data ora evento). Solo in storico note diario clinico sarà presente anche il link per accedere all’ultima revisione della scheda referto in contesto operatore a prescindere che sia o meno associato ad una cartella clinica ed a prescindere che sia valida o eliminata.
In caso di SELEZIONE CARTELLA tramite funzione di selezione o tramite funzione di selezione di altra cartella:

CONTESTO OPERATORE

Se funzione di selezione:
· In storico REFERTI il referto risulterà associato alla cartella clinica selezionata

· In storico ALLEGATI l’allegato risulterà associato alla cartella clinica selezionata

Se funzione di selezione di altra cartella:
· In storico REFERTI il referto risulterà associato alla nuova cartella clinica selezionata

· In storico ALLEGATI l’allegato risulterà associato alla nuova cartella clinica selezionata

CONTESTO CARTELLA

In cartella selezionata:

· In storico REFERTI il referto risulterà presente.

· In storico ALLEGATI eventuali allegati saranno presenti.

· AGGIUNGI PRESTAZIONE

E’ possibile aggiungere:

· Una prestazione presente a CATALOGO SOLE
· Tutte le prestazioni corrispondenti al singolo marker selezionato (per l’elenco vedi paragrafo 2.7.2)
· Una prestazione a TESTO LIBERO.

Ogni volta che si seleziona la funzione AGGIUNGI, la prestazione (o le prestazioni nel caso REFLEX, GENERICHE o MARKER) è aggiunta come prima dell’elenco e quelle già inserite spostate verso il basso.

Nel caso in cui la funzione fosse utilizzata e nessuno dei campi (Catalogo SOLE, Catalogo SOLE (Marker), Testo libero) valorizzato, in sezione PRESTAZIONI dovrà essere mostrato un messaggio di errore con descrizione: “Nessuna prestazione selezionata”.

Di seguito un esempio:
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· ASSOCIA PRESTAZIONE A PRESCRIZIONE (CASO PRESTAZIONE A CATALOGO SOLE)

La funzione permette all’operatore di poter scegliere dall’elenco delle prescrizioni, ordinate in modo decrescente per data prescrizione, per cui sono verificate contemporaneamente le condizioni:

1. La prescrizione è per il paziente cui appartiene il referto

2. La prescrizione contiene la stessa prestazione del referto e contemporaneamente la prestazione risulta da erogare.

3. La data prescrizione è nell’intervallo definito (Ultimi 6 mesi, Ultimi 12 mesi (default), Ultimi 24 mesi, Tutte)
Se il nuovo referto è creato selezionando le prestazioni (icona FOGLIETTO E MATITA in storico referti con vista prestazioni da refertare), il campo è disabilitato e il valore sarà quello corrispondente alla prescrizione associata alla prestazione selezionata.
Se il nuovo referto è creato senza selezionare le prestazioni (bottone NUOVO in storico referti vista prestazini da rfertare), il campo è abilitato e come default è selezionata la prescrizione con data/ora prescrizione più recente.

La selezione della prescrizione mostra e valorizza i campi QUESITO e NOTE IN EROGAZIONE compilati in prescrizioni corrispondente e in storico prescrizioni la prestazione risulterà erogata/rifiutata.

· ASSOCIA PRESTAZIONE A PRESCRIZIONE (CASO PRESTAZIONE A TESTO LIBERO)

La funzione permette all’operatore di poter scegliere dall’elenco delle prescrizioni, ordinate in modo decrescente per data prescrizione, per cui sono verificate contemporaneamente le condizioni:

1. La prescrizione è per il paziente cui appartiene il referto

2. La prescrizione contiene la prestazione con stessa branca della prestazione in referto e la prestazione risulta da erogare.
Nel caso di prestazione multi branca in prescrizione, allora il match deve essere fatto su una qualsiasi delle branche (ad esempio prestazione a catalogo aziendale non presente a catalogo SOLE).
3. La data prescrizione è nell’intervallo definito (Ultimi 6 mesi, Ultimi 12 mesi (default), Ultimi 24 mesi, Tutte)

Come default non sarà mai selezionata nessuna prescrizione.

La selezione della prescrizione mostra e valorizza i campi PRESTAZIONI, QUESITO e NOTE IN EROGAZIONE compilati in prescrizioni corrispondente e in storico prescrizioni la prestazione risulterà erogata/rifiutata.

· DISSOCIA PRESTAZIONE A PRESCRIZIONE (CASO PRESTAZIONE A CATALOGO SOLE O TESTO LIBERO)

La funzione permette all’operatore di poter deselezionare la prescrizione (Nessun valore) dall’elenco delle prescrizioni.

La deselezione della prescrizione nasconde i campi PRESTAZIONI, QUESITO e NOTE IN EROGAZIONE e li cancella. In storico prescrizioni la prestazione risulterà da erogare.

· ELIMINA PRESTAZIONE DAL REFERTO (ANNULLA)

Fino a quando la scheda non è salvata è possibile rimuovere la singola prestazione da quelle presenti nel referto.

· GESTISCI ANALITI

La gestione è possibile solo se referto inserito manualmente e permette all’operatore:

1. Di aggiungere un analita a TESTO LIBERO

Cliccando il link corrispondente alla funzione, in testa all’elenco degli analiti già presenti in prestazione è mostrato un campo a testo libero con l’aggiunta dei campi ANORMALE, ESITO, U.M., V.R.

La funzione è sempre presente.

2. Di aggiungere un analita a CATALOGO SOLE

Cliccando il link corrispondente alla funzione, in testa all’elenco degli analiti già presenti è mostrato un elenco a scelta singola contente solo gli analiti a CATALOGO SOLE non presenti in prestazione con l’aggiunta dei campi ANORMALE, ESITO, U.M., V.R.

La funzione è presente solo se ci sono analiti a CATALOGO SOLE non presenti in prestazione.

3. Di eliminare un analita a TESTO LIBERO oppure un analita a CATALOGO SOLE.
Si distinguono 3 casi a seconda che la prestazione inserita in referto sia
a) A catalogo SOLE con analiti

Quando elimino l’ultimo analita la tabella con codice anrmalità, esito, U.M., V.R. deve essere nascosta.
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b) A catalogo SOLE senza analiti (cui però è stato aggiunto un analita)

Quando elimino l’ultimo analita deve essere mostrata la tabella con codice anormalità, esito, U.M., V.R.; si ritorna quindi ad una prestazione senza analiti.
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c) A testo libero (cui però è stato aggiunto un analita)

Quando elimino l’ultimo analita deve essere mostrata la tabella con codice anormalità, esito, U.M., V.R.; si ritorna quindi ad una prestazione senza analiti.
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Clicca qui per il mockup corrispondente.

· SALVA

La funzione permette di salvare una nuova revisione della scheda.

Ad ogni revisione dovranno essere associate tutte le informazioni compilate comprese quelle di riferimento alla prescrizione come associata/dissociata; la prestazione in prescrizione sarà modificata di conseguenza (risulterà da erogare, erogata, rifiutata a seconda dei casi).

Nel caso di prestazione con analiti, dovranno essere salvati solo quelli con esito compilato, in questo modo l’operatore che aprirà il referto in consultazione vedrà solo gli analiti con esito compilato e non tutti gli analiti associati alla prestazione.

Gli analiti sono mostrati presentando come primi dell’elenco quelli a CATALOGO SOLE e come ultimi quelli NON a CATALOGO SOLE.
Nel caso in cui la prestazione fosse di tipo MARKER, devono essere verificati i valori dei campi come indicato in paragrafo 2.7.2.

In caso contrario deve essere mostrato un messaggio d’errore come in esempio sotto:

[image: image15.png]Controllo prestazione

ATTENZIONE, & falio il contrallo per le prestazioni:

- VIRUS EPATITE B ANTICORPT ANTI s (HBSAb)

I'esito & diverso da un numero a 2 cifre
lunita di misura & diversa da “mm"

- VIRUS EPATITE B ANTICORPT ANTI c (HBcAb)
I'esito & diverso da P, POS, POSITIVO, N, NEG, NEGATIVO

- VIRUS EPATITE B ANTICORPT ANTI s (HBSAb)

I'unité di misura & diversa da "Ul/ml"

- VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg)
ito & diverso da P, POS, POSITIVO, N, NEG, NEGATIVO

- VIRUS EPATITE C (HCV) ANALIST QUALIT.DI HCV RNA
I'esito & diverso da P, POS, POSITIVO, N, NEG, NEGATIVO
- VIRUS EPATITE C (HCV) ANALIST QUANTIT DI HCV RNA
I'esito & diverso da un numero a 9 cifre
I'unité di misura & diversa da "Ul/ml"
- VIRUS EPATITE C (HCV) ANTICORPL
I'esito & diverso da P, POS, POSITIVO, N, NEG, NEGATIVO
- VIRUS EPATITE DELTA (HDV) ANTICORPT
I'esito & diverso da P, POS, POSITIVO, N, NEG, NEGATIVO
- VIRUS TMMUNODEF. ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPL
ito & diverso da P, POS, POSITIVO, N, NEG, NEGATIVO
- VIRUS TMMUNODEF. ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPL
IMMUNOBLOTTING (SAGGTO DI CONFERMA)
I'esito & diverso da P, POS, POSITIVO, N, NEG, NEGATIVO
- TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPT (RIC.QUALITAT.CON
EMOAGGLUTIN PASSIVA) (TPHA)
I'esito & diverso da P, POS, POSITIVO, N, NEG, NEGATIVO

- TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI (RIC.QUANTIT.CON
EMOAGGLUTIN PASSIVA) (TPHA)
V'esite & diverso da. un numero a8 cifre
- TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPT ANTI CARDIOLIPINA
(FLOCCULAZIONE) (VDRL) (RPR)
I'esite & diverso da un numero a 10 cifre
- VIRUS EPATITE A (HAV) ANTICORPT Ig6 o TOTALT
I'esito & diverso da P, POS, POSITIVO, N, NEG, NEGATIVO
- VIRUS EPATITE E ANTICORPE (HEV AB)
I'esito & diverso da P, POS, POSITIVO, N, NEG, NEGATIVO

Sei sicuro di voler salvare il referto?





A prescindere che la prestazione sia o meno di tipo marker, al salvataggio con esito positivo deve essere mostrato lo shortcut per la compilazione della scheda DIAGNOSI:
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Lo shortcut dovrà sempre e solo essere mostrato nell’ultima revisione della scheda referto in stato valido.
Il salvataggio del referto è possibile solo se è verificata almeno una delle condizioni:

1. E’ inserito almeno un ALLEGATO della stessa tipologia del referto.
2. Per le tipologie referto di pronto soccorso, specialistica ambulatoriale, radiologia e per la tipologia lettera di dimissioni: è compilato il campo NOTE per ognuna delle prestazioni
3. Per il solo referto di laboratorio:
· Se stato = erogata, è compilato il campo ESITO per ognuna delle prestazioni oppure per almeno uno degli analiti della singola prestazione.
· Se stato = rifiutata, è compilato il campo NOTA per ognuna delle prestazioni.
4. Le prestazioni sono tutte differenti (un referto non deve contenere più di una volta la stessa prestazione).

Nel caso il salvataggio del referto non fosse possibile
· dovrà essere mostrato uno dei messaggi d’errore in carattere rosso: “Compilare il campo ‘Esito’ (se stato = erogata) o ‘Nota’ (se stato = rifiutata) per le prestazioni evidenziate o allegare almeno un file della stessa tipologia del referto” (nel caso di referto di laboratorio), “Compilare il campo ‘Note’ per le prestazioni evidenziate o allegare almeno un file della stessa tipologia del referto” (nel caso di referto di pronto soccorso, specialistica ambulatoriale, radiologia e per la tipologia lettera di dimissioni).
· Le prestazioni per cui manca la compilazione di esito/note dovranno essere evidenziate da cornice rossa.
· PRESCRIVI

La funzione, da mostrare sempre e solo quando si accede all’ultima revisione della scheda, permette di:

· Ripetere la visita specialistica inserendo tutte e solo le prestazioni a catalogo SOLE presenti in referto, scegliendo se aggiungerle come interne o come esterne. Poiché il referto potrebbe contenere prestazioni di prescrizioni differenti, le prestazioni saranno le uniche informazioni riportate (non saranno quindi riportate le informazioni di Priorità, Quesito diagnostico, ecc).
In elenco la voce attuale Ripeti visita specialistica sarà sostituita da Ripeti prestazione specialistica (interna) e Ripeti prestazione specialistica (esterna).
In elenco la voce attuale Visita specialistica sarà sostituita da Prestazione specialistica.

· Accedere alla scheda prescrizione specialistica, farmacologica, personalizzata e medicazione come attualmente implementato.
· STAMPA

La funzione permette di stampare il referto con tutte le prestazioni presenti.

Per il dettaglio della stampa si veda il documento [P1.39-17 SPA MIA SISP - Analisi per revisione stampe].

L’icona di funzione stampa deve essere  mostrata solo se il referto ha almeno una revisione ed è inserito in cartella clinica.

· ELIMINA

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > ELIMINAZIONE SCHEDA.

Le prestazioni in prescrizione saranno modificate di conseguenza e risulteranno da erogare (è come se il referto non fosse stato compilato).

Gli allegati inseriti in referto risulteranno eliminati in modo automatico dal sistema eliminato (per la gestione automatica si veda il paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO).
· PRESA IN CARICO/RILASCIO SCHEDA

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > PRESA IN CARICO/RILASCIO SCHEDA

· MOSTRA/NASCONDI DETTAGLI

La funzione permette di mostrare/nascondere il dettaglio di tutte le prestazioni oppure di mostrare/nascondere il dettaglio della singola prestazione.

· GESTISCI ALLEGATO

Si allega un documento al referto e non alla singola prestazione.

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONE > GESTIONE FILE DA ALLEGARE con riferimento al referto NO SOLE.

2.1.3.1.3 Interfaccia utente

Esempio di referto con la selezione tipologia (CONTESTO CARTELLA):
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Esempio di referto con la selezione tipologia (CONTESTO OPERATORE):
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Esempio di referto senza selezione tipologia caso prestazioni a catalogo SOLE, è la selezione della prestazione o delle prestazioni che identifica la tipologia:
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2.1.4 Referto SOLE

Il referto SOLE gestito dal sistema SISP può essere:

· Referto di Laboratorio
· Referto di Radiologia

· Referto di Specialistica ambulatoriale

· Referto di Pronto Soccorso

· Lettera di dimissione ospedaliera
Per tutte le tipologie di referto in SISP sarà salvato sia il riferimento al referto per poter scaricare il file PDF corrispondente (il referto rimane fisicamente sul Sistema SOLE dell’Azienda erogante) sia il dato strutturato secondo lo standard HL7/CDA2.

Nell’analisi del percorso si terrà conto delle seguenti particolarità:

1. Nel referto può essere presente il codice Catalogo SOLE associato alla singola prestazione;

2. Nel referto può non essere presente il codice Catalogo SOLE associato alla singola prestazione oppure agli analiti (solo nel caso referto di Laboratorio);

3. Nel referto può essere presente il codice prescrizione SOLE associato alla singola prestazione, prestazioni differenti potrebbero avere codici prescrizione SOLE differenti;

4. Nel referto può non essere presente il codice prescrizione SOLE associato alla singola prestazione, la prestazione potrebbe anche essere stata ”aggiunta” a quelle prescritte in sede di refertazione;

Quando è pubblicato un nuovo referto SOLE con il codice PRESCRIZIONE SOLE, il sistema:

· Crea una nuova NOTIFICA di tipo REFERTI SOLE (generale) e/o REFERTI SOLE (screening infettivologico)

· Crea una nuova SCHEDA GESTIONE ALLEGATI

· Crea una nuova scheda REFERTO (vedi paragrafo 2.1).

Quando è pubblicato un nuovo referto SOLE senza il codice PRESCRIZIONE SOLE, il sistema:

· Crea una nuova NOTIFICA di tipo REFERTI SOLE (generale) e/o REFERTI SOLE (screening infettivologico)

· Crea una nuova SCHEDA GESTIONE ALLEGATI.

L’inserimento manuale in cartella clinica avrà come conseguenza la creazione della nuova scheda REFERTO (vedi paragrafo 2.1).

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

In una prima fase sono stati gestiti i soli dati non strutturati (file in formato PDF) delle seguenti tipologie:

· Referto di Laboratorio

· Referto di PS

· Lettere di dimissione ospedaliera

In una seconda fase, oggetto del presente documento, saranno gestiti sia i dati non strutturati (file in formato PDF) sia i dati strutturati per le seguenti tipologie di documenti clinici:

· Referto di Laboratorio (gestione PDF già implementata)

· Referto di Radiologia

· Referto di Specialistica ambulatoriale
· Referto di PS (gestione PDF già implementata)
· Lettere di dimissione ospedaliera (gestione PDF già implementata)

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

· La consultazione

· La stampa (singola o aggregata).

Le tipologie di notifiche e i corrispondenti documenti clinici previsti sono (in grassetto le nuove tipologie):

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

	REF (Avvenuta refertazione)
	SPS (Referto di specialistica ambulatoriale)
	Referto di specialistica ambulatoriale

	SRF (Sostituzione referto)
	SPS (Referto di specialistica ambulatoriale sostitutivo)
	Referto di specialistica ambulatoriale aggiornato

	REF (Avvenuta refertazione)
	RAD (Referto di radiologia)
	Referto di radiologia

	SRF (Sostituzione referto)
	RAD (Referto di radiologia sostitutivo)
	Referto di radiologia aggiornato

	REF (Avvenuta refertazione)
	LAB (Referto di laboratorio)
	Referto di laboratorio

	SRF (Sostituzione referto)
	LAB (Referto di laboratorio sostitutivo)
	Referto di laboratorio aggiornato

	LED (Lettera di dimissione ospedaliera)

	LED (Lettera di dimissione ospedaliera)
	Lettera di dimissione ospedaliera

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

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

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

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

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

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


Tabella 1 – Tipologia notifiche e documenti clinici

La logica che permette la notifica di un nuovo documento clinico al penitenziario interessato ha come requisito imprescindibile la trasmissione, da parte del sistema di erogazione, del codice RER che identifica in modo univoco il penitenziario stesso.

Per penitenziario interessato si deve intendere il penitenziario cui ”appartiene” l’episodio di detenzione in cui ha avuto origine la richiesta della prestazione (a prescindere o meno che ci sia una prescrizione associata).
Per la logica generale di gestione delle nuove tipologie di documenti clinici si rimanda al documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP Manutenzioni evolutive (fase 2)].

Si rimanda quindi al documento (più precisamente al paragrafo con descrizione ”Integrazione SOLE”) per gli argomenti:

· Prescrizione

· Accettazione/Prenotazione

· Erogazione

· Recupero notifiche per il sistema SISP

· Aggiornamento notifiche per il sistema SISP

· Gestione documenti clinici per il sistema SISP

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

· Impatti

Nel presente documento saranno descritte le sole parti mancanti come integrazione di quanto già descritto.

2.1.4.1 File in formato PDF

2.1.4.1.1 Referto di Laboratorio

L’implementazione attuale non è oggetto di modifica.
2.1.4.1.2 Referto di Radiologia

La nuova tipologia di referto è gestita come la tipologia referto di Laboratorio (vedi documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP Manutenzioni evolutive (fase 2)]) sia in scheda GESTIONE ALLEGATI sia in scheda REFERTO.

Per la descrizione del documento clinico si rimanda alla Tabella 1.

2.1.4.1.3 Referto di Specialistica ambulatoriale

La nuova tipologia di referto è gestita come la tipologia referto di Laboratorio (vedi documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP Manutenzioni evolutive (fase 2)]) sia in scheda GESTIONE ALLEGATI sia in scheda REFERTO.

Per la descrizione del documento clinico si rimanda alla Tabella 1.

2.1.4.1.4 Referto di PS

L’implementazione attuale non è oggetto di modifica.
2.1.4.1.5 Lettere di dimissione ospedaliera
L’implementazione attuale non è oggetto di modifica.
2.1.4.2 Dati strutturati

I dati sono strutturati secondo lo standard HL7/CDA2.

2.1.4.2.1 Referto di Laboratorio

Il documento di riferimento è [P1.5 08-Lab Definizione del CDA 2 di laboratorio].

Il Codice della prestazione codificata SOLE oggetto del referto, necessario ad associare  la prestazione prescritta con la prestazione erogata si trova in sezione con LOINC definito in tabella del documento [P1.5 08-Lab Definizione del CDA 2 di laboratorio] .
Potrebbero essere presenti più prestazioni nello stesso referto.

A partire dal codice LOINC si accede alla sezione corrispondente per importare le seguenti informazioni (parte machine processable):

· Codice interpretazione (FAC, diventa OBB se presente nel CDA2)
Check-box flaggato se l’interpretazione indica l’anormalità dell’esito e cioè un valore diverso da "N" (risultato non alterato).
· Esito (OBB)

Campo tipo testo.

· Unità di misura (FAC, diventa OBB se presente nel CDA2)

Campo tipo testo.

· Intervallo di riferimento (FAC, diventa OBB se presente nel CDA2)

Campo tipo testo.

Le informazioni possono essere riferite alla prestazione (ad esempio COLESTEROLO) oppure ad uno o più analiti presenti per la prestazione (ad esempio EMOCROMO CON FORMULA).
Nel caso di analiti si distinguono i due casi: 

· Gli analiti sono identificati secondo la codifica del Catalogo SOLE

In questo caso dovranno essere mostrati anche se presenti come sottoinsieme di quelli definiti in Catalogo SOLE per la prestazione.

· Gli analiti NON sono identificati secondo la codifica del Catalogo SOLE

In questo caso dovranno essere mostrati di seguito a quelli codificati SOLE (se presenti).

NOTA: Per permettere la gestione automatica della prestazione da parte del sistema SISP, è necessario sempre verificare la presenza del codice prescrizione associato alla singola prestazione.

2.1.4.2.2 Referto di Radiologia

Il documento di riferimento è [P1.5 08-RAD Definizione del CDA 2 di Radiologia].

Il Codice della prestazione codificata SOLE oggetto del referto, necessario ad associare  la prestazione prescritta con la prestazione erogata si trova in sezione con LOINC 18782-3.

Potrebbero essere presenti più prestazioni nello stesso referto.

A partire dal codice LOINC si accede alla sezione corrispondente per importare le seguenti informazioni (parte human readble che è sempre obbligatoria se la sezione è compilata):

· Quesito diagnostico

· Quadro clinico

· Rilievi

· Conclusioni

· Suggerimenti per il prescrittore

Le diverse informazioni (non gestite come dati strutturati) sono concatenate e valorizzano il campo NOTA della SCHEDA EROGAZIONE.

NOTA: Per permettere la gestione automatica della prestazione da parte del sistema SISP, è necessario sempre verificare la presenza del codice prescrizione associato alla singola prestazione.

2.1.4.2.3 Referto di Specialistica ambulatoriale

Il documento di riferimento è [P1.5 08-SPS Definizione del CDA 2 di Specialistica].

Il Codice della prestazione codificata SOLE oggetto del referto, necessario ad associare  la prestazione prescritta con la prestazione erogata si trova in sezione con LOINC 11528-7.

Nella stessa sezione si può trovare anche l’intervento cui applicare, se codificato SOLE, la stessa logica della prestazione.

Potrebbero essere presenti più prestazioni e interventi nello stesso referto.

A partire dal codice LOINC si accede alla sezione corrispondente per importare le seguenti informazioni (parte human readble che è sempre obbligatoria se la sezione è compilata):

· Quesito diagnostico

· Quadro clinico

· Rilievi

· Suggerimenti per il prescrittore

· Richieste

Le diverse informazioni (non gestite come dati strutturati) sono concatenate e valorizzano il campo NOTA della SCHEDA EROGAZIONE.

NOTA: Per permettere la gestione automatica della prestazione da parte del sistema SISP, è necessario sempre verificare la presenza del codice prescrizione associato alla singola prestazione.

2.1.4.2.4 Referto di PS
Il documento di riferimento è [P1.5 08-PS Definizione del CDA 2 di Pronto Soccorso.

A partire dal codice LOINC si accede alla sezione corrispondente per importare le seguenti informazioni (parte human readble che è sempre obbligatoria se la sezione è compilata):

· Causale – Motivo di ingresso

· Mezzo di trasporto – Modalità di invio

· Triage

· Esame obiettivo

· Trauma

· Allergie

· Segni vitali

· Anamnesi

· Terapia somministrata

· Terapia prescritta

· Prestazioni e interventi

· Diario clinico

· Diagnosi di dimissione

· Consigli e controlli

· Esenzione

Le diverse informazioni (non gestite come dati strutturati) sono concatenate e valorizzano il campo NOTA della SCHEDA EROGAZIONE.

2.1.4.2.5 Lettere di dimissione ospedaliera

Il documento di riferimento è [P1.5 08-LED Definizione del CDA 2 di Lettera Dimissione.

A partire dal codice LOINC si accede alla sezione corrispondente per importare le seguenti informazioni (parte human readble che è sempre obbligatoria se la sezione è compilata):

· Diagnosi di Ammissione

· Diagnosi di Dimissione

· Decorso Ospedaliero

· Allergie

· Dieta

· Segni Vitali

· Consigli e Controlli

· Terapia Prescritta e Somministrata

· Terapia Domiciliare
· Prestazioni e Interventi
Le diverse informazioni (non gestite come dati strutturati) sono concatenate e valorizzano il campo NOTA della scheda REFERTO.

NOTA: Per permettere la gestione automatica della prestazione da parte del sistema SISP, è necessario sempre verificare la presenza del codice prescrizione associato alla singola prestazione.
Nel recupero dell’istanza di ricovero (servizio SARIR), il codice prescrizione SOLE se compilato è valorizzato nel campo PV1.50.

Il referto LED deve essere associato alla prestazione prescritta RICOVERO OSPEDALIERO con codice Catalogo SOLE 8000.001.

2.1.4.3 Scheda

Dalla scheda REFERTO deve essere possibile:

· Prendere in carico la scheda cliccando su icona FOGLIETTO E MATITA così da poter modificare la selezione cartella clinica. Le informazioni modificabili sono solo, quando previsto, quelle relative alla selezione/deselezione cartella clinica, alla selezione della branca, alla selezione della prestazione prescritta ed alla gestione allegato.
· Stampare il referto

· Prescrivere (tutte le prestazioni contenute in referto, una nuova prescrizione specialistica, una nuova prescrizione farmacologica, una nuova prescrizione personalizzata).

Il titolo della scheda REFERTO dovrà prevedere anche l’icona SOLE per fare capire che il referto è stato importato su SISP da integrazione SOLE.
2.1.4.3.1 Dati

I dati sono:
· DATA EVENTO (DATA REFERTO) (OBB)

Campo non modificabile, è la data di validazione referto contenuta nel referto SOLE (nel messaggio HL7 elemento TXA/TXA.22/PPN.15/TS.1).

· DATA REVISIONE (OBB)

E’ la data importazione del referto SOLE sul sistema SISP.
· CODICE CARTELLA (OBB solo se codice prescrizione SOLE presente in referto)

Il campo non è compilabile ed è valorizzato tramite la funzione di selezione/deselezione cartella (vedi paragrafo 2.1.5).

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

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

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

· TIPOLOGIA (OBB)

Campo in sola lettura con una delle seguenti voci:

· Lettera di dimissione ospedaliera
In questo caso come voce a catalogo SOLE di default è selezionata: RICOVERO OSPEDALIERO (8000.001)

· Referto di laboratorio e microbiologia

· Referto di pronto soccorso

In questo caso come voce a catalogo SOLE di default è selezionata: ACCESSO PRONTO SOCCORSO (8003.001)

· Referto di radiologia

· Referto di specialistica ambulatoriale
· PRESTAZIONE (OBB)

Dati della prestazione:

· Descrizione prestazione

In grassetto.

· Descrizione branca 

Campo abilitato solo se è selezionata la tipologia referto.

Elenco a scelta singola con valore di default uguale alla branca della prestazione (se la branca è una sola) oppure con valore di default nessun valore (se la branca è più di una, in questo caso deve essere sempre l’operatore ad effettuare la selezione).

Le branche presenti in elenco devono essere solo quelle corrispondenti alla tipologia di referto selezionata (ad esempio se il referto ha tipologia Referto di specialistica ambulatoriale, la branca laboratorio non sarà mostrata in elenco).
La branca deve essere valorizzata obbligatoriamente, e quindi associata alla prestazione, solo se la prestazione è presente in catalogo SOLE.

I casi sono due: quando in referto la prestazione è a catalogo SOLE oppure quando in referto la prestazione non è a catalogo SOLE e poi l’associo a prestazione prescritta.

· Revisione

Data/ora revisione e operatore che ha creato la revisione stessa. In questo modo se sono fatte più revisioni e in referto sono presenti più prestazioni, si può verificare quando e chi ha modificato l’esito di una prestazione.

· Prescrizione

Campo mostrato solo se è selezionata la tipologia referto e abilitata solo se la  branca è selezionata.

Presente per tutte le tipologie (referto di laboratorio, radiologia, specialistica ambulatoriale, pronto soccorso e lettera di dimissioni).

Dati della prescrizione (data prescrizione, quesito, note in erogazione).

Vedi paragrafo FUNZIONI > ASSOCIA/DISSOCIA PRESTAZIONI A PRESCRIZIONE.

· Stato
Campo mostrato solo se è selezionata la tipologia referto.

Elenco a scelta singola con voce EROGATA selezionata e non modificabile.
· Esito (le informazioni sono differenti per tipologia di referto, per il dettaglio si veda il paragrafo 2.1.4.2).

Campo mostrato solo se è selezionata la tipologia referto.

· Note

Campo in aggiunta a quelli indicati in esito e previsto solo per il referto di laboratorio e microbiologia.

2.1.4.3.2 Funzioni

Le funzioni sono:
· PRESA IN CARICO/RILASCIO SCHEDA

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > PRESA IN CARICO/RILASCIO SCHEDA

L’operatore può prendere in carico la scheda solo per:
· Selezionare/deselezionare la cartella clinica (caso referto inviato senza codice prescrizione SOLE e quindi non inserito automaticamente in cartella clinica)

· Selezionare/deselezionare la branca della prestazione (caso di prestazioni a testo libero e quindi senza branca o prestazione presente a catalogo SOLE con più di una branca)
· Selezionare/deselezionare la prescrizione specialistica contenente la prestazione in referto (caso referto inviato senza codice prescrizione e quindi non inserito automaticamente in cartella clinica oppure caso referto inviato con codice presrcrizione SOLE ma con prestazione non presente in catalogo SOLE)

· Compilare e modificare le note per i soli referti di laboratorio e microbiologia.

· SELEZIONA/DESELEZIONA CARTELLA

La funzione è presente in scheda referto solo se il referto non è associato automaticamente in cartella clinica e solo in CONTESTO OPERATORE; la funzione deve essere disponibile solo se la scheda è presa in carico.

La selezione delle funzione mostra la maschera che permette la selezione della cartella in cui inserire il documento o la deselezione della cartella al fine di toglierlo (per il dettaglio si veda il paragrafo 2.1.5).

ATTENZIONE: La selezione o la deselezione sarà effettiva solo dopo che la scheda referto sarà stata salvata.
In caso di DESELEZIONE CARTELLA tramite funzione di deselezione oppure tramite funzione di selezione di altra cartella:

CONTESTO OPERATORE

Se funzione di deselezione:
· In storico REFERTI il referto non risulterà associato ad alcuna cartella clinica

· In storico ALLEGATI l’allegato non risulterà associato ad alcuna cartella clinica

Se funzione di selezione di altra cartella:
· In storico REFERTI il referto risulterà associato alla nuova cartella clinica selezionata

· In storico ALLEGATI l’allegato risulterà associato alla nuova cartella clinica selezionata

CONTESTO CARTELLA

In cartella deselezionata:

· In storico REFERTI il referto non risulterà presente.

Il referto dovrà comunque essere disponibile per la stampa della cartella clinica di tipo LEGALE e solo per le revisioni che sono associate alla cartella clinica.

Per il dettaglio della stampa si veda il documento [P1.39-17 SPA MIA SISP - Analisi per revisione stampe].

· Le prestazioni in prescrizione saranno modificate di conseguenza e risulteranno da erogare (è come se il referto non fosse stato compilato).

· Dovrà essere creata automaticamente una nota di diario clinico con il testo seguente (per la gestione automatica si veda il paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO): ”Il referto [TIPOLOGIA] prodotto il [DATA/ORA] non è più presente in cartella clinica.” (dove [TIPOLOGIA] è la descrizione di una delle tipologie possibili e DATA/ORA è la data ora evento). Solo in storico note diario clinico sarà presente anche il link per accedere all’ultima revisione della scheda referto in contesto operatore a prescindere che sia o meno associato ad una cartella clinica ed a prescindere che sia valida o eliminata.

Ad esempio:
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Gl’impatti sulle note diario clinico sono descritte in paragrafo 2.1.8.13.

· In storico ALLEGATI gli eventuali allegati non risulteranno presenti.

L’allegato dovrà comunque essere disponibile per la stampa della cartella clinica di tipo LEGALE e solo per le revisioni che sono associate alla cartella clinica.

Per il dettaglio della stampa si veda il documento [P1.39-17 SPA MIA SISP - Analisi per revisione stampe].

· Se in referto fossero presenti degli allegati, dovrà essere creata automaticamente una nota di diario clinico con il testo seguente e tante righe quanti gli allegati (per la gestione automatica si veda il paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO): ”L’allegato [TIPOLOGIA] prodotto il [DATA/ORA] non è più presente in cartella clinica.” (dove [TIPOLOGIA] è la descrizione di una delle tipologie possibili e DATA/ORA è la data ora evento). Solo in storico note diario clinico sarà presente anche il link per accedere all’ultima revisione della scheda referto in contesto operatore a prescindere che sia o meno associato ad una cartella clinica ed a prescindere che sia valida o eliminata.

In caso di SELEZIONE CARTELLA tramite funzione di selezione o tramite funzione di selezione di altra cartella:

CONTESTO OPERATORE

· In storico REFERTI il referto risulterà presente associato a cartella clinica

· In storico ALLEGATI eventuali allegati saranno presenti associati a cartella clinica.

CONTESTO CARTELLA

In cartella selezionata:

· In storico REFERTI il referto risulterà presente.

· In storico ALLEGATI eventuali allegati saranno presenti.
· PRESCRIVI

La funzione, da mostrare sempre e solo quando si accede all’ultima revisione della scheda, permette di:

· Ripetere la visita specialistica inserendo tutte e solo le prestazioni a catalogo SOLE presenti in referto, scegliendo se aggiungerle come interne o come esterne. Poiché il referto potrebbe contenere prestazioni di prescrizioni differenti, le prestazioni saranno le uniche informazioni riportate (non saranno quindi riportate le informazioni di Priorità, Quesito diagnostico, ecc).

In elenco la voce attuale Ripeti visita specialistica sarà sostituita da Ripeti visita specialistica (interna) e Ripeti visita specialistica (esterna)
· Accedere alla scheda prescrizione specialistica, farmacologica, personalizzata e medicazione come attualmente implementato.

· STAMPA

La funzione permette di stampare il referto con tutte le prestazioni presenti.

Per il dettaglio della stampa si veda il documento [P1.39-17 SPA MIA SISP - Analisi per revisione stampe].

La stampa deve essere possibile solo se il referto è inserito in cartella clinica.

· MOSTRA/NASCONDI DETTAGLI

La funzione permette di mostrare/nascondere il dettaglio di tutte le prestazioni oppure di mostrare/nascondere il dettaglio della singola prestazione.

· ASSOCIA PRESTAZIONE A PRESCRIZIONE (CASO PRESTAZIONE A CATALOGO SOLE)

La funzione permette all’operatore di poter scegliere dall’elenco delle prescrizioni, ordinate in modo decrescente per data prescrizione, per cui sono verificate contemporaneamente le condizioni:

1. La prescrizione è per il paziente cui appartiene il referto

2. La prescrizione contiene la stessa prestazione del referto e contemporaneamente la prestazione risulta da erogare.

3. La data prescrizione è nell’intervallo definito (Ultimi 6 mesi, Ultimi 12 mesi (default), Ultimi 24 mesi, Tutte)

Se la prestazione ha associata un codice prescrizione SOLE (nel referto inviato SOLE è presente), il campo è disabilitato e il valore sarà quello corrispondente alla prescrizione associata alla prestazione.

Se la prestazione non ha associata un codice prescrizione SOLE (nel referto inviato SOLE non è presente), il campo è abilitato e come default è selezionata la prescrizione con data/ora prescrizione più recente.

La selezione della prescrizione mostra e valorizza i campi QUESITO e NOTE IN EROGAZIONE compilati in prescrizioni corrispondente e in storico prescrizioni la prestazione risulterà erogata/rifiutata.

· ASSOCIA PRESTAZIONE A PRESCRIZIONE (CASO PRESTAZIONE NO CATALOGO SOLE)

La funzione permette all’operatore di poter scegliere dall’elenco delle prescrizioni, ordinate in modo decrescente per data prescrizione, per cui sono verificate contemporaneamente le condizioni:

1. La prescrizione è per il paziente cui appartiene il referto

2. La prescrizione contiene la prestazione con stessa branca della prestazione in referto e la prestazione risulta da erogare.
Nel caso di prestazione multi branca in prescrizione, allora il match deve essere fatto su una qualsiasi delle branche (ad esempio prestazione a catalogo aziendale non presente a catalogo SOLE).

3. La data prescrizione è nell’intervallo definito (Ultimi 6 mesi, Ultimi 12 mesi (default), Ultimi 24 mesi, Tutte)

Come default non sarà mai selezionata nessuna prescrizione.

La selezione della prescrizione mostra e valorizza i campi PRESTAZIONI, QUESITO e NOTE IN EROGAZIONE compilati in prescrizioni corrispondente e in storico prescrizioni la prestazione risulterà erogata.
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Dall’elenco è possibile associare/dissociare la prestazione in referto (no CATALOGO SOLE) alla prestazione in prescrizione (CATALOGO SOLE).

· DISSOCIA PRESTAZIONE A PRESCRIZIONE (CASO PRESTAZIONE A CATALOGO SOLE O NO CATALOGO SOLE)

La funzione permette all’operatore di poter deselezionare la prescrizione (Nessun valore) dall’elenco delle prescrizioni.

La deselezione della prescrizione nasconde i campi PRESTAZIONI, QUESITO e NOTE IN EROGAZIONE e li cancella. In storico prescrizioni la prestazione risulterà da erogare.
· SALVA

La prima revisione sarà sempre registrata automaticamente dal sistema.

Per il referto SOLE, come per quello cartaceo, nell’ultima revisione della scheda referto, a prescindere che la prestazione sia o meno di tipo marker, deve essere mostrato lo shortcut per la compilazione della scheda DIAGNOSI:
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· GESTISCI ALLEGATO

Si allega un documento al referto e non alla singola prestazione.

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONE > GESTIONE FILE DA ALLEGARE con riferimento al referto SOLE.
2.1.4.3.3 Interfaccia utente

Esempio di referto SOLE (con prescrizione) in CONTESTO CARTELLA/OPERATORE:
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Esempio di referto SOLE (senza prescrizione) in CONTESTO OPERATORE.


[image: image24.emf]Esito referti new  (SOLE) no prescrizione CO.docx


2.1.5 Selezione/deselezione cartella
Per facilitare gli operatori quando un referto non è inserito automaticamente in cartella clinica (non è presente il codice prescrizione SOLE), sono da prevedere gli accorgimenti in scheda REFERTO come descritto di seguito.

In SCHEDA REFERTO, cliccando sul bottone SELEZIONA/DESELEZIONA, sarà avviata automaticamente la ricerca e sarà mostrato l’esito con i seguenti filtri precompilati:

· CARTELLA: Nessun valore

· PAZIENTE: Cognome Nome valorizzati nel referto

· DATA DI NASCITA: Data di nascita valorizzata nel referto

· COMUNE/STATO ESTERO DI NASCITA: Comune/Stato estero di nascita valorizzato nel referto.

In ogni caso, il referto non sarà inserito in cartella finché l’operatore non avrà salvato la scheda referto.
2.1.5.1 Scheda
Da scheda referto la selezione delle funzione mostra la maschera che permette la selezione della cartella in cui inserire il documento o la deselezione della cartella al fine di toglierlo.

2.1.5.1.1 Dati

Di seguito il dettaglio di dati (filtri ricerca, esito ricerca) e funzioni presenti in maschera:

I filtri di ricerca sono:

· CARTELLA

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna voce (default)

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

· Aperta

La ricerca è effettuata tra tutte le cartelle in stato aperto

· Chiusa

La ricerca è effettuata tra tutte le cartelle in stato chiuso

· PAZIENTE

· DATA DI NASCITA

· COMUNE/STATO ESTERO DI NASCITA

La tabella di esito ricerca ha le seguenti colonne:

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

· FOTOGRAFIA

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

· COGNOME

Cognome del paziente.

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

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

· NOME

Nome del paziente

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

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

· DATA DI NASCITA

Data di nascita del paziente

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

· COMUNE/STATO ESTERO DI NASCITA

Comune/stato estero di nascita del paziente

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

· DATA APERTURA - DATA CHIUSURA

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

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

La tabella di esito ricerca ha il seguente ordinamento:

1. Cognome crescente

2. Nome crescente (a parità di condizione precedente)

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

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

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

2.1.5.1.2 Funzioni

Le funzioni sono:

· INDIETRO

Torna alla scheda referto
· CERCA CARTELLE

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

La funzione si esegue cliccando sul  bottone ”Cerca”. 

· SCEGLI CARTELLA

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

· SELEZIONA CARTELLA

E’ la funzione che permette la prima scelta o la modifica della scelta della cartella in cui il referto deve essere inserito.

La funzione è abilitata e visibile solo se la cartella selezionata è diversa dalla cartella in cui il referto è attualmente inserito.
Se nessuna cartella è selezionata, la funzione non è visibile.
Cliccando il bottone con descrizione ”Seleziona”, la maschera di selezione/deselezione cartella è chiusa ed è mostrata la scheda gestione allegati con le informazioni corrispondenti alla cartella selezionata, inserite nel campo ”Codice cartella” in scheda referto.
· DESELEZIONA CARTELLA

E’ la funzione che permette la ”revoca” scelta della cartella in cui il referto è stato inserito.

Il referto diventerà nuovamente disponibile per l’inserimento in altra cartella.
La funzione è abilitata e visibile solo se la cartella selezionata è uguale alla cartella in cui il referto è attualmente inserito.
Se nessuna cartella è selezionata, la funzione non è visibile.
Cliccando il bottone con descrizione ”Deseleziona”, la maschera di selezione/deselezione cartella è chiusa ed è mostrata la scheda referto con il campo ”Codice Cartella” non valorizzato.
· SALVA

La prima revisione sarà sempre registrata automaticamente dal sistema.

Per il referto SOLE, come per quello cartaceo, nell’ultima revisione della scheda referto, a prescindere che la prestazione sia o meno di tipo marker, deve essere mostrato lo shortcut per la compilazione della scheda DIAGNOSI:
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2.1.5.1.3 Interfaccia utente

Esempio:
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2.1.6 Revisioni

Nel presente paragrafo si riportano le regole per la gestione delle revisioni quando è salvata una revisione del REFERTO inserita manualmente dall’operatore e per una o più prestazioni prescritte è disponibile un nuovo REFERTO SOLE.

Le regole da applicare sono le seguenti:

· Il REFERTO SOLE è salvato automaticamente come ELIMINATO se tutte le prestazioni prescritte risultano già inserite manualmente in uno o più referti (per la gestione automatica si veda il paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO).

Le NOTE ELIMINAZIONE devono riportare la descrizione: ”TUTTE LE PRESTAZIONI SONO STATE INSERITE IN UNO O PIU’ REFERTI: [ELENCO REFERTI]”.

I referti sono elencati con le seguenti informazioni: [DATA/ORA REFERTO] + [DATI IDENTIFICATIVI OPERATORE], ad esempio ”20/01/2016 10:20:30 ROSSI MARIO (SPECIALISTA - CARDIOLOGIA)”.
· Il REFERTO SOLE è salvato automaticamente come VALIDO se almeno una prestazione prescritta risulta non inserita manualmente in referto (per la gestione automatica si veda il paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO).

Le uniche prestazioni presenti in REFERTO SOLE saranno quelle che non sono state inserite in REFERTO manualmente.
2.1.7 Casi d’uso

2.1.7.1 Caso d’uso nuovo referto (no selezione prestazioni)

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menù REFERTI.

La vista selezionata è PRESTAZIONI DA REFERTARE oppure PRESTAZIONI REFERTATE.

Flusso base
1. In CONTESTO CARTELLA, l’operatore clicca sul bottone NUOVO.

2. E’ mostrata la scheda REFERTO.

3. L’operatore inserisce una o più prestazioni a catalogo SOLE; una o più prestazioni sono state prescritte
4. L’operatore compila le informazioni e associa la prestazione alla prescrizione selezionando da un elenco di prescrizioni valide o annullate
5. L’operatore inserisce una o più prestazioni a testo libero; una o più prestazioni sono state prescritte
6. L’operatore compila le informazioni e associa la prestazione alla prescrizione selezionando da un elenco di prescrizioni valide o annullate

7. L’operatore clicca sul bottone SALVA, le informazioni obbligatorie sono compilate

8. E’ salvato un nuovo referto

Flusso alternativo

4a. L’operatore compila le informazioni e non associa la prestazione alla prescrizione. Il flusso prosegue dal passo 5.

6a. L’operatore compila le informazioni e non associa la prestazione alla prescrizione. Il flusso prosegue dal passo 7.

7a. L’operatore clicca sul bottone SALVA, le informazioni obbligatorie non sono compilate.

E’ mostrato un messaggio di errore.
Post-condizioni

In cartella clinica è presente un nuovo referto che potrà essere successivamente modificato, stampato, eliminato.

In storico prescrizioni, le prestazioni associate a prescrizione risultano erogate o rifiutate.

Esempio dell’interfaccia utente del caso d’uso descritto:
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2.1.7.2 Caso d’uso nuovo referto (selezione prestazioni)

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menù REFERTI.

La vista selezionata è PRESTAZIONI DA REFERTARE.

Flusso base
1. L’operatore seleziona una o più prestazioni, a fianco di ogni prescrizione compare l’icona FOGLIETTO E MATITA.

2. L’operatore clicca sull’icona FOGLIETTO E MATITA.

3. E’ mostrata la scheda REFERTO già presa in carico pronta per essere modificata con le prestazioni selezionate.

4. L’operatore non inserisce altre prestazioni oltre quelle selezionate e compila le informazioni

5. L’operatore clicca sul bottone SALVA, le informazioni obbligatorie sono compilate

6. E’ salvato un nuovo referto

Flussi alternativi
1a. L’operatore seleziona il campo RAGGRUPPA PER RICETTA ed effettua una nuova ricerca.

L’operatore seleziona una o più prestazioni, a fianco di ogni prescrizione compare l’icona FOGLIETTO E MATITA.

Il flusso prosegue dal passo 2.

4a. L’operatore inserisce una o più prestazioni a catalogo SOLE e/o a testo libero e compila le informazioni.

Il flusso prosegue al passo 5.

5a. L’operatore clicca sul bottone SALVA, le informazioni obbligatorie non sono compilate.

E’ mostrato un messaggio di errore.

Post-condizioni

In cartella clinica è presente un nuovo referto che potrà essere successivamente modificato, stampato, eliminato.

Esempio dell’interfaccia utente del caso d’uso descritto:
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2.1.7.3 Caso d’uso nuovo referto SOLE (prescrizione presente)

L’inserimento di un nuovo referto SOLE è possibile solo dal sistema, in seguito ad un evento previsto da integrazione SOLE (ad esempio NUOVO REFERTO DI LABORATORIO).

Nel caso in cui il codice prescrizione SOLE sia presente in referto SOLE, la scheda referto sarà salvata in cartella clinica del paziente cui la prescrizione appartiene.

La scheda REFERTO sarà sempre salvata con i dati strutturati e con allegato il PDF corrispondente.
2.1.7.4 Caso d’uso nuovo referto SOLE (prescrizione non presente)

Si premette che nel referto SOLE i dati che sono presenti in file in formato PDF sono gli stessi che sono presenti nel CDA2 come dati strutturati.

L’inserimento di un nuovo referto SOLE è possibile solo dal sistema, in seguito ad un evento previsto da integrazione SOLE (ad esempio NUOVO REFERTO DI LABORATORIO).

Nel caso in cui il codice prescrizione SOLE non sia presente in referto SOLE, la scheda referto e l’allegato corrispondente saranno salvati senza una cartella clinica di riferimento.

Sarà l’operatore che da scheda REFERTO in CONTESTO OPERATORE selezionerà la cartella clinica di riferimento.

La scheda REFERTO sarà sempre salvata con i dati strutturati e con allegato il PDF corrispondente.

2.1.7.5 Caso d’uso nuovo referto SOLE (prestazione in prescrizione annullata)

L’inserimento di un nuovo referto SOLE è possibile solo dal sistema, in seguito ad un evento previsto da integrazione SOLE (ad esempio NUOVO REFERTO DI LABORATORIO).

Se la prestazione in referto facesse parte di una prescrizione annullata, allora in storico PRESCRIZIONI, lo stato cambierebbe da DA EROGARE a EROGATA e di conseguenza l’icona corrispondente.

Il caso potrebbe essere quello di una prestazione prescritta con annullamento della prescrizione dopo che il referto è già stato prodotto ma non ancora ritornato da infrastruttura SOLE verso SISP.

La scheda REFERTO sarà sempre salvata con i dati strutturati e con allegato il PDF corrispondente.

2.1.7.6 Caso d’uso nuovo referto SOLE (prestazioni già inserite in referti manuale)
In tutte le prescrizioni che contengono le prestazioni già erogate manualmente dall’operatore e presenti in referto SOLE recuperato successivamente dal sistema SISP, le prestazioni saranno associate alla prescrizione; in questi casi in singola prescrizione saranno quindi presenti “doppioni” di prestazione ognuno riferita ad referti diversi.

La scheda REFERTO sarà sempre salvata con i dati strutturati e con allegato il PDF corrispondente.

2.1.7.7 Caso d’uso modifica referto

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menù REFERTI.

La vista selezionata è PRESTAZIONI REFERTATE, l’ultima revisione del referto che si vuole modificare è NO SOLE.

Flusso base
1. L’operatore clicca sull’icona FOGLIETTO E MATITA.

2. E’ mostrata la scheda REFERTO presa in carico pronta per essere modificata.

3. L’operatore modifica il referto compilando le informazioni

4. L’operatore clicca sul bottone SALVA, le informazioni obbligatorie sono compilate

5. E’ salvata una nuova revisione del referto

Flussi alternativi
1a. L’operatore clicca sull’icona LENTE e quando si apre la scheda REFERTO in sola lettura clicca sull’icona FOGLIETTO E MATITA.

Il flusso prosegue dal passo 2. 

4a. L’operatore clicca sul bottone SALVA, le informazioni obbligatorie non sono compilate.

E’ mostrato un messaggio di errore.

Post-condizioni

In cartella clinica è presente una nuova revisione del referto che potrà essere successivamente modificato, stampato, eliminato.

Esempio dell’interfaccia utente del caso d’uso descritto:

[image: image29.emf]Esito referti new  (MODIFICA no selezione prestazioni).docx


2.1.7.8 Caso d’uso modifica referto SOLE 
La modifica di un referto SOLE è possibile dal sistema, in seguito ad un evento previsto da integrazione SOLE (ad esempio SOSTITUZIONE REFERTO DI LABORATORIO) oppure dall’operatore solo ed esclusivamente per selezione/deselezione cartella, associazione/dissociazione prescrizione, inserimento/eliminazione allegati (solo gestione manuale), compilazione note solo per referti di laboratorio emicrobiologia.
2.1.7.9 Caso d’uso elimina referto

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menù REFERTI.

La vista selezionata è PRESTAZIONI REFERTATE, l’ultima revisione del referto che si vuole modificare è NO SOLE.

Flusso base
1. L’operatore clicca sull’icona FOGLIETTO E MATITA.

2. E’ mostrata la scheda REFERTO presa in carico pronta per essere modificata.

3. L’operatore clicca sull’icona CESTINO

4. L’operatore inserisce le note di eliminazione

5. E’ salvata una nuova revisione del referto

6. Nel referto eliminato è presente almeno una prestazione prescritta, è creata una nuova prestazione senza revisione (per ognuna delle prestazioni)

7. Le prestazioni in prescrizioni risultano da erogare

Flussi alternativi
1a.  L’operatore clicca sull’icona LENTE.

E’ mostrata la scheda REFERTO in sola lettura.

Il flusso prosegue al passo 3.

6a. Nel referto eliminato non è presente neanche una prestazione prescritta.

Il flusso termina.

Post-condizioni

In cartella clinica è presente una nuova revisione del referto che non potrà essere più modificato in quanto eliminato.

2.1.7.10 Caso d’uso elimina referto SOLE 

L’eliminazione di un referto SOLE è possibile solo dal sistema, in seguito ad un evento previsto da integrazione SOLE (ad esempio CANCELLAZIONE LETTERA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA).
2.1.7.11 Caso d’uso consulta referto

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menù REFERTI.

La vista selezionata è PRESTAZIONI REFERTATE.

Flusso base
1. L’operatore clicca sulla LENTE di un referto SOLE oppure no SOLE.

2. E’ mostrata la scheda REFERTO.

Flussi alternativi
Nessun flusso alternativo.

Post-condizioni

L’operatore può consultare il referto e stamparlo.

Clicca qui per consultare l’esempio del caso d’uso descritto (il referto NO SOLE si distingue perché ha l’icona FOGLIETTO e MATITA e CESTINO).

2.1.7.12 Caso d’uso ripeti prescrizione specialistica

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menù REFERTI.

La vista selezionata è PRESTAZIONI REFERTATE.

Flusso base
1. L’operatore clicca sull’icona LENTE oppure sull’icona FOGLIETTO E MATITA.

2. E’ mostrata la scheda REFERTO. In referto è presente almeno una prestazione a CATALOGO SOLE.

3. L’operatore sceglie di ripetere la prescrizione specialistica

4. E’ mostrata la scheda PRESCRIZIONE SPECIALISTICA precompilata con tutte le prestazioni a CATALOGO SOLE presenti in referto. 

Flusso alternativo

2a. E’ mostrata la scheda REFERTO. In referto non sono presenti prestazioni a CATALOGO SOLE.

L’operatore sceglie di ripetere la prescrizione specialistica, è mostrato un messaggio di errore.
Post-condizioni

L’operatore ha effettuato una nuova prescrizione.

2.1.7.13 Caso d’uso nuova prescrizione

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menù REFERTI.

La vista selezionata è PRESTAZIONI REFERTATE.

Flusso base
1. L’operatore clicca sull’icona LENTE oppure sull’icona FOGLIETTO E MATITA.

2. E’ mostrata la scheda REFERTO.

3. L’operatore sceglie di effettuare una nuova PRESCRIZIONE SPECIALISTICA o PRESCRIZIONE FARAMACOLOGICA o PRESCRIZIONE PERSONALIZZATA o PRESCRIZIONE MEDICAZIONI
4. E’ mostrata la scheda prescrizione pronta per essere compilata. 

Flusso alternativo

Nessun flusso alternativo.

Post-condizioni

L’operatore ha effettuato una nuova prescrizione.

2.1.7.14 Caso d’uso associa prestazione a prescrizione

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto la scheda REFERTO come NUOVO o in MODIFICA.

Flusso base
1. Per la singola prestazione l’operatore seleziona la prescrizione dall’elenco proposto.

La prestazione in referto è a CATALOGO SOLE, la prescrizione selezionata contiene la prestazione.

2. L’operatore clicca il bottone SALVA. 

3. La prestazione risulta erogata in prescrizione associata.

Flusso alternativo

1a. Per la singola prestazione l’operatore seleziona la prescrizione dall’elenco proposto.

La prestazione in referto è a TESTO LIBERO.

L’operatore seleziona una prestazione tra quelle presenti in prescrizione, al salvataggio la prestazione risulta erogata in prescrizione associata.

Il flusso termina.

Post-condizioni

La prestazione in prescrizione associata risulterà aggiornata.

2.1.7.15 Caso d’uso dissocia prestazione da prescrizione

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto la scheda REFERTO come NUOVO o in MODIFICA.

Flusso base
1. Per la singola prestazione l’operatore deseleziona la prescrizione dall’elenco proposto (rimuovi associazione) selezionando Nessun valore.

La prescrizione precedentemente associata aveva selezionata la prestazione.

2. L’operatore clicca il bottone SALVA. 

3. La prestazione risulta non più erogata in prescrizione. 

Flusso alternativo

1a. Per la singola prestazione l’operatore deseleziona la prescrizione dall’elenco proposto (rimuovi associazione) selezionando Nessun valore.

Post-condizioni

La prestazione in prescrizione precedentemente associata risulterà aggiornata.

2.1.7.16 Caso d’uso associa prestazione ad altra prescrizione

Il caso d’uso è la somma dei seguenti casi d’uso

· Caso d’uso associa prestazione a prescrizione
· Caso d’uso dissocia prestazione da prescrizione
2.1.7.17 Caso d’uso nuova selezione cartella

Pre-condizioni

Da CONTESTO OPERATORE, l’operatore ha aperto una scheda REFERTO non inserita in cartella clinica da storico referti.

Flusso base
1. I dati anagrafici presenti nel referto corrispondono ad un solo paziente, la scheda mostra i dati della cartella clinica precompilati
2. L’operatore clicca il bottone SALVA. 

3. Il referto e gli eventuali allegati risultano inseriti in cartella clinica selezionata. 
Flusso alternativo

1a. I dati anagrafici presenti nel referto corrispondono a più di un paziente.

L’operatore clicca sul bottone SELEZIONA/DESELEZIONA e si apre la maschera con i filtri di ricerca precompilati.

L’operatore seleziona uno dei pazienti e ritorna alla scheda referto.
Il flusso prosegue al passo 2.
1b. I dati anagrafici presenti nel referto non corrispondono a pazienti.

L’operatore clicca sul bottone SELEZIONA/DESELEZIONA e si apre la maschera con i filtri di ricerca vuoti.

L’operatore cerca e seleziona uno dei pazienti trovati e ritorna alla scheda referto.
Il flusso prosegue al passo 2.
Post-condizioni

Il referto e gli eventuali allegati sono inseriti in cartella clinica.
2.1.7.18 Caso d’uso modifica seleziona cartella

Pre-condizioni

Da CONTESTO OPERATORE, l’operatore ha aperto una scheda REFERTO inserita in cartella clinica da storico referti.

Flusso base
1. L’operatore clicca sul bottone SELEZIONA/DESELEZIONA e si apre la maschera con i filtri di ricerca precompilati.

2. L’operatore effettua la ricerca

3. L’operatore seleziona un altro paziente e ritorna alla scheda referto

4. L’operatore clicca il bottone SALVA. 

5. Il referto e gli eventuali allegati risultano inseriti in nuova cartella clinica selezionata. Il referto e gli eventuali allegati risultano non inseriti in cartella clinica deselezionata.

Flusso alternativo

Nessun flusso alternativo.
Post-condizioni

Il referto e gli eventuali allegati risultano inseriti in nuova cartella clinica selezionata. Il referto e gli eventuali allegati risultano non inseriti in cartella clinica deselezionata.

2.1.7.19 Caso d’uso deseleziona cartella

Pre-condizioni

Da CONTESTO OPERATORE, l’operatore ha aperto una scheda REFERTO inserita in cartella clinica da storico referti.

Flusso base
1. L’operatore clicca sul bottone SELEZIONA/DESELEZIONA e si apre la maschera con i filtri di ricerca precompilati.

2. L’operatore deseleziona il paziente e ritorna alla scheda referto

3. L’operatore clicca il bottone SALVA. 

4. Il referto e gli eventuali allegati risultano non inseriti in cartella clinica deselezionata.

Flusso alternativo

Nessun flusso alternativo.
Post-condizioni

Il referto e gli eventuali allegati risultano non inseriti in cartella clinica deselezionata.

2.1.8 Impatti
2.1.8.1 Visite personalizzate

2.1.8.1.1 Presa in carico/rilascio
Per coerenza con la gestione della presa in carico implementata per la scheda referto sono previste le seguenti modifiche in contesto operatore:

· Storico schede

Se la prestazione non è ancora erogata la prima colonna mostra solo l’icona FOGLIETTO E MATITA (apertura in scrittura con presa in carico automatica).

Se la prestazione è già erogata la prima colonna mostra l’icona LENTE (apertura in lettura) e FOGLIETTO E MATITA (apertura in scrittura con presa in carico automatica).

La nuova colonna, che non ha intestazione, sostituisce la colonna compila/consulta.

· Scheda

E’ prevista la possibilità di prendere in carico la scheda direttamente da dentro la scheda stessa.

Per la gestione allegati vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONE > GESTIONE FILE DA ALLEGARE con riferimento alle visite personalizzate.

2.1.8.1.2 Gestisci allegati
Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONE > GESTIONE FILE DA ALLEGARE con riferimento a erogazione visite personalizzate.

2.1.8.2 Medicazioni

2.1.8.2.1 Presa in carico/rilascio
Per coerenza con la gestione della presa in carico implementata per la scheda referto sono previste le seguenti modifiche in contesto operatore:

· Storico schede

Se la prestazione non è ancora erogata la prima colonna mostra solo l’icona FOGLIETTO E MATITA (apertura in scrittura con presa in carico automatica).

Se la prestazione è già erogata la prima colonna mostra l’icona LENTE (apertura in lettura) e FOGLIETTO E MATITA (apertura in scrittura con presa in carico automatica).

La nuova colonna, che non ha intestazione, sostituisce la colonna compila/consulta.

· Scheda

E’ prevista la possibilità di prendere in carico la scheda direttamente da dentro la scheda stessa.
2.1.8.3 Somministrazioni farmacologiche

2.1.8.3.1 Presa in carico/rilascio
Per coerenza con la gestione della presa in carico implementata per la scheda referto sono previste le seguenti modifiche in contesto operatore:

· Storico schede

Se la prestazione non è ancora erogata la prima colonna mostra solo l’icona FOGLIETTO E MATITA (apertura in scrittura con presa in carico automatica).

Se la prestazione è già erogata la prima colonna mostra l’icona LENTE (apertura in lettura) e FOGLIETTO E MATITA (apertura in scrittura con presa in carico automatica).

La nuova colonna, che non ha intestazione, sostituisce la colonna compila/consulta.

· Scheda

E’ prevista la possibilità di prendere in carico la scheda direttamente da dentro la scheda stessa.
2.1.8.4 Diario

In DIARIO deve essere prevista la nuova scheda REFERTO che sostituisce la scheda EROGAZIONE SPECIALISITICA.

Nella colonna DESCRIZIONE si deve riportare la tipologia di referto e l’elenco delle descrizioni delle prestazioni presenti in referto separate da ’;’.
Di seguito un esempio:
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2.1.8.5 Sintesi (HOME)

In raggruppamento ACCERTAMENTI ESEGUITI NELL’UTIMO ANNO, nella colonna ACCERTAMENTO si deve riportare l’elenco delle descrizioni delle prestazioni presenti in referto.

Cliccando sull’icona LENTE si apre la scheda REFERTO corrispondente.

La colonna DATA PRESCRIZIONE deve essere sostituita dalla colonna DATA REFERTO.
2.1.8.6 Stampe aggregate

Le stampe aggregate devono prevedere la stampa del referto in sostituzione della scheda erogazione. Le stampe coinvolte sono:

· Prima Visita

· Stampa Cartella Clinica

Per il dettaglio della stampa si veda il documento [P1.39-17 SPA MIA SISP - Analisi per revisione stampe].

2.1.8.7 Conversione schede erogazione visite specialistiche
Ogni scheda erogazione visita specialistica dovrà essere convertita e prendere la forma di un nuovo referto, eventuali allegati compresi.

Per ogni scheda dovranno essere convertite tutte le revisioni.

Di seguito la tabella di conversione (in grigio i campi che non possono essere convertiti in quanto non presenti in scheda obsoleta):
	Scheda REFERTO (nuova)
	Scheda EROGAZIONE (obsoleta)

	SOLE/NO SOLE
	SOLE/NO SOLE

	OPERATORE

Se INTEGRAZIONE SOLE, “Registrato dal sistema”.

Se diverso da INTEGRAZIONE SOLE, operatore che ha registrato la scheda erogazione.
	OPERATORE

	DATA EVENTO
	DATA EVENTO

	DATA REGISTRAZIONE
	DATA REGISTRAZIONE

	TIPOLOGIA
	Campo non presente, ricavabile dalla tipologia indagine cui appartiene la branca della prestazione.

	PRESTAZIONE
	PRESTAZIONE

	BRANCA
	BRANCA

	PRESCRIZIONE
	I campi sono presenti in sezione PRESCRIZIONE ma valorizzati separatamente: DATA, PRESCRITTORE.

	QUESITO
	QUESITO

	NOTE IN EROGAZIONE
	NOTE IN EROGAZIONE

	STATO
	TIPO ESITO

	ANORMALE (non selezionato)
	Campo non presente

	ESITO
Concatenazione ESITO + VALORE.

Ad esempio “NEGATIVO 35”, “POSITIVO”.
Nel caso di prestazione tipo marker con 
· ESITO = NON VALIDO
Il campo non deve essere valorizzato, la scheda erogazione deve essere convertita come scheda referto  eliminata e di conseguenza gli allegati associati

· ESITO = NON DEFINITO

Il campo non deve essere valorizzato.
	ESITO, VALORE.
Campi presenti solo per le prestazioni tipo MARKER.

	U.M.
	Campo presente solo per alcune prestazioni tipo MARKER.

	V.R.
	Campo non presente

	NOTA
	NOTA

	ALLEGATI
	ALLEGATI


2.1.8.8 Conversione schede allegati SOLE non associate a schede erogazione visite specialistiche
Ogni scheda allegato SOLE non associata a scheda erogazione vista specialistica dovrà essere convertita e prendere la forma di un nuovo referto, eventuali allegati compresi.

Per ogni scheda dovranno essere convertite tutte le revisioni.

Di seguito la tabella di conversione (in grigio i campi che non possono essere convertiti in quanto non presenti in scheda obsoleta):
	Scheda REFERTO (nuova)
	Scheda ALLEGATO SOLE

	SOLE
	SOLE

	OPERATORE
“Registrato dal sistema” in quanto in scheda allegato SOLE sarà “INTEGRAZIONE SOLE”.
	OPERATORE

	DATA EVENTO
	DATA EVENTO

	DATA REGISTRAZIONE
	DATA REGISTRAZIONE

	TIPOLOGIA
	TIPOLOGIA

	PRESTAZIONE (0 … n)
In un unico referto sono inserite tutte e solo le prestazioni a catalogo SOLE presenti in scheda allegato.

Nel caso in cui non sia presente nemmeno una prestazione a catalogo SOLE la scheda referto non avrà prestazioni.
	Campo non presente in scheda ALLEGATO, presente però su DB come informazione associata alla scheda allegato.

	BRANCA
Se la prestazione in scheda allegato è codificata SOLE ed ha associata una sola branca allora la branca sarà quella.
In caso contrario il campo branca non sarà valorizzato.
	Campo non presente

	PRESCRIZIONE
	Campo non presente

	QUESITO
	Campo non presente

	NOTE IN EROGAZIONE
	Campo non presente

	TIPO ESITO
	Campo non presente

	ANORMALE (non selezionato)
	Campo non presente

	ESITO
Inserire il valore “Erogata”
	Campo non presente

	U.M.
	Campo non presente

	V.R.
	Campo non presente

	NOTA
	Campo non presente

	ALLEGATI/TIPOLOGIA
	TIPOLOGIA

	ALLEGATI/DESCRIZIONE
	DESCRIZIONE

	ALLEGATI/DATA INSERIMENTO
	DATA EVENTO


2.1.8.9 Prescrizioni fittizie

Poiché si può refertare una prestazione anche se non prescritta, non sarà più necessario ricorrere alle prescrizioni fittizie.

L’operatore SCREENING SCREENING dovrà essere sostituito come indicato in MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO.

2.1.8.10 Liste utenti visite specialistiche

Di seguito le modifiche alla lista:

· In estrazione EXCEL/CSV deve essere aggiunta la colonna (come ultima) per il campo REFERTO CONSEGNATO DAL PAZIENTE.
· Dalla ricerca devono essere sempre escluse, a prescindere dai flitri di ricerca, i referti eliminati.

· Per cercare prestazioni senza branca, prevedere la nuova voce NESSUNA BRANCA in elenco branche.
Nel caso in referto sia aggiunta una prestazione a testo libero associata a prestazione prescritta, dovrà essere mostrata solo la prestazione prescritta.
2.1.8.11 Liste utenti attività sanitarie

Attualmente è presente la sola voce EROGAZIONE SPECIALISTICA (filtro ATTIVITA’ SANITARIA) che permette di recuperare le schede erogazioni create in seguito a prescrizione specialistica.

La voce sarà sostituita da REFERTO.
2.1.8.12 Gestione allegati

Anche con l’introduzione della scheda REFERTO la GESTIONE ALLEGATI continuerà ad esistere con alcune differenze (quanto non indicato non è oggetto di modifica).
2.1.8.12.1 Storico schede allegato
Di seguito i filtri oggetto di modifica:

· TIPO ALLEGATO

Per poter cercare allegati di tipologia referto dovrà prevedere le seguenti voci:

· Lettera di dimissione ospedaliera
· Referto di laboratorio e microbiologia

Permette la ricerca contemporaneamente della tipologia Referto di laboratorio e Referto di microbiologia.

· Referto di pronto soccorso

· Referto di radiologia

· Referto di specialistica ambulatoriale

· Referto generico

· Consensi

· Scansione cartella clinica

· Altro

· VISTA
Sostituisce il campo STATO, elenco a scelta multipla con le seguenti voci:

· Allegati inseriti in cartella (default)

· Allegati da inserire in cartella (default)

· CARTELLA

Campo mostrato solo se vista è uguale solo a “Allegati inseriti in cartella”.

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna selezione
· Aperta (default)

· Chiusa
· SCHEDA

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore

· Valida (default)

· Eliminata

2.1.8.12.2 Scheda allegato

Di seguito le modifiche:

· NUOVA SCHEDA ALLEGATO
Le tipologie possibili non prevedono più le voci tipo referto in quanto i file dovranno essere inseriti da funzione INSERISCI ALLEGATO in SCHEDA REFERTO.

Saranno quindi  selezionabili le sole tipologie:

· Consensi

· Scansione cartella clinica

· Altro

· MODIFICA/ELIMINA SCHEDA ALLEGATO

Se l’allegato è associato ad un referto SOLE o NO SOLE, non deve essere possibile:

· Selezionare/deselezionare la cartella clinica del paziente; questo vincolo serve ad evitare che il referto e l’allegato corrispondente vengano associati a cartelle cliniche differenti.

· Salvare le modifiche, il bottone SALVA non  è presente.

Questo vincolo è necessario per evitare che la scheda referto sia salvata senza la tipologia referto corrispondente.

· Eliminare la scheda allegato

In alto a destra dovrà essere mostrato un messaggio con la seguente descrizione:
· Se allegato associato a referto SOLE:  ”Apri il referto per modificare l’allegato”.

· Se allegato associato a referto NO SOLE:  ”Apri il referto per modificare/eliminare l’allegato”.

La parola referto sarà un link che se cliccato aprirà la corrispondente scheda REFERTO dalla quale l’operatore potrà modificare o eliminare l’allegato.

· SELEZIONA/DESELEZIONA CARTELLA

La funzione è presente solo in CONTESTO OPERATORE e solo se l’allegato non è stato inserito da scheda referto.

La selezione delle funzione mostra la maschera che permette la selezione della cartella in cui inserire il documento o la deselezione della cartella al fine di toglierlo (per il dettaglio si veda il paragrafo 2.1.5).

ATTENZIONE: La selezione o la deselezione sarà effettiva solo dopo che la scheda referto sarà stata salvata.
In caso di DESELEZIONE CARTELLA tramite funzione di deselezione oppure tramite funzione di selezione di altra cartella:

CONTESTO OPERATORE

Se funzione di deselezione:
· In storico ALLEGATI l’allegato non risulterà associato ad alcuna cartella clinica

Se funzione di selezione di altra cartella:
· In storico ALLEGATI l’allegato risulterà associato alla nuova cartella clinica selezionata

CONTESTO CARTELLA

In cartella deselezionata:

· In storico ALLEGATI l’allegato non risulterà presente.

· Dovrà essere creata automaticamente una nota di diario clinico con il testo seguente (per la gestione automatica si veda il paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO): ”L’allegato [TIPOLOGIA] prodotto il [DATA/ORA] non è più presente in cartella clinica.” (dove [TIPOLOGIA] è la descrizione di una delle tipologie possibili e DATA/ORA è la data ora evento). Solo in storico note diario clinico sarà presente anche il link per accedere all’ultima revisione della scheda referto in contesto operatore a prescindere che sia o meno associato ad una cartella clinica ed a prescindere che sia valida o eliminata.

In caso di SELEZIONE CARTELLA tramite funzione di selezione o tramite funzione di selezione di altra cartella:

CONTESTO OPERATORE

Se funzione di selezione:
· In storico ALLEGATI l’allegato risulterà associato alla cartella clinica selezionata

Se funzione di selezione di altra cartella:
· In storico ALLEGATI l’allegato risulterà associato alla nuova cartella clinica selezionata

CONTESTO CARTELLA

In cartella selezionata:

· In storico ALLEGATI eventuali allegati saranno presenti.

2.1.8.13 Note diario clinico

La gestione del salvataggio automatico per i referti SOLE (vedi MODALITA’ COMUNI > SALVATAGGIO MANUALE/AUTOMATICO), costringe a rivedere la stessa gestione per le note di diario clinico.
Attualmente le note diario clinico, in merito alla modalità compilazione, si distinguono come compilate manualmente (registrate dall’operatore) o automaticamente (registrate dal sistema per conto dell’operatore).

Le modifiche da prevedere sono:

1. Il campo di ricerca MODALITA’ COMPILAZIONE deve essere eliminato. La ricerca sarà possibile con la nuova modalità (vedi MODALITA’ COMUNI > SALVATAGGIO MANUALE/AUTOMATICO > RICERCA PER DATO REGISTRAZIONE)

2. Il filtro ricerca TIPOLOGIA conterrà sempre tutte le tipologie ordinate crescenti per descrizione, a prescindere quindi dalla modalità compilazione.
3. Tutte le tipologie di note a compilazione automatica devono riportarne l’indicazione nella descrizione.

Ad esempio: “Anticipo consegna farmaco” diventa “Anticipo consegna farmaco (registrata da sistema per conto di)”.

4. Per gestire la dissociazione cartella clinica/referto per scambio di persona, deve essere prevista una nuova tipologia di nota diario clinico con modalità a compilazione automatica: “Referto non più in cartella”.
5. Per gestire la dissociazione cartella clinica/allegato per scambio di persona, deve essere prevista una nuova tipologia di nota diario clinico con modalità a compilazione automatica: “Allegato non più in cartella”.

2.2 Visite specialistiche interne/esterne

In conseguenza alla gestione dell’entità REFERTO, le visite specialistiche interne/esterne dovranno puntare all’elenco referti con le seguenti particolarità:

· il filtro BRANCA per il ruolo SPECIALISTA dovrà essere gestito come attualmente implementato.

· Il filtro VISTA di default avrà selezionata la voce PRESTAZIONI DA REFERTARE.

· Il filtro RAGGRUPPA PER RICETTA di default è selezionato
2.3 Notifiche

Poiché devono essere gestite differenti logiche di gestione notifiche, diventa necessario sdoppiare le notifiche prevedendo 2 tipologie:

· Notifiche no referti SOLE
· Notifiche di referti SOLE
2.3.1 Notifiche no referti SOLE
Sia in CONTESTO CARTELLA sia in CONTESTO OPERATORE la pagina si accede cliccando la voce di menù ”Notifiche” oppure sull’icona CAMPANA in TOTEM PAZIENTE/OPERATORE.

Le uniche modifiche riguardano i filtri di ricerca e il tooltip dello stato.
2.3.1.1 Filtri ricerca

· NOTIFICHE PRESENTI

Il campo deve essere eliminato. Si potranno cercare tutte le tipologie, ma saranno ritornate solo le tipologie per cui esiste almeno una notifica.

· TIPOLOGIA

Elenco a scelta multipla con le seguenti voci:

· Allocazione

· Chiusura cartella clinica

· Piano terapeutico e calendario

· Prima visita

· Screening infettivologico

· Somministrazione farmacologica

· STATO

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore
· Da Gestire (Default)

· Gestita

· Scaduta

2.3.1.2 Tooltip

Andando con il mouse sopra l’icona di:

· Notifica GESTITA

Deve essere mostrato la data di gestione (anno, mese, giorno, ore, minuti e secondi) concatenata con il nome, cognome e ruolo dell’operatore.

Ad esempio:

· “20/01/2017 10:20:30 MARIO ROSSI (SPECIALISTA - CARDIOLOGIA)”
· “20/01/2017 10:20:30 MARIO ROSSI (INFERMIERE)”
· Notifica SCADUTA

Deve essere mostrata solo la data di scadenza (anno, mese, giorno, ore, minuti e secondi).

Ad esempio: “20/01/2017 10:20:30”.
2.3.2 Notifiche di referti SOLE
Sia in CONTESTO CARTELLA sia in CONTESTO OPERATORE la pagina si accede cliccando la voce di menù ”Notifiche referti SOLE” oppure sull’icona SOLE in TOTEM PAZIENTE/OPERATORE.

La voce di menù deve essere collocata sopra la voce ”Notifiche”.

Di seguito si riportano i paragrafi presenti in capitolo NOTIFICHE in documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP Manutenzioni evolutive (fase 2)] evidenziando in grassetto quelli oggetto di modifica riportati nel presente documento:

2.4
Notifiche

2.4.1
Configurazione

2.4.2
Referti SOLE

2.4.2.1
Mockup

2.4.2.1.1
Contesto cartella
2.4.2.1.2
Contesto operatore
2.4.2.2
Profilazione
2.4.2.3
Fase cartella
2.4.2.4
Eventi

2.4.2.4.1
Creazione/Aggiornamento notifica in automatico
2.4.2.4.1.1
Pubblicazione nuovo documento clinico (prima versione)

2.4.2.4.1.2
Cancellazione documento clinico (Addendum Lettera di dimissione ospedaliera)

2.4.2.4.1.3
Cancellazione documento clinico (Lettera di dimissione ospedaliera)

2.4.2.4.1.4
Sostituzione/Integrazione documento clinico

2.4.2.4.1.5
Selezione cartella

2.4.2.4.1.1
Deselezione cartella

2.4.2.4.1.2
Raggiunta data di scadenza

2.4.2.4.2
Aggiornamento notifica in manuale
2.4.2.5
Dati
Oltre ai paragrafi sopra indicati è necessario descrivere i filtri di ricerca e le funzioni di ricerca.

2.3.2.1 Filtri ricerca

I filtri di ricerca sono:

· SCREENING INFETTIVOLOGICO
Campo tipo check-box, di default non selezionato.

Se non selezionato sono ritornate le notifiche di tutti i referti SOLE.

Se selezionato sono ritornate solo le notifiche dei referti SOLE che contengono almeno una prestazione di tipo marker.

· STATO

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore
· Da Gestire (Default)

· Gestita

· Scaduta

· APPLICA A MEDICO/SPECIALISTA

E’ rilevante informare gli operatori diversi da MEDICO/SPECIALISTA che un MEDICO/SPECIALISTA abbia consultato il referto.

E’ previsto quindi un campo tipo checkbox selezionato di default.

Il campo è sempre visibile a prescindere dal ruolo dell’operatore che ha effettuato il login.

Ad esempio, un INFERMIERE saprà se un referto è stato visto da un MEDICO oppure un MEDICO saprà se un referto è già stato visto da un altro MEDICO.

Se selezionato, il filtro STATO è applicato solo alle notifiche con attenzione rivolta al ruolo MEDICO/SPECIALISTA.

I messaggi di aiuto da mostrare sotto il campo STATO sono:
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Se non selezionato, il filtro STATO è applicato solo alle notifiche con attenzione rivolta all’operatore che ha effettuato il login.

I messaggi di aiuto da mostrare sotto il campo STATO sono:
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2.3.2.2 Dati
I soli campi oggetto di modifica sono:

· DOCUMENTO CLINICO

Il tipo deve potere accogliere anche le descrizioni dei seguenti referti:

· Referto di Radiologia (originale o sostitutivo)

· Referto di specialistica ambulatoriale (originale o sostitutivo)

Per il dettaglio si veda Tabella 1 – Tipologia notifiche e documenti clinici.

· STATO

Da mostrare come icona singola con riferimento al MEDICO/SPECIALISTA oppure all’operatore che ha effettuato il login, a seconda che sia selezionato o meno il campo APPLICA A MEDICO/SPECIALISTA.
· Da gestire
· Gestita

· Scaduta

2.3.2.3 Tooltip

Andando con il mouse sopra l’icona di:

· Notifica GESTITA

Deve essere mostrato la data di gestione (anno, mese, giorno, ore, minuti e secondi) concatenata con il nome, cognome e ruolo dell’operatore.

Ad esempio:

· “20/01/2017 10:20:30 MARIO ROSSI (SPECIALISTA – CARDIOLOGIA)”

· “20/01/2017 10:20:30MARIO ROSSI (INFERMIERE)”

Nel caso di campo APPLICA A MEDICO/SPECIALISTA selezionato con notifica gestita da uno o più operatori, dovrà essere riportato l’elenco di data e operatore solo con ruolo medico/specialista ordinati per data e ora gestione decrescente.

Nel caso di campo APPLICA A MEDICO/SPECIALISTA non selezionato con notifica gestita da uno o più operatori, dovrà essere riportato la data e operatore che ha effettuato il login.

· Notifica SCADUTA

Deve essere mostrata solo la data di scadenza (anno, mese, giorno, ore, minuti e secondi).

Ad esempio: “20/01/2017 10:20:30”.
Si riporta un esempio di notifica gestita nel caso di campo APPLICA A MEDICO/SPECIALISTA non selezionato:
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Si riporta un esempio di notifica gestita nel caso di campo APPLICA A MEDICO/SPECIALISTA selezionato:
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2.3.2.4 Funzioni

Le sole funzioni nuove/oggetto di modifica sono:

· OPERAZIONI

Sia nel caso di REFERTO SOLE sia nel caso di REFERTO SOLE (SCREENING INFETTIVOLOGICO) le operazioni possibili sono:

· APRI

La funzione permette di aprire il referto in formato PDF.
· SELEZIONA CARTELLA

Solo nel caso di referto non inserito automaticamente in cartella clinica (a prescindere dalla tipologia di referto). La funzione rimanda alla scheda referto secondo le modalità descritte in paragrafo 2.1.5.
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· CERCA

Funzione già presente, modificata in quanto uno dei filtri cambia da scelta singola a scelta multipla.

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > CERCA > LOGICA APPLICAZIONE FILTRI.

· PULISCI FILTRI

Nuova funzione.

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PULISCI FILTRI.

· PULISCI ESITO RICERCA

Nuova funzione.

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PULISCI ESITO RICERCA.

2.3.2.5 Mockup

Si riporta un esempio in contesto operatore:
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2.3.2.6 Profilazione

Le notifiche sono create per i seguenti ruoli:
· Medico
· Specialista

· Infermiere

Le notifiche sono gestite per i ruoli di cui sopra.
In notifiche referti SOLE, l’operazione GESTIONE ALLEGATI deve essere sostituita dall’operazione SELEZIONA CARTELLA CLINICA come link che rimanda alla scheda REFERTO non associato a cartella clinica.

L’operatore tramite la funzione SELEZIONE/DESELEZIONE CARTELLA dovrà inserire il referto in cartella. La funzione sarà mostrata solo per operatori con ruolo medico e specialista poiché unici a poter modificare la scheda referto.

2.3.2.7 Fase cartella

La tipologia di notifica è visibile dalla fase ACCETTAZIONE inclusa in avanti in quanto deve essere la stessa fase a partire da cui sono disponibili i REFERTI.

Poiché l’inserimento del documento come allegato in cartella deve essere possibile anche  a cartella chiusa, la tipologia di notifica deve essere visibile e gestita anche in fase di CHIUSURA CARTELLA.

2.3.2.8 Eventi

2.3.2.8.1 Creazione/Aggiornamento notifica in automatico
Rispetto a quanto indicato nel documento di riferimento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP Manutenzioni evolutive (fase 2)], si definisce la seguente regola per la creazione di una notifica: è creata una notifica di tipo Referti SOLE ogni volta che viene recuperato un referto dal sistema SISP.
2.3.2.8.2 Aggiornamento notifica in manuale

La gestione manuale della notifica di tipo referti SOLE è possibile con una delle funzioni:
· APRI
· Da GESTIONE ALLEGATI

· Da NOTIFICHE REFERTI SOLE
· Da REFERTI

· Da SCREENING INFETTIVOLOGICO

· PRESA VISIONE REFERTO (apertura scheda referto)
· Da REFERTI

· Da SCREENING INFETTIVOLOGICO 

· Da VISITE SPECIALISTICHE INTERNE/ESTERNE

· Da DIARIO

· Da SINTESI (Home)

· Da NOTIFICHE REFERTI SOLE (operazione SELEZIONA CARTELLA)

Con la gestione dei dati strutturati, consultare il referto come informazioni in file PDF oppure come informazioni aprendo la scheda REFERTO sarà la stessa cosa. 

· PRESA VISIONE ELIMINAZIONE

· Da NOTIFICHE REFERTI SOLE
· Da REFERTI

L’aggiornamento corrisponde di fatto alla presa visione del documento clinico da parte del singolo operatore.

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

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

· Data inizio validità = data recupero notifica per il sistema SISP

· Data fine validità = data di presa visione del documento clinico o della notifica di cancellazione.

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

· Stato = Gestita
· Operazione = Nessun valore

· Documento clinico = Informazioni contenute in documento clinico

· Paziente = Informazioni contenute in cartella
2.3.2.9 Impatti

2.3.2.9.1 Conversione notifiche Allegati SOLE
Le notifiche Allegati SOLE devono essere convertite in notifiche Referti SOLE.

Questo è possibile perché la modalità di gestione delle notifiche Allegati SOLE rappresenta una delle modalità di gestione notifiche Referti SOLE.

Di seguito la tabella di conversione:

	Notifica REFERTO SOLE (nuova)
	Notifica ALLEGATO SOLE

	VALIDITA’ NOTIFICA (DAL - AL)
	VALIDITA’ NOTIFICA (DAL - AL)

	OPERAZIONI
	Apri
	OPERAZIONI
	Apri

	
	Seleziona cartella
	
	Gestione allegati

	
	Operazione non presente
	
	Screening infettivologico

	DOCUMENTO CLINICO
	Tipologia
	DOCUMENTO CLINICO
	Tipo allegato

	
	Dati Anagrafici
	
	Dati anagrafici

	
	ID referto
	
	ID allegato

	PAZIENTE
	PAZIENTE

	STATO 
(operatore che ha effettuato il login)
	Da gestire
	STATO
	Da gestire

	
	Gestita
	
	Gestita

	
	Scaduta
	
	Scaduta

	STATO
(operatore con ruolo medico/specialista)
Per valorizzare lo stato il ruolo dell’operatore è recuperato dall’ultimo login effettuato.
	Da gestire
	Non presente

	
	Gestita
	

	
	Scaduta
	


2.4 Icone

Per evitare confusione le uniche icone per identificare gli allegati saranno
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Per allegato SOLE associato o meno a referto.

· [image: image38.png]



Per allegato NO SOLE associato o meno a referto.

E’ necessario modificare la LEGENDA di conseguenza.
2.5 Totem paziente/operatore

2.5.1 Dati e funzioni

Nel totem paziente/operatore devono essere previste le seguenti modifiche:

· In totem operatore l’icona dei messaggi non sarà più presente per fare spazio alla nuova corrispondente agli allegati SOLE (generale e screening infettivologico).

· L’icona della campanella già presente dovrà contare le sole notifiche

· Allocazione

· Chiusura cartella clinica

· Piano terapeutico e calendario

· Prima visita

· Screening infettivologico

· Somministrazione farmacologica

Cliccando sull’icona sarà mostrata la maschera di gestione notifiche del contesto Cartella o Operatore con il filtro tipologia che avrà selezionate le voci sopra elencate.

Il titolo della maschera sarà Notifiche.
· Deve essere presente una nuova icona che dovrà contare le sole notifiche di referti SOLE ancora da gestire da almeno un medico/specialista.
L’icona sarà senza punto esclamativo nel caso in cui non siano presenti notifiche, con il punto esclamativo in caso contrario.

Andando con il mouse sopra l’icona sarà mostrato il tooltip con l’indicazione del numero di notifiche.

Ad esempio:
a) 7 di cui 3 screening infettivologico
b) 7 di cui 7 screening infettivologico
c) 0

d) 4 di cui 0 screening infettivologico
Cliccando sull’icona sarà mostrata la maschera di gestione notifiche di referti SOLE del contesto Cartella o Operatore.

Il titolo della maschera sarà Notifiche referti SOLE.

2.5.2 Interfaccia utente

Di seguito il mockup di riferimento:
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2.6 Prescrizione specialistica

La prescrizione specialistica è modificata come di seguito:

· Devono essere gestite le prestazioni non prescritte, l’aggiunta di una prestazione NON DEVE modificare la prescrizione.

· Deve essere gestita la ricetta dematerializzata.

· Devono essere previste altre modifiche minori.

2.6.1 Storico schede

2.6.1.1 Gestione voci generiche

Ad integrazione di quanto indicato nel documento [P1.52.1-15 SPA MIA SISP Manutenzioni evolutive (fase 2)] deve essere gestita la prestazione prescritta appartenente all’insieme delle voci generiche e cioè quelle che permettono di prescrivere un esame indipendentemente dalla metodica utilizzata al momento dell’erogazione.

Ad esempio, in prescrizione la prestazione è D-DIMERO (4356.154) ma in referto la prestazione sarà D-DIMERO TEST AL LATTICE (1310.154) oppure D-DIMERO (EIA) (1309.154).
La prestazione prescritta risulterà EROGATA/RIFIUTATA se almeno una delle prestazioni corrispondenti lo sarà.
Per permettere di ricondurre le prestazioni al gruppo VOCI GENERICHE, in interfaccia utente deve essere prevista una cornice che le includa.

Di seguito in esempio (caso prestazioni erogate):
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Di seguito in esempio (caso prestazioni da erogare):
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2.6.1.2 Gestione esami REFLEX

Gli esami tipo REFELX sono i seguenti:

· 4494.154 - TSH REFLEX (CON EVENTUALI FT3/FT4)

Gli esami possibili sono:

· 1213.154 - TIREOTROPINA (TSH)
· 1221.154 - TRIODOTIRONINA LIBERA (FT3)
· 1215.154 - TIROXINA LIBERA (FT4)
· 4495.154 - PSA REFLEX (CON EVENTUALE PSA FREE)
Gli esami possibili sono:

· 1286.154 - PSA (ANTIGENE PROSTATICO SPECIFICO)
· 4650.154 - 4650.154 VIRUS EPATITE B (HBV) REFLEX

Gli esami possibili sono:

· 1580.154 - VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c (HBcAb)
· 1582.154 - VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI e (HBeAb)
· 1583.154 - VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb)
· 1584.154 - VIRUS EPATITE B ANTIGENE e (HBeAg)
· 1585.154 - VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg)

· 4651.154 - 4651.154 ANTICORPI ANTI NUCLEO (ANA) REFLEX
Gli esami possibili sono:

· 1265.154 – ANTICORPI ANTI NUCLEO (ANA)
· 1262.154 - ANTICORPI ANTI MITOCONDRI (AMA)
· 1239.154 - ANTICORPI ANTI ANTIGENI NUCLEARI ESTRAIBILI (ENA)
· 1244.154 - ANTICORPI ANTI DNA NATIVO
La prestazione prescritta risulterà EROGATA/RIFIUTATA se almeno una delle prestazioni corrispondenti lo sarà.
Per permettere di ricondurre le prestazioni al gruppo REFLEX, in interfaccia utente deve essere prevista una cornice che le includa.

Di seguito in esempio (caso prestazioni erogate):
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Di seguito in esempio (caso prestazioni da erogare):
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2.6.1.3 Filtri ricerca

I filtri ricerca sono:

· PRESCRIZIONE

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore  (Default)
· Valida

· Annullata

· PRIORITA’

Elenco a scelta multipla con le priorità selezionabili come in nuova prescrizione.

Default = Nessuna selezione
· BRANCA

Elenco a scelta singola branche CATALOGO SOLE

· PRESTAZIONE

Campo di ricerca dinamica delle prestazioni tra quelle presenti in CATALOGO SOLE.

(vedi MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > CERCA > RICERCA PER TESTO (con autocompletamento).

Il valore inserito nel campo di ricerca servirà per cercare le prescrizioni che contengono la prestazione.
· STATO

Elenco a scelta multipla con le seguenti voci:

· Da erogare

· Erogata

· Rifiutata

Default = Nessuna selezione
· NOTE IN RICETTA
Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore (default)
· Sì

· No

· DATA PRESCRIZIONE DAL/AL

Campo data compilabile anche tramite calendario oppure tramite elenco con le seguenti voci:

· Ultimi 6 mesi

· Ultimi 12 mesi (default)

· Ultimi 24 mesi

· Tutte

Se la voce selezionata è una tra “Ultimi 6 mesi”, “Ultimi 12 mesi”, “Ultimi 24 mesi, allora i campi data dal/al sono in sola lettura valorizzati di conseguenza.

Se la voce selezionata è “Tutte”, allora i campi data dal/al sono sbiancati dal valore precedente e resi modificabili.

2.6.1.4 Esito ricerca

La tabella esito ricerca ha le seguenti colonne:
· CONSULTA (colonna senza descrizione)

· OPERATORE

Operatore che ha salvato la prescrizione.

· DATA PRESCRIZIONE

· PRIORITA’

· DETTAGLIO

Il dettaglio prevede di mostrare (vedi mockup):

· Numero di prestazioni mostrate in prescrizione (ad esempio 1 di 2), presente solo se le prestazioni mostrate non sono tutte quelle prescritte.

· Branca

· Esito prestazione (Da erogare, Erogata, Rifiutata)

Cliccando sull’icona BAFFO VERDE o X ROSSA si apre il dettaglio del referto in cui si trova la prestazione.

NOTA BENE: dovranno essere mostrate le sole prestazioni della prescrizione che rispondono ai vincoli di ricerca.

Ad esempio, se il filtro è per EROGATA, saranno mostrate le sole prestazioni della prescrizione che hanno esito EROGATA ma non saranno mostrate quelle DA EROGARE o RIFIUTATE.

Nel caso di prestazione annullata tutte le prestazioni della prescrizioni manterranno lo stesso stato e le stesse icone (da erogare, erogata, rifiutata), sarà invece aggiunta la data di annullo in grassetto con colore rosso (clicca qui per vedere il mockup).

· Prestazione (in grassetto)

· Informazioni referto (data/ora referto e operatore)

2.6.1.5 Funzioni

· CERCA

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > CERCA.

· PULISCI FILTRI

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PULISCI FILTRI

· PULISCI ESITO RICERCA

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PULISCI ESITO RICERCA

· NUOVO

La funzione permette di compilare una nuova prescrizione specialistica.

2.6.1.6 Interfaccia utente

Esempio:
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2.6.2 Scheda (nuovo)

2.6.2.1 Dati

I dati non sono oggetto di revisione.
2.6.2.2 Funzioni

Le seguenti funzioni sono oggetto di revisione:

· SELEZIONE PRESTAZIONE INTERNA/ESTERNA

La selezione si effettua nel momento in cui si aggiunge la prestazione cliccando il bottone AGGIUNGI INTERNA oppure il bottone AGGIUNGI ESTERNA.

Una volta aggiunta la singola prestazione, deve essere possibile

· spostarla tra quelle interne (se aggiunta come esterna)

· spostarla tra quelle esterne (se aggiunta come interna)

· Eliminarla

· SALVA

Al salvataggio con esito positivo, deve essere mostrata una maschera di riepilogo con:

· Stampa promemoria SISP

· Data compilazione

· Riepilogo prestazioni prescritte

Nel caso di prescrizione inviata SOLE, per singola prescrizione deve essere presente la funzione di stampa ricetta rossa oppure di stampa ricetta dematerializzata.

· STAMPA

Per la gestione della prescrizione come DEMATERIALIZZATA, la stampa dovrà essere prevista per singola prescrizione.

La stampa promemoria SISP di riepilogo di tutte le prestazioni salvate in prescrizione dovrà essere mantenuta nella stessa modalità.

Per il dettaglio della stampa si veda il documento [P1.39-17 SPA MIA SISP - Analisi per revisione stampe].

2.6.2.3 Interfaccia utente

Esempio:
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2.6.3 Scheda (modifica)

2.6.3.1 Dati

I dati non sono oggetto di revisione, dovranno però essere riorganizzati (vedi mockup).

I dati sono:

· Prescrittore

· Data

· Priorità

· Quesito

· Nota in ricetta

· Nota in erogazione

2.6.3.2 Funzioni

Le seguenti funzioni sono oggetto di revisione:

· ANNULLA PRESCRIZIONE

La funzione permette di annullare la prescrizione con eventuale invio verso SOGEI e infrastruttura SOLE.

Si distinguono 2 casi:

1. Almeno una prestazione è da erogare

Cliccando sull’icona CESTINO si apre un popup per confermare o annullare l’operazione (la modalità è analoga a quella dell’eliminazione scheda eccetto che per l’inserimento delle note in quanto non previste in annullo prescrizione).

L’operatore può confermare o annullare l’operazione.

Se annulla l’operazione il popup si chiude e la prescrizione non è annullata, se conferma l’operazione il popup si chiude e la prescrizione è annullata.
Confermata l’operazione, in modifica scheda sarà mostrato il dettaglio dell’annullo (vedi esempio di seguito).
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2. Tutte le prestazioni sono erogate

Cliccando sull’icona CESTINO è mostrato un messaggio di ERRORE con la seguente descrizione: “La prescrizione non è annullabile perché tutte le prestazioni sono erogate”
· STAMPA PROMEMORIA
E’ la funzione che permette di stampare il promemoria generato dal SAC quando la prescrizione dematerializzata è inviata verso il sistema TS con esito positivo.

La seguente funzione non è oggetto di revisione:

· STAMPA PROMEMORIA

E’ la funzione che permette di stampare il promemoria generato in modo proprietario dal sistema SISP.

Per il dettaglio della stampa si veda il documento [P1.39-17 SPA MIA SISP - Analisi per revisione stampe].

2.6.3.3 Interfaccia utente
Esempio:

[image: image47.emf]Prescrizioni new  (MODIFICA).docx


2.6.4 Casi d’uso

2.6.4.1 Caso d’uso cerca prescrizioni

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menù PRESCRIZIONE SPECIALISTICA.

Flusso base
1. L’operatore imposta i filtri di ricerca e clicca sul bottone CERCA.

2. Filtro STATO = VALIDA, sono mostrate tutte le prescrizioni non annullate che corrispondono ai filtri impostati.

3. L’operatore clicca sull’icona LENTE della prescrizione di interesse

4. E’ mostrata la scheda compilata

Flussi alternativi
2a.  Filtro STATO = ANNULLATA, sono mostrate tutte le prescrizioni annullate che corrispondono ai filtri impostati.

Il flusso prosegue dal passo 3.

2b. Filtro STATO = NESSUN VALORE, sono mostrate tutte le prescrizioni, a prescindere che siano o meno annullate, che corrispondono ai filtri impostati.

Il flusso prosegue dal passo 3.

Post-condizioni

L’esito ricerca contiene le prescrizioni che corrispondono ai filtri impostati.

2.6.4.2 Caso d’uso nuova prescrizione (CF)
Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menù PRESCRIZIONE SPECIALISTICA.

Flusso base
1. il CF del paziente è compilato in scheda ANAGRAFICA, l’operatore clicca sul bottone NUOVO.

2. E’ mostrata la scheda.

3. L’operatore compila le informazioni e aggiunge le prestazioni come interne e/o esterne

4. E’ mostrato il riepilogo delle informazioni

5. Il CF è validato dal sistema TS, il ruolo del medico prescrittore risulta “E - CARCERE” oppure “X - ALTRO”, l’operatore clicca sul bottone SALVA.
6. E’ mostrato il riepilogo delle prestazioni raggruppate per BRANCA.

7. La prescrizione è inviata verso infrastruttura SOLE e verso il sistema TS, l’esito è positivo.

8. L’operatore può stampare il PROMEMORIA della ricetta dematerializzata.

Flussi alternativi
1a. il CF o il codice STP del paziente non è compilato in scheda ANAGRAFICA, l’operatore clicca sul bottone NUOVO.
E’ mostrato il messaggio d’errore ”Prescrizione non possibile. Compilare il CODICE FISCALE o il CODICE STP in scheda anagrafica e riprovare”.

Il flusso termina.

5a. Il CF in scheda ANAGRAFICA non è validato dal sistema TS, l’operatore clicca sul bottone SALVA.

E’ mostrato il riepilogo delle prestazioni raggruppate per BRANCA.

La prescrizione è inviata solo verso infrastruttura SOLE, l’esito è positivo.

L’operatore può stampare la RICETTA ROSSA.

Il flusso termina.

5b. Il ruolo del medico prescrittore risulta diverso sia da “E - CARCERE” sia da “X - ALTRO”, l’operatore clicca sul bottone SALVA.

E’ mostrato il riepilogo delle prestazioni raggruppate per BRANCA.

La prescrizione è inviata solo verso infrastruttura SOLE, l’esito è positivo.

L’operatore può stampare la RICETTA ROSSA.

Il flusso termina.

7a. La prescrizione è inviata verso infrastruttura SOLE e verso il sistema TS, l’esito è negativo verso il sistema TS. 

L’operatore può stampare la RICETTA ROSSA.

Il flusso termina.

Post-condizioni

Le prestazioni sono presenti in elenco REFERTI come prestazioni da refertare.

Clicca qui per consultare l’esempio del caso d’uso descritto.

2.6.4.3 Caso d’uso nuova prescrizione (STP)

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menù PRESCRIZIONE SPECIALISTICA.

Flusso base
1. il codice STP del paziente è compilato in scheda ANAGRAFICA, l’operatore clicca sul bottone NUOVO.

2. E’ mostrata la scheda.

3. L’operatore compila le informazioni e aggiunge le prestazioni come interne e/o esterne

4. E’ mostrato il riepilogo delle informazioni

5. il ruolo del medico prescrittore risulta “E - CARCERE” oppure “X - ALTRO”, l’operatore clicca sul bottone SALVA.

6. E’ mostrato il riepilogo delle prestazioni raggruppate per BRANCA.

7. La prescrizione è inviata verso infrastruttura SOLE e verso il sistema TS, l’esito è positivo.

8. L’operatore può stampare il PROMEMORIA della ricetta dematerializzata.

Flussi alternativi
1a. il CF o il codice STP del paziente non è compilato in scheda ANAGRAFICA, l’operatore clicca sul bottone NUOVO.

E’ mostrato il messaggio d’errore ”Prescrizione non possibile. Compilare il CODICE FISCALE o il CODICE STP in scheda anagrafica e riprovare”.

Il flusso termina.

5b. Il ruolo del medico prescrittore risulta diverso sia da “E - CARCERE” sia da “X - ALTRO”, l’operatore clicca sul bottone SALVA.

E’ mostrato il riepilogo delle prestazioni raggruppate per BRANCA.

La prescrizione è inviata solo verso infrastruttura SOLE, l’esito è positivo.

L’operatore può stampare la RICETTA ROSSA.

Il flusso termina.

7a. La prescrizione è inviata verso infrastruttura SOLE e verso il sistema TS, l’esito è negativo verso il sistema TS. 

L’operatore può stampare la RICETTA ROSSA.

Il flusso termina.

Post-condizioni

Le prestazioni sono presenti in elenco REFERTI come prestazioni da refertare.

Clicca qui per consultare l’esempio del caso d’uso descritto.

2.6.4.4 Caso d’uso annullo prescrizione

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menù PRESCRIZIONE SPECIALISTICA.

Flusso base
1. L’operatore clicca sulla LENTE di una prescrizione.

2. E’ mostrata la scheda.

3. Almeno una prestazione non è erogata, l’operatore clicca sull’icona CESTINO per annullare la prescrizione

4. E’ mostrata la maschera di conferma annullo

5. L’operatore conferma l’operazione

6. Le prestazioni non erogate risultano annullate ed in testa alla pagina sono mostrate le informazioni relative all’annullo (chi e  quando).

Flussi alternativi
3a.. E’ mostrato un messaggio di WARNING che informa l’operatore che non è possibile annullare la prescrizione perché tutte le prestazioni sono già erogate.

Il flusso termina.

5a. L’operatore annulla l’operazione.

Il flusso termina.
Post-condizioni

Tutte le prestazioni da erogare risultano annullate e sono eliminate da elenco REFERTI.

L’annullo è inviato verso SOGEI e infrastruttura SOLE.

Clicca qui per consultare l’esempio del caso d’uso descritto.

2.6.5 Impatti

2.6.5.1 Prescrizioni personalizzate

Come per la specialistica i filtri devono essere modificati come segue:

· DATA PRESCRIZIONE DAL/AL

Campo data compilabile anche tramite calendario oppure tramite elenco con le seguenti voci:

· Ultimi 6 mesi

· Ultimi 12 mesi (default)

· Ultimi 24 mesi

· Tutte

Se la voce selezionata è una tra “Ultimi 6 mesi”, “Ultimi 12 mesi”, “Ultimi 24 mesi, allora i campi data dal/al sono in sola lettura valorizzati di conseguenza.

Se la voce selezionata è “Tutte”, allora i campi data dal/al sono sbiancati dal valore precedente e resi modificabili.

2.6.6 Altro

2.6.6.1 Gestione prestazioni a Catalogo SERT

Sia in prescrizione sia in erogazione, in aggiunta alle prestazioni del Catalogo SOLE devono essere  proposte e gestite anche tutte le prestazioni del Catalogo SERT.

Di conseguenza le voci dovranno essere presenti anche in LISTE UTENTI VISITE SPECIALISTICHE.

2.6.6.2 Dematerializzazione

La prescrizione specialistica sarà modificata anche per gestire la prescrizione dematerializzata in modo analogo a quanto sarà previsto per modulo prescrittivo implementato per INAIL.

La gestione dei dati deve comunque rimanere sul sistema SISP in quanto i dati della prescrizione salvata entrano nei flussi e processi del sistema stesso.
I servizi applicativi coinvolti sono quelli di invio SATPED e di annullo SAASPED, per il dettaglio si veda il documento [P1.A7-12_SPA_HL7_Dematerializzazione - MIA per modifiche al core SOLE e SAR].

2.6.6.2.1 Dati

Nel messaggio compilato secondo lo standard HL7 deve essere previsto il campo OBR.46 per identificare la prescrizione come percorso CARCERI:

Ripetizione “Codice Percorso”[OPZ]

•
CE.1 – codice Percorso  [OBB] > C

•
CE.2 – descrizione percorso/motivazione clinica visita [OPZ] > CARCERI

•
CE.3 – “Percorso” [OBB]

Ripetizione “Azienda Percorso” [OPZ]

•
CE.1 – Codice azienda percorso” [OBB] > 080104 (codice AUSL)

•
CE.2 – Codice Struttura percorso[OPZ] > C080007 (codice carcere STS11/proprietario)
•
CE.3 – “Azienda Percorso” [OBB]
Le restanti informazioni che devono essere obbligatoriamente compilate nel messaggio HL7 sono presenti in tabella di seguito:

	Nome campo
	Descrizione
	Obbligatorietà e note
	Campo tracciato TS

	Dati dei medici

	Tipologia del medico prescrittore
	 Incarico "X - ALTRO" in quanto è quello 

trasmesso a SOGEI (E- CARECRE viene

rimappato proprio con l’incarico X.
	Obbligatorio
	codSpecializzazione

	Codice fiscale del medico prescrittore
	
	Obbligatorio
	cfMedico1

	Regione del medico prescrittore
	
	Obbligatorio (default 080)
	codRegione

	ASL del medico prescrittore
	Inserire l’informazione relativa all’azienda presso cui il medico ha il contratto relativo alla prescrizione inviata, Azienda su cui insiste il carcere
	Obbligatorio (default nodo SOLE a cui è collegato il prescrittore)
	codASLAo

	Codice struttura dove opera il medico prescrittore 
	Codice STS11 del carcere, deve coincidere con quanto configurato in SOGEI (vedi paragrafo 2.6.6.2.2.2)
	Obbligatorio (facoltativo per MMG/PLS)
	codStruttura

	Cognome del medico prescrittore
	
	obbligatorio
	

	Nome del medico prescrittore
	
	obbligatorio
	

	Dati SOLE

	Identificativo univoco della postazione da dove viene composto il messaggio della prescrizione elettronica
	Inserire l’indirizzo MAC della scheda di rete utilizzata per inviare i dati (12 cifre esadecimale)

Valore fittizio di tutti 0 come in SSI, l’origine comunque sarà definita dal codice struttura.
	Obbligatorio
	

	Nome e versione software
	Nome e versione del software che compone e trasmette la prescrizione
	Obbligatorio
	

	Versione catalogo/prontuario
	Versione del catalogo SOLE utilizzata (per ricette specialistiche)
	Obbligatorio
	

	Dati assistito

	Esenzione 
	Esenzione dell’assistito riportata in ricetta. 

Esenzione carcerati F01
	Facoltativo
	codEsenzione

	Codice  assistito
	Codice fiscale dell’assistito o codice STP per gli stranieri temporaneamente presenti.
	Obbligatorio (sono esclusi i soggetti stranieri per cui esiste l’apposita sezione)
	codiceAss

	Regione assistito (residenza)
	Codice 3 caratteri
	Obbligatorio (default 080)
	

	ASL assistito
	codice ASL di residenza dell’assistito. 
	Obbligatorio (ad esclusione dei cittadini residenti all’estero)


	aslAssistito

	Provincia assistito
	Sigla della provincia di residenza dell’assistito. Assume il valore 99 per i residenti all’estero e 00 se la provincia è sconosciuta. Per le sigle, fare riferimento alle tabelle TCOMNOS
	Obbligatorio
	provAssistito

	Regione assistito (assistenza)
	Codice 3 caratteri:  080
	Facoltativo (default 080)
	

	ASL di assistenza
	codice della ASL (assistenza) presso la quale l’assistito ha un medico di famiglia in scelta.

Codice Azienda su cui insiste il carcere
	Facoltativo
	

	Cognome assistito
	Cognome dell’assistito
	obbligatorio
	cognNome

	Nome assistito
	Nome dell’assistito
	obbligatorio
	

	Sesso assistito
	Può assumere i valori:

M = maschio

F = femmina
	Facoltativo
	

	Data di nascita assistito
	Data di nascita dell’assistito


	Obbligatorio per gli assistiti in Regione 
	

	Comune di nascita assistito
	Codice e descrizione del comune di nascita
	Facoltativo
	

	Cittadinanza
	Codice ISTAT cittadinanza (3 cifre, per la codifica vedi file TCOMNOS). Per gli apolidi inserire il valore 999
	Facoltativo
	

	Consenso
	Inserire il dato relativo al consenso SOLE: NON NOTO

	Obbligatorio (facoltativo per assistiti di altre regioni che non sono residenti in Emilia Romagna)

Questo dato verrà utilizzato esclusivamente per fini statistici.
	

	Testata ricetta

	Tipo Prescrizione
	P = specialistica
	Obbligatorio
	tipoPrescrizione

	Ricetta Interna
	Il campo, se impostato, indica che la ricetta per prestazioni specialistiche prescritta internamente ad una struttura pubblica deve essere erogata all’interno della stessa struttura.

0 se identificata ESTERNA, 1 se INTERNA
	Facoltativo
	ricettaInterna

	Codice univoco Sole 
	E’ il codice univoco Sole della prescrizione
	Obbligatorio 
	

	Oscuramento dati
	Non valorizzare in quanto l’oscuramento vale solo per la prescrizione. In prenotazione l’operatore può sia recuperare tutti i dati in chiaro dalla ricetta sia dalla scheda anagrafica se il soggetto è già presente.
	Facoltativo 
	oscuramDati

	Prescrizione Standard (se specialistica uso del catalogo SOLE

Se farmaceutica uso del principio attivo)
	Flag che indica se la prescrizione contiene tutte le prestazioni/farmaci inserite secondo il catalogo Sole/principio attivo:

1 = se tutte Catalogo o principio attivo

0 = almeno una delle prestazioni/farmaci contenute nella ricetta non è codificata secondo il catalogo Sole/non è un principio attivo
	Obbligatorio 
	

	Tipo ricetta
	Codice identificativo di una prescrizione per soggetti stranieri o naviganti. Solo se il soggetto è identificato da codice STP, valorizzare con
ST = stranieri in temporaneo 
soggiorno
	Facoltativo 
	tipoRic

	Tipo visita
	Tipologia della visita: 

A = ambulatoriale 
	Obbligatorio
	tipoVisita

	Classe priorità (Campo specifico della prescrizione specialistica)
	Livello di urgenza:

U = (Urgente), da eseguire entro 24 ore;

B = (Urgente differibile), da eseguire entro 7 giorni;

D = (Programmabile), da eseguire entro 30 giorni per le visite o 60 giorni per gli accertamenti diagnostici;

P = (Programmata).
	Obbligatorio
	classePriorita

	Descrizione quesito diagnostico
	Descrizione della diagnosi o sospetto diagnostico secondo la codifica ICD10CM unica in uso sul sistema SISP.
	
	descrizioneDiagnosi

	Numero confezioni/prestazioni
	Totale stampato sulla ricetta (calcolato dal sistema prescrittivo)
	Obbligatorio
	

	Dettaglio della ricetta (campi ripetibili) 

	Progressivo prestazione/farmaco
	È un progressivo che individua la prestazione/farmaco all’interno del messaggio che trasmette la Prescrizione Dematerializzata
	Obbligatorio
	

	Codice DMR della prestazione specialistica o Codice Farmaco 
	Inserire il codice DMR della prestazione specialistica o Il Codice del prodotto farmaceutico (AIC) nel caso di prescrizione di farmaco con nome commerciale
	Obbligatorio
 (Prescrizioni farmaceutiche: la compilazione è obbligatoria solo se è stato prescritto un farmaco con nome commerciale)
	codProdPrest

	Codice Catalogo Unico SOLE (Campo specifico della prescrizione specialistica)
	Inserire il codice della prestazione secondo il Catalogo Unico SOLE
	Obbligatorio (default “NULL”)
	codCatalogoPrescr

	Branca di Prescrizione Standard (solo se specialistica)


	attribuito dalla cartella del prescrittore all’insieme di prestazioni presenti in questa ricetta
	Obbligatorio
	

	Descrizione della Prestazione o del Farmaco
	Per la prestazioni di specialistica:

· inserire la descrizione secondo il Catalogo Unico Sole o in assenza la descrizione che si vuole stampare nel promemoria;


	Obbligatorio (Prescrizioni farmaceutiche: la compilazione è obbligatoria solo se è stato prescritto un farmaco con nome commerciale)
	descrProdPrest

	Quantità di confezioni o di prestazioni specialistiche prescritte
	Quantità di confezioni o di prestazioni specialistiche prescritte
	Obbligatorio
	quantita


2.6.6.2.2  Funzioni

2.6.6.2.2.1 Verifica CF/codice STP
La prescrizione specialistica (ROSSA o DEMA) deve essere possibile solo se il CF o il codice STP del paziente è compilato in scheda ANAGRAFICA; in caso contrario cliccando il bottone NUOVO deve essere mostrato il popup con il messaggio d’errore ”Prescrizione non possibile. Compilare il CODICE FISCALE o il CODICE STP e riprovare”.

La prescrizione dovrà essere generata come dematerializzata se verificate le condizioni descritte:

· Se è compilato il CF, solo se il CF è marcato come validato dal sistema TS (per il dettaglio vedi paragrafo 2.6.6.2.3.1).

· Se  è compilato il codice STP, sempre.
2.6.6.2.2.2 Recupero INCARICO/STRUTTURA
L’incarico e la struttura del singolo prescrittore inseriti dal sistema SISP in prescrizione specialistica dematerializzata devono coincidere con quelli presenti sul Sistema TS.

Poiché le informazioni hanno origine su ARMP e contestualmente inviate verso il Sistema TS, per evitare incongruenze tra gli incarichi e strutture si dovrà implementare il seguente percorso:

Ad ogni login da parte di operatore abilitato a prescrivere (ruolo medico o specialista), SISP dovrà invocare il servizio disponibile su ARMP (CERCA_INCARICHI_MEDICO, per il dettaglio si veda il documento in paragrafo Specifiche servizio CERCA_INCARICHI_MEDICO) per recuperare le informazioni di incarico e struttura a partire dal Codice Fiscale.

L’incarico previsto su ARMP per operatori del carcere è “E - CARCERE”, informazione che viene poi rimappata come “X - ALTRO” quando viene inviata al Sistema TS.

Per questo motivo le informazioni recuperate permetteranno di generare una prescrizione specialistica dematerializzata solo se sono verificate contemporanemanete le condizioni:

1. tra gli incarichi recuperati c’è “E - CARCERE” oppure “X - ALTRO”

2. L’incarico è valido

3. L’Azienda cui è associato l’incarico è la stessa cui è associato il carcere

In tutti gli altri casi la prescrizione specialistica sarà su ricetta ROSSA.
2.6.6.2.3 Impatti

2.6.6.2.3.1 Scheda SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > ANAGRAFICA

La prescrizione specialistica dovrà essere dematerializzata solo se il CF sarà recuperato tramite interrogazione del sistema TS e quindi validato.

Poiché CODICE FISCALE e CODICE STP sono mutuamente esclusivi, quando l’operatore 

· compila il campo CODICE STP, il campo CODICE FISCALE deve essere cancellato.
Il campo deve essere lungo 16 caratteri alfanumerici, in caso contrario deve essere mostrato un messaggio di errore.

· compila il campo CODICE FISCALE (tramite la funzione recupera o genera), il campo CODICE STP deve essere cancellato. Il campo CODICE FISCALE diventa un campo NON modificabile.
I parametri d’interrogazione per recuperare un CF valido saranno NOME, COGNOME, SESSO, DATA e LUOGO DI NASCITA per il dettaglio si veda il paragrafo 9.1.

L’interrogazione sarà effettuata al bisogno dall’operatore e UNA TANTUM dal sistema per recuperare i CF dei pazienti già presenti con cartella clinica ancora aperta (detenzione in corso).

Per poter effettuare l’interrogazione sul sistema TS le Aziende dovranno individuare un referente che dovrà essere configurato sia su ARA sia sul sistema TS.

Il modulo utilizzato deve essere quello allegato in paragrafo 9.2
La scheda ANAGRAFICA dovrà permettere sia di generare automaticamente il CF sia di recuperarlo dal sistema TS.

Di seguito un esempio di come dovrà cambiare l’interfaccia utente nei casi di CF validato/non validato Sistema TS e nel caso di compilazione Codice STP):
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Figura 1 - CF validato Sistema TS
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Figura 2 - CF non validato Sistema TS
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Figura 3 – Codice STP

Il campo VALIDA CODICE FISCALE che corrispondeva alla selezione manuale dell’operatore, dovrà essere nascosto e non più utilizzato dal sistema (non esiste di fatto la conversione dell’informazione dalla vecchia alla nuova scheda) per essere sostituito dall’attributo di validazione tramite interrogazione del SISTEMA TS.

I dati anagrafici anche se validati devono poter essere modificati perché il paziente potrebbe avere  fornito generalità false e l’operatore deve quindi in ogni momento poter inserire quelle vere.
Quando l’operatore modifica uno dei dati anagrafici che costituiscono il CF, il valore del CF dovrà essere sbiancato.

Il bottone GENERA sarà rinominato in RECUPERA O GENERA e permetterà di effettuare in modo mutuamente esclusivo:
· l’interrogazione del sistema TS
· la generazione automatica del CF
Il comportamento sarà differente a seconda dell’esito dell’interrogazione del SISTEMA TS.
I dati anagrafici dovranno essere considerati come validati dal SISTEMA TS e il CF valorizzato con quello recuperato:

· in caso di un’unica occorrenza trovata

I dati anagrafici non dovranno essere considerati come validati dal SISTEMA TS e il CF dovrà essere generato automaticamente:

· in caso di errore durante l’interrogazione del SISTEMA TS
· in caso di nessuna occorrenza trovata
· in caso di più di una occorrenza trovata
Poiché i CF seppur validati potrebbero essere oggetto di modifica proprio sul sistema TS, La funzione di recupero e generazione dovrà essere sempre disponibile.

Nel caso i dati anagrafici che compongono il CF (NOME, COGNOME, SESSO, DATA e LUOGO DI NASCITA) non fossero compilati dovrà essere mostrato un messaggio d’errore (ad esempio “Il campo 'Cognome' è richiesto.”, ecc).

Nell’interrogazione UNA TANTUM sono previsti i seguenti casi:

1. Nel caso in cui dall’interrogazione non fosse ottenuta alcuna occorrenza, la scheda ANAGRAFICA non dovrà essere modificata.

2. Nel caso in cui dall’interrogazione fosse ottenuta più di una occorrenza, la scheda ANAGRAFICA non dovrà essere modificata.

3. Nel caso in cui dall’interrogazione fosse ottenuta una sola occorrenza, la scheda ANAGRAFICA dovrà essere modificata con il CF recuperato dall’interrogazione e con i dati anagrafici considerati come validati dal SISTEMA TS; la nuova revisione della scheda risulterà come registrata dal sistema (per il dettaglio si veda il paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > SALVATAGGIO AUTOMATICO).

2.6.6.2.3.2 Catalogo SOLE

Nell’ambito della revisione della prescrizione specialistica si permetterà la prescrizione di prestazioni da Catalogo SOLE così come attualmente implementato, senza quindi prevedere alcuna logica e/o vincoli presenti sul Catalogo SOLE stesso come  regole e percorsi disponibili per i diversi sistemi integrando le API REST corrispondenti.

Si manterrà quindi il Catalogo SOLE come copia di dati locale sul DB SISP, con la prospettiva di prevedere come altra e successiva attività l’implementazione in SISP di logica e/o vincoli come da regole e percorsi definiti sul Catalogo SOLE.

Nel frattempo saranno ragionevolmente conclusi i processi di definizione di altri e nuovi vincoli di appropriatezza prescrittiva (vedi DM 9 dicembre 2015) così da prevedere l’attività in un unico momento e nel modo più efficiente possibile.

2.6.6.3 Associazione automatica per visite dermatologia e infettivologia.

In nuova prescrizione devono essere delegate alla Branca Infettivologia 011 (di default) le seguenti prestazioni:
· VISITA INFETTIVOLOGICA 
· VISITA INFETTIVOLOGICA PER CONTROLLO 
In nuova prescrizione devono essere delegate alla Branca Dermatologia 006 (di default) le seguenti prestazioni:
· VISITA DERMATOLOGICA
· VISITA DERMATOLOGICA PER CONTROLLO
2.6.6.4 Stampa Rossa/Dema

In stampa Rossa/Dema è necessario aggiungere le informazioni della data e luogo di nascita, le modalità sono descritte di seguito.

Il valore del campo QUESITO deve essere valorizzato di default con i dati anagrafici, l’operatore potrà poi modificarne il contenuto per inserire il quesito diagnostico a testo libero .

Si riportano i seguenti esempi:

1. Solo QUESITO
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2. DATI ANAGRAFICI + QUESITO
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3. Solo DATI ANAGRAFICI
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Come conseguenza il campo QUESITO deve essere ingrandito (le informazioni aumentano).

2.6.6.5 Revisione branche specialista

Sul Portale SOLE la branca 999 da assegnare al ruolo specialista deve essere eliminata, sarà assegnabile solo la branca 006 con nuova descrizione DERMATOLOGIA/DERMOSIFILOPATIA.

Sul sistema SISP dove sia stata salvata la branca 999 si dovrà provvedere alla conversione in 006 così da permettere il corretto funzionamento.

La gestione della branca 998 non è oggetto di modifica.
2.7  Screening infettivologico
Il contenuto del presente paragrafo hanno origine dalla proposta condivisa e contenuta nel verbale [2017-06-26 SISP Verbale incontro per definizione requisiti mancanti attività 2017 e chiusura collaudo prima visita].
2.7.1 Fase e profilazione

E’ possibile accedere alla sezione SCREENING INFETTIVOLOGICO da voce di menù MALATTIE INFETTIVE > SCREENING INFETTIVOLOGICO che deve essere disponibile a partire dalla stessa fase prevista per i REFERTI e cioè ACCETTAZIONE.
I soli ruoli in scrittura della scheda REFERTO sono:

· Medico
· Specialista
I restanti ruoli sono in sola lettura.

Secondo i nuovi requisiti la scheda SCREENING INFETTIVOLOGICO non esiste più; la consultazione dell’esito degli esami corrispondenti ai singoli marker sarà possibile da una vista sui referti che li contengono.
2.7.2 Marker e raggruppamento esami

Il singolo marker deve essere visto come un insieme di esami identificati in modo univoco dal codice catalogo SOLE (colonna VERDE in tabelle riportate di seguito).

Solo se le informazioni del referto sono inserite manualmente dall'operatore, devono essere previsti controlli sulle informazioni stesse (colonna BLU in tabelle riportate di seguito):

· Codice anormalità

· Esito

· Unità di misura

· Valore di riferimento
2.7.2.1 Tubercolosi

	Prestazione a CATALOGO SOLE
	ANORMALE/ESITO/U.M./V.R (valori possibili)

	
	

	1352.001 - INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)
	ESITO: numero a 2 cifre
U.M.: mm

	4654.001 - TEST DI STIMOLAZIONE LINFOCITARIA CON ANTIGENI SPECIFICI (QUANTIFERON)
	 


2.7.2.2 Epatite B

	Prestazione a CATALOGO SOLE
	ANORMALE/ESITO/U.M./V.R (valori possibili)

	
	

	1578.154 - VIRUS EPATITE B (HBV) ACIDI NUCLEICI IBRIDAZ.(PREVIA PCR)
	 

	1579.154 - VIRUS EPATITE B (HBV) ACIDI NUCLEICI IBRIDAZ.DIR.
	 

	1580.154 - VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c (HBcAb)
	ESITO: p, pos, positivo, n, neg, negativo

	1581.154 - VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c IgM (HBcAb IgM)
	 

	1582.154 - VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI e (HBeAb)
	 

	1583.154 - VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb)
	ESITO: numero a 4 cifre
U.M.: Ul/ml

	1584.154 - VIRUS EPATITE B ANTIGENE e (HBeAg) 
	 

	1585.154 - VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg)
	ESITO: p, pos, positivo, n, neg, negativo


2.7.2.3 Epatite C

	Prestazione a CATALOGO SOLE
	ANORMALE/ESITO/U.M./V.R (valori possibili)

	
	

	1588.154 -  VIRUS EPATITE C (HCV) ANALISI QUALIT.DI HCV RNA
	ESITO: p, pos, positivo, n, neg, negativo

	1589.154  - VIRUS EPATITE C (HCV) ANALISI QUANTIT.DI HCV RNA
	ESITO: numero a 9 cifre
U.M.: Ul/ml

	1590.154 - VIRUS EPATITE C (HCV) ANTICORPI
	ESITO: p, pos, positivo, n, neg, negativo

	1591.154 - VIRUS EPATITE C (HCV) IMMUNOBLOTTING (SAGGIO DI CONFERMA)
	 

	1592.154 - VIRUS EPATITE C (HCV) TIPIZZ.GENOMICA
	 


2.7.2.4 Epatite D

	Prestazione a CATALOGO SOLE
	ANORMALE/ESITO/U.M./V.R (valori possibili)

	
	

	1593.154 - VIRUS EPATITE DELTA (HDV) ANTICORPI
	ESITO: p, pos, positivo, n, neg, negativo

	1594.154 - VIRUS EPATITE DELTA (HDV) ANTICORPI IgM
	 

	1595.154 - VIRUS EPATITE DELTA (HDV) ANTIGENE HDVAg
	 

	4589.001 - VIRUS EPATITE DELTA (HDV) RNA PCR
	 

	4589.154 - VIRUS EPATITE DELTA (HDV) RNA PCR
	 


2.7.2.5 HIV

	Prestazione a CATALOGO SOLE
	ANORMALE/ESITO/U.M./V.R (valori possibili)

	
	

	1604.154 - VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI
	ESITO: p, pos, positivo, n, neg, negativo

	1605.154 - VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI IMMUNOBLOTTING (SAGGIO DI CONFERMA)
	ESITO: p, pos, positivo, n, neg, negativo


2.7.2.6 Sifilide

	Prestazione a CATALOGO SOLE
	ANORMALE/ESITO/U.M./V.R (valori possibili)

	
	

	1541.154 - TREPONEMA PALLIDUM SCREENING RICERCA ANTICORPI
	 

	1542.154 - TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI (I.F.) (FTA-ABS)
	 

	1543.154 - TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI (RIC.QUALITAT.CON EMOAGGLUTIN.PASSIVA) (TPHA)
	ESITO: p, pos, positivo, n, neg, negativo

	1544.154 - TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI (RIC.QUANTIT.CON EMOAGGLUTIN.PASSIVA) (TPHA)
	ESITO: numero a 8 cifre

	1545.154 - TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI ANTI CARDIOLIPINA (FLOCCULAZIONE) (VDRL) (RPR)
	ESITO: numero a 10 cifre

	4446.154 - TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI (IMMUNOBLOTTING)(SAGGIO DI CONFERMA)
	 


2.7.2.7 Epatite A

	Prestazione a CATALOGO SOLE
	ANORMALE/ESITO/U.M./V.R (valori possibili)

	
	

	1575.154 - VIRUS EPATITE A (HAV) ANTICORPI IgG o TOTALI
	ESITO: p, pos, positivo, n, neg, negativo

	1577.154 - VIRUS EPATITE A (HAV) ANTICORPI IgM
	 


2.7.2.8 Epatite E

	Prestazione a CATALOGO SOLE
	ANORMALE/ESITO/U.M./V.R (valori possibili)

	
	

	1576.001 - VIRUS EPATITE E ANTICORPI (HEV AB)
	ESITO: p, pos, positivo, n, neg, negativo


2.7.3 Storico schede

Lo storico schede permette di mostrare le prestazioni raggruppate per singolo marker in una duplice modalità:

· Solo l’ultimo referto per prestazione (default)

· Tutti i referti
2.7.3.1 Filtri ricerca

I filtri ricerca sono:

· SCREENING EFFETTUATO

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Situazione attuale (default)

Mostra tutti MARKER a prescindere che abbiano o meno un referto valido compilato. I referti eliminati non devono essere considerati come referti compilati.
Per singola prestazione deve essere mostrato solo il referto con data evento più recente.

· Sì

Mostra MARKER con almeno un referto valido compilato              
· No

Mostra MARKER senza nemmeno un referto valido compilato.
I referti eliminati non devono essere considerati come referti compilati.
· PRESA IN CARICO

Da mostrare solo se SCREENING EFFETTUATO = SI.

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore (default)
· Sì

· No

· MARKER

Elenco a scelta multipla con lo stesso ordine e le stesse voci presenti definite in  paragrafo 2.7.2.

Come default nessuna voce selezionata (equivalente a tutte le voci selezionate)

· DATA REFERTO DAL/AL

Da mostrare solo se SCREENING EFFETTUATO = SI.

Campi tipo data da compilare anche tramite calendario, visibile solo se SCREENING EFFETTUATO = SI.

Per il dettaglio si veda MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > CERCA > RICERCA PER DATA.
· ALTRI FILTRI

Da mostrare solo se SCREENING EFFETTUATO = SI.

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > MOSTRA ALTRI FILTRI, MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > NASCONDI ALTRI FILTRI

2.7.3.2 Esito ricerca

Dovranno essere mostrate tante sezioni quanti i marker selezionati (oppure tutti i marker se nessuno è selezionato).

La singola sezione deve riportare la descrizione del marker e mostrare le seguenti informazioni:

· Elenco con carattere di colore rosso delle prestazioni che non sono mai state refertate (caso possibile quando SCREENING EFFETTUATO = SITUAZIONE ATTUALE, SI, NO).
· Tabella con tante righe quanti sono i referti con

· Colonna  OPERAZIONI come in storico referti

· Colonna  OPERATORE come in storico referti

· Colonna  DATA REFERTO come in storico referti

· Colonna DETTAGLIO del referto come in storico referti ma senza riportare né la tipologia REFERTO DI LABORATORIO E MICROBIOLOGIA (lo screening infettivologico prevede solo esami di laboratorio e visto il numero consistente di informazioni è opportuno recuperare lo spazio possibile) nè le prestazioni che non sono di tipo marker.

(caso possibile quando SCREENING EFFETTUATO = SITUAZIONE ATTUALE, SI).

L’ordinamento all’interno della tabella in sezione singolo marker è per data referto decrescente.

Di seguito si riportano gli esempi di tutti i casi possibili per singolo marker:

1. Se nessuna prestazione è mai stata refertata:
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2. Se almeno una prestazione è stata refertata e almeno un’altra no:

[image: image55.png]ﬁ Screening infettivologi

co

2[5
¥ 5
Vista_[ Solo I'ultime referto per prestazione | ¥
Scheda | valida v
Presa in carico v
Marker [ TUBERCOLOST
EPATITE B
EPATITE ¢
EPATITE b
HIv
SIFILIDE
EPATITE A
EPATITE E
+ Mostraal
Cerca
Nuovo
TuBERCOLOST
bata .
| Operators = Detragio
Arornale  Esito um va
(TUBERCOLOST) INTRADERMOREAZIONT [} Negativo . 15
o ROSST ANDREA CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO
Y ‘ (MEDICO) 22/01/2016 12:34 MANTOUX)
Nota Lorem ipsum sit dolor amet
EATITE B
Neszun referto per:
VIRUS EPATITE B ANTIGENE : (HBsAg)
Operators i EaiD
Arornale  Esito um va
o (EPATITE &) VIRUS EPATITE B [m] Negativo Ul/ml 1730
ANTICORPT ANTI = (HBzAb)
O [ | paeert M810 | 1o/01/2016 22:00
N (MEDICO) / (PATITE ) VIRUS EPATITE B [m] Positiv
ANTICORPT ANTI ¢ (HBcAb)
Tio allegato Data
inssrimsnto
Referto dilaboratar ni 26/06/2016 | Aori
HIV
Neszun referto per:
VIRUS IMMUNODEF. AGQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI IMMUNOBLOTTING (SAGGTO DI CONFERMA)
bata .
Operators ‘ referto Dettaglio
‘ Arornale  Esito um va
e ROSST ANDREA g
N e N
| ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPT
EPATITE 4
Neszun referto per:
VIRUS EPATITE A (HAV) ANTICORPT Ig6 o TOTALL
VIRUS EPATITE A (HAV) ANTICORPT TgM
Nuovo





3. Se tutte le prestazioni sono state refertate:
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2.7.3.3 Funzioni

Le funzioni sono:

· CERCA

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > CERCA

· PULISCI FILTRI

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PULISCI FILTRI.

· PULISCI ESITO RICERCA

Vedi paragrafo MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > PULISCI ESITO RICERCA

· NUOVO

E’ possibile compilare una nuova scheda REFERTO.
Per il dettaglio si veda il paragrafo 2.1.3.1.

· MODIFICA

La funzione (icona FOGLIETTO E MATITA) permette di prendere in carico e aprire la scheda REFERTO corrispondente in scrittura.

· LEGGI

La funzione (icona LENTE) permette di aprire la scheda REFERTO corrispondente in sola lettura.

· TOGLI PRESA IN CARICO

La funzione (icona FOGLIETTO E MATITA CON OROLOGIO) permette di togliere la presa in carico della scheda REFERTO corrispondente.

· IMPORTA

La funzione è presente solo in Contesto Cartella e permette di importare da cartella precedente i referti che contengono l’ultimo esito (data referto più recente) per singola prestazione; i referti potrebbero essere uno o più di uno.

Per il dettaglio si veda il documento [P1.61-16 SPA MIA SISP Analisi per importazione informazioni].
· STAMPA

Permette di stampare l’esito ricerca con i filtri applicati:

· Solo se SCREENING EFFETTUATO = SITUAZIONE ATTUALE.
In caso contrario deve essere mostrato un messaggio di WARNING con la seguente descrizione: ”E’ possibile stampare solo la situazione attuale.

L’elenco dei MARKER e l’ordinamento è quello definito in paragrafo 2.7.2.

Per il dettaglio della stampa si veda il documento [P1.39-17 SPA MIA SISP - Analisi per revisione stampe].

2.7.3.4 Interfaccia utente

Esempio:
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2.7.4 Scheda (nuovo)

Quando si clicca sul bottone NUOVO si apre la scheda referto (per il dettaglio si veda il paragrafo 2.1.3.1) con le seguenti eccezioni:

Il campo “Tipologia” avrà selezionata di default la voce Referto di laboratorio e il campo “Catalogo SOLE (marker)” sarà abilitato.
2.7.4.1 Interfaccia utente

Esempio:
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2.7.5 Casi d’uso
Lo screening infettivologico altro non è che una vista particolare sui referti.

Per questo motivo i casi d’uso di riferimento sono mutuati da quelli della scheda referto ad eccezione di:

· Caso d’uso nuovo referto (selezione prestazioni)
Il caso d’uso non è previsto quando l’operatore accede allo screening infettivologico.

· Caso d’uso nuovo referto (no selezione prestazioni)
Il caso d’uso è differente per le logiche specifiche implementate quando l’operatore accede allo screening infettivologico.

· Caso d’uso consulta referto
Il caso d’uso è differente per le logiche specifiche implementate quando l’operatore accede allo screening infettivologico.

2.7.5.1 Caso d’uso nuovo referto (no selezione prestazioni)

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menu MALATTIE INFETTIVE > SCREENING INFETTIVOLOGICO.

Flusso base
1. In CONTESTO CARTELLA, l’operatore clicca sul bottone NUOVO.

2. E’ mostrata la scheda REFERTO, la TIPOLOGIA è già selezionata come referto di laboratorio.

3. L’operatore inserisce una o più prestazioni a catalogo SOLE a partire dalla selezione MARKER

4. L’operatore compila le informazioni

5. L’operatore clicca sul bottone SALVA, le informazioni obbligatorie sono compilate

6. E’ salvato un nuovo referto

Flusso alternativo

7a. L’operatore clicca sul bottone SALVA, le informazioni obbligatorie non sono compilate.

E’ mostrato un messaggio di errore.
Post-condizioni

In cartella clinica è presente un nuovo referto che potrà essere successivamente modificato, stampato, eliminato.

2.7.5.2 Caso d’uso nuovo referto SOLE (prescrizione presente)

Vedi paragrafo 2.1.7.3
2.7.5.3 Caso d’uso nuovo referto SOLE (prescrizione non presente)


Vedi paragrafo 2.1.7.4
2.7.5.4 Caso d’uso nuovo referto SOLE (prestazione in prescrizione annullata)


Vedi paragrafo 2.1.7.5
2.7.5.5 Caso d’uso nuovo referto SOLE (prestazioni già inserite in referti manuale)


Vedi paragrafo 2.1.7.6
2.7.5.6 Caso d’uso modifica referto


Vedi paragrafo 2.1.7.7
2.7.5.7 Caso d’uso modifica referto SOLE


Vedi paragrafo 2.1.7.8
2.7.5.8 Caso d’uso elimina referto


Vedi paragrafo 2.1.7.9
2.7.5.9 Caso d’uso elimina referto SOLE


Vedi paragrafo 2.1.7.10
2.7.5.10 Caso d’uso consulta referto


2.7.5.10.1.1 Flusso Base 1 - Ricerca solo ultimo screening effettuato

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menu MALATTIE INFETTIVE > SCREENING INFETTIVOLOGICO.

Flusso base
1. L’operatore seleziona la ricerca del solo ultimo screening effettuato e clicca sul bottone CERCA.
2. E’ mostrato l’esito ricerca raggruppato per singolo marker.

Per ogni marker sono presenti TUTTI i referti e per ogni referto sono mostrate solo le prestazioni associate al marker corrispondente.

Poiché la ricerca è per ultimo screening effettuato, per ogni prestazione sarà mostrato solo l’ultimo referto per data evento decrescente

Le prestazioni associate al singolo marker senza esito compilato non sono mostrate..

Flussi alternativi
Nessun flusso alternativo.

Post-condizioni

L’operatore può consultare il referto e stamparlo.

Clicca qui per consultare l’esempio del caso d’uso descritto (il referto NO SOLE si distingue perché ha l’icona FOGLIETTO e MATITA e CESTINO).

2.7.5.10.1.2 Flusso Base 2 - Ricerca tutti screening effettuati

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menu MALATTIE INFETTIVE > SCREENING INFETTIVOLOGICO.

Flusso base
1. L’operatore seleziona la ricerca per tutti gli screening effettuati e clicca sul bottone CERCA.

2. E’ mostrato l’esito ricerca raggruppato per singolo marker. Per ogni marker sono presenti TUTTI i referti e per ogni referto sono mostrate solo le prestazioni associate al marker corrispondente. Le prestazioni associate al singolo marker senza esito compilato non sono mostrate.
Flussi alternativi
Nessun flusso alternativo.

Post-condizioni

L’operatore può consultare il referto e stamparlo.

Clicca qui per consultare l’esempio del caso d’uso descritto (il referto NO SOLE si distingue perché ha l’icona FOGLIETTO e MATITA e CESTINO).

2.7.5.10.1.3 Flusso Base 3 - Ricerca nessun screening effettuato

Pre-condizioni

L’operatore ha aperto una cartella clinica ed ha cliccato sulla voce di menu MALATTIE INFETTIVE > SCREENING INFETTIVOLOGICO.

Flusso base
1. L’operatore seleziona la ricerca per  i marker che non hanno neanche un referto compilato e clicca sul bottone CERCA.

2. E’ mostrato l’esito ricerca raggruppato per singolo marker. Per ogni marker è mostrato un avviso per l’operatore che elenca le prestazioni ancora senza esito compilato (in questo caso tutte quelle associate al marker).
Flussi alternativi
Nessun flusso alternativo.

Post-condizioni

All’operatore è mostrato, per singolo marker, l’elenco delle prestazioni ancora senza esito compilato.

2.7.5.11 Caso d’uso ripeti prescrizione specialistica

 Vedi paragrafo 2.1.7.12
2.7.5.12 Caso d’uso nuova prescrizione


Vedi paragrafo 2.1.7.13
2.7.5.13 Caso d’uso associa prestazione a prescrizione


Vedi paragrafo 2.1.7.14
2.7.5.14 Caso d’uso dissocia prestazione da prescrizione


Vedi paragrafo 2.1.7.15
2.7.5.15 Caso d’uso associa prestazione ad altra prescrizione

Vedi paragrafo 2.1.7.16
2.7.6 Impatti

2.7.6.1 Support

Le informazioni rese disponibili agli operatori tramite support dovranno essere aggiornate in modo continuativo al fine di evitare errate interpretazioni dell’esito degli esami.

Sarà cura della Regione Emilia-Romagna, tramite il Servizio Sanità pubblica, informare CUP 2000 di eventuali modifiche alle informazioni pubblicate come support (http://support.sisp.progetto-sole.it/).
Per singolo MARKER i riferimenti/documenti sono:
· TUBERCOLOSI

Nessun riferimento.

· EPATITE B

http://www.cdc.gov/hepatitis/
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· EPATITE C

http://www.cdc.gov/hepatitis/ 


[image: image60.emf]HCV.pdf



 EMBED AcroExch.Document.DC  [image: image61.emf]HCV FLOW.pdf


· EPATITE D

http://www.cdc.gov/hepatitis/ 

· HIV

Nessun riferimento.

· SIFILIDE

http://www.cdc.gov/std/syphilis/default.htm
· EPATITE A

http://www.cdc.gov/hepatitis/ 

· EPATITE E

http://www.cdc.gov/hepatitis/ 

2.7.6.2 Conversione scheda screening infettivologico
Poiché la vecchia scheda screening infettivologico permetteva la compilazione delle prestazioni identificate in modo univoco dal codice Catalogo SOLE, la conversione non potrà che essere la stessa prevista per le schede erogazione (si veda il paragrafo 2.1.8.7 e 2.1.8.8).
2.7.6.3 Diario

Vedi paragrafo 2.1.8.4.
L’operatore capirà che la prestazione fa riferimento al tipo MARKER in quanto la descrizione sarà concatenata alla prestazione.

Ad esempio: (EPATITE B) VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb).
2.7.6.4 Liste utenti esami infettivologici
Vedi capitolo 3.

2.7.6.5 Notifiche

Vedi paragrafo 2.3.

2.7.6.6 Importazione da cartella precedente

Vedi documento [P1.61-16 SPA MIA SISP Analisi per importazione informazioni].
2.7.6.7 Revisione aggregazione esami

Poiché alcune prestazioni sono presenti in più di un’aggregazione, ogni volta che si aggiungono le prestazioni dall’elenco aggregazioni, le prestazioni dovranno essere aggiunte solo se assenti.

3 Revisione liste utenti ”Esami infettivologici”

Di seguito si riportano le uniche modifiche previste, quanto non indicato (DATI, FUNZIONI, ecc) non deve essere modificato.

3.1 Filtri ricerca

I filtri di ricerca devono essere i seguenti:

· SCREENING EFFETTUATO

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Situazione attuale (default)

· Sì

· No

· MARKER

Elenco a scelta multipla con lo stesso ordine e le stesse definite in paragrafo 2.7.2.

Come default nessuna voce selezionata (equivalente a tutte le voci selezionate)

· DATA REFERTO DAL/AL

Campi tipo data da compilare anche tramite calendario, visibile solo se SCREENING EFFETTUATO = Sì.

Per il dettaglio si veda  MODALITA’ COMUNI > FUNZIONI > CERCA > RICERCA PER DATA.

3.2 Estrazione EXCEL/CSV

Si distinguono due casi a seconda che si cerchi l’ultimo referto per prestazione oppure tutti i referti.

3.2.1 Situazione attuale
Nel caso di SCREENING EFFETTUATO = SITUAZIONE ATTUALE, è prevista una riga per singolo marker che rispetta i filtri impostati.

Dopo la colonna DATA FINE DETENZIONE, devono essere previste le colonne:

· MARKER

Descrizione marker (vedi paragrafo 2.7.2), sono presenti tutti i marker a prescindere che abbiano o meno almeno un referto valido compilato.
· ESITO IN REFERTI (per il marker è presente almeno un referto valido compilato):

Per singolo marker la colonna contiene la descrizione della prestazione e degli analiti con le sole informazioni valorizzate in referto stesso: ANORMALE, ESITO, U.M., V.R. .

Le prestazioni con analiti sono mostrate all’interno della stessa cella su più righe: la prima con descrizione delle prestazione, le altre con descrizione dell’analita.

Di seguito un esempio di VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI:
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Nel caso in referto sia aggiunta una prestazione a testo libero associata a prestazione prescritta, dovrà essere mostrata solo la prestazione prescritta.

Se campo ANORMALE flaggato, allora mostrare ANORMALE, in caso contrario non mostrare.

Ad esempio: “ANORMALE, ESITO = POSITIVO, U.M. = ML, V.R. = 10-100”, “ESITO = NEGATIVO, U.M. = ML, V.R. = 10-100”.

Le prestazioni sono solo quelle che hanno l’esito compilato (le altre non devono essere mostrate) e devono essere ordinate come definito in paragrafo 2.7.2.

E’ mostrato solo l’ultimo referto per singola prestazione, per data evento decrescente.

· ESITO IN REFERTI (per il marker non è presente nemmeno un referto valido compilato)

La colonna non contiene valori.

L’ordinamento deve essere quello previsto per la lista utenti pazienti totali, con un ulteriore criterio riferito al campo:

· MARKER

L’ordinamento è quello definito in paragrafo 2.7.2.

Di seguito un esempio di estrazione EXCEL/CSV:


Errore. Non si possono creare oggetti dalla modifica di codici di campo.
3.2.2 Screening non effettuato

Nel caso di SCREENING EFFETTUATO = NO, è prevista una riga per singolo marker che rispetta i filtri impostati.

Dopo la colonna DATA FINE DETENZIONE, devono essere previste le colonne:

· MARKER

Descrizione marker (vedi paragrafo 2.7.2), sono presenti solo i marker che non hanno nemmeno un referto valido compilato.
L’ordinamento deve essere quello previsto per la lista utenti pazienti totali, con un ulteriore criterio riferito al campo:

· MARKER

L’ordinamento è quello definito in paragrafo 2.7.2.

3.2.3 Tutti i referti screening
Nel caso di SCREENING EFFETTUATO = SI, è prevista una riga per singola prestazione (di seguito identificata come TIPO TEST) che rispetta i filtri impostati.

Dopo la colonna DATA FINE DETENZIONE, devono essere previste le colonne:

· MARKER

Descrizione marker (vedi paragrafo 2.7.2), sono presenti solo i marker che hanno almeno un referto valido compilato.
· TIPO TEST

Descrizione della prestazione a catalogo SOLE.

Le prestazioni sono solo quelle che hanno l’esito compilato (le altre non devono essere mostrate) e devono essere ordinate come definito in paragrafo 2.7.2.

Le prestazioni con analiti sono mostrate su più righe, una per analita, nel seguente modo: descrizione delle prestazione concatenata con descrizione dell’analita.

Di seguito un esempio di VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI:
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Nel caso in referto sia aggiunta una prestazione a testo libero associata a prestazione prescritta, dovrà essere mostrata solo la prestazione prescritta.
· DATA REFERTO

Data del referto in cui la prestazione è presente (nel formato gg/mm/aaaa).

· ANORMALE

Campo valorizzato in referto.

Il campo può avere valore SI (se campo flaggato) oppure nessun valore (se campo non flaggato).

· ESITO

Campo valorizzato in referto.

· U.M.

Campo valorizzato in referto.

· V.R.

Campo valorizzato in referto.

L’ordinamento deve essere quello previsto per la lista utenti pazienti totali, con ulteriori criteri riferiti ai campi:

· MARKER

L’ordinamento è quello definito in paragrafo 2.7.2.

· DATA REFERTO

Ordinamento decrecente

DI seguito un esempio di estrazione EXCEL/CSV:
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3.3 Interfaccia utente

Esempio:
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4 Modalità comuni

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

4.1 Funzioni

4.1.1 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.

4.1.2 Cerca

4.1.2.1 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.

Nei paragrafi seguenti si riportano i dettagli per singolo filtro.

4.1.2.2 Ricerca per testo (con autocompletamento)

L’operatore inserisci i primi 3 caratteri e dal quarto sono presentate  in ordine alfabetico crescente le voci che contengono le lettere inserite.
4.1.2.3 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*” ).
4.1.2.4 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”

4.1.2.5 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.

4.1.3 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.

4.1.4 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.

4.1.5 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 che i filtri li nasconde.

I filtri sono differenti tra contesto Cartella e contesto Operatore.

4.1.5.1 Contesto cartella

I filtri di ricerca sono in ordine:
1. Registrata da (FACOLTATIVO)

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore (valore di default)
Permette di cercare tutte le schede a prescindere dalla registrazione (vedi casi 1, 2, 3 in in paragrafo 0).

· Operatore / Sistema per conto di
Permette di cercare solo le schede che siano state registrate dall’operatore oppure dal sistema nei casi di automatismo (vedi casi 1, 2 indicati in paragrafo 0).

· Sistema

Permette di cercare solo le schede che siano state registrate dal sistema (vedi caso 3 indicato in paragrafo 0).

2. Operatore (FACOLTATIVO)

Il filtro è abilitato solo se il filtro “Registrata da” è “Operatore/Sistema per conto di”.

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.

3. Ruolo (FACOLTATIVO)

Il filtro è abilitato solo se il filtro “Registrata da” è “Operatore/Sistema per conto di”.

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.

4. Branca specialistica (FACOLTATIVO)

Il filtro è visibile e abilitato solo se il filtro “Registrata da” è “Operatore/Sistema per conto di”  e il filtro “Ruolo” è specialista, visibile e disabilitato in caso contrario. 

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.

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.

4.1.5.2 Contesto operatore

I filtri di ricerca sono in ordine:

1. Registrata da (FACOLTATIVO)

Elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessun valore (valore di default)
Permette di cercare tutte le schede a prescindere dalla registrazione (vedi casi 1, 2, 3 in in paragrafo 0).

· Operatore / Sistema per conto di 

Permette di cercare solo le schede che siano state registrate dall’operatore oppure dal sistema nei casi di automatismo (vedi casi 1, 2 indicati in paragrafo 0).

· Sistema

Permette di cercare solo le schede che siano state registrate dal sistema (vedi caso 3 indicato in paragrafo 0).

2. Operatore (FACOLTATIVO)

Il filtro è abilitato solo se il filtro “Registrata da” è “Operatore/Sistema per conto di”.

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.

3. Ruolo (FACOLTATIVO)

Il filtro è abilitato solo se il filtro “Registrata da” è “Operatore/Sistema per conto di”.

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.

4. Branca specialistica (FACOLTATIVO)

Il filtro è visibile e abilitato solo se il filtro “Registrata da” è “Operatore/Sistema per conto di”  e il filtro “Ruolo” è specialista, visibile e disabilitato in caso contrario. 

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.

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.

5. 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.

6. 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. 

7. 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.

8. 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.

4.1.6 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 che i filtri li mostra.

4.1.7 Gestione file da allegare

4.1.7.1 Inserisci Allegato
La funzione è disponibile nelle seguenti schede:

· Referto SOLE (contesto cartella/operatore)

· Referto NO SOLE (contesto cartella/operatore)
· Erogazione visita personalizzata (contesto operatore)
La funzione si esegue cliccando sul bottone SCEGLI FILE DA ALLEGARE e permette di associare alla scheda uno o più allegati.

Alla selezione della funzione è aperta la maschera di inserimento allegato 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 seguenti voci:

· Nessuna voce (default)
· Altro
· Consensi
Se referto NO SOLE e non è inserito l’allegato corrispondente alla tipologia selezionata, l’elenco deve prevedere in modo mutuamente esclusivo una delle seguente voci corrispondenti proprio alla tipologia selezionata:

· Lettera di dimissione ospedaliera
· Referto di laboratorio e microbiologia
· Referto di pronto soccorso

· Referto di radiologia 
· Referto di specialistica ambulatoriale

· 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 e aggiungerlo alla tabella contenente gli allegati.
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”.
In caso di esito positivo la tabella con allegato aggiunto ma non salvato si presenta come di seguito:
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Dopo aver salvato la scheda contenente l’allegato, la tabella si presenta come di seguito:
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L’aggiunta dell’allegato comporta la creazione della corrispondente scheda GESTIONE ALLEGATI con le seguenti informazioni:

· DATA EVENTO

Data salvataggio allegato in scheda.

· DATA COMPILAZIONE

Data salvataggio allegato in scheda.

· OPERATORE

Operatore che ha salvato l’allegato in scheda.
· ANNULLA
La funzione chiude la maschera inserimento allegato e annulla l’operazione.
4.1.7.2 Apri file allegato

La funzione è disponibile per le seguenti schede:

· Referto SOLE (contesto cartella/operatore)

· Referto NO SOLE (contesto cartella/operatore)

· Erogazione visita personalizzata (contesto operatore)

In colonna OPERAZIONI è presenta la funzione APRI che è sempre disponibile e permette la consultazione del file allegato.
4.1.7.3 Modifica informazioni allegato

La funzione è disponibile per le seguenti schede:

· Referto SOLE (contesto cartella/operatore)

· Referto NO SOLE (contesto cartella/operatore)

· Erogazione visita personalizzata (contesto operatore)

In colonna OPERAZIONI è presente la funzione MODIFICA che apre il pop-up (stesso di quando si vuole aggiungere un nuovo allegato) con le funzioni di conferma e annullo operazione e le seguenti informazioni:

· Nome file

Il campo non è modificabile

· Tipo allegato

Per referto SOLE, il campo è modificabile solo per gli allegati inseriti manualmente dall’operatore e non per quello inserito automaticamente dal sistema.

· Descrizione

Il campo è modificabile

Al salvataggio sarà creata una nuova revisione del referto e una nuova revisione della scheda allegato corrispondente con le seguenti informazioni modificate (le altre rimangono uguali):

· Data registrazione 

È la data registrazione della modifica allegato in scheda referto

· Compilatore

E’ il sistema che per conto dell’operatore ha modificato l’allegato in scheda referto (ad esempio: Registrato dal sistema per conto di MARIO ROSSI)

· Descrizione

E’ la nuova descrizione allegato inserita in scheda referto

4.1.7.4 Elimina allegato

La funzione è disponibile per le seguenti schede:

· Referto SOLE (contesto cartella/operatore)

· Referto NO SOLE (contesto cartella/operatore)

· Erogazione visita personalizzata (contesto operatore)

In colonna OPERAZIONI è presente la funzione ELIMINA che permette di eliminare il file allegato prima che la scheda sia salvata oppure dopo.

Per referto SOLE, la funzione è presente solo per gli allegati inseriti manualmente dall’operatore e non per quello inserito automaticamente dal sistema.

Poiché l’inserimento dell’allegato in scheda crea automaticamente una scheda GESTIONE ALLEGATI corrispondente, la funzione di eliminazione allegato deve essere gestita come descritto in paragrafo ELIMINAZIONE SCHEDA.

L’allegato e la scheda GESTIONE ALLEGATI corrispondente saranno eliminati solo dopo aver salvato una nuova revisione della scheda (ELIMINA + SALVA).

Al salvataggio sarà creata una nuova revisione della scheda allegato che risulterà eliminata, con le seguenti informazioni modificate (le altre rimangono uguali):

· Note eliminazione

Sono le note eliminazione allegato in scheda referto

· Data registrazione 

È la data registrazione dell’eliminazione allegato in scheda referto

· Compilatore

E’ il sistema per conto dell’operatore che ha eliminato l’allegato in scheda referto (ad esempio: Registrato dal sistema per conto di MARIO ROSSI)

4.1.8 Salvataggio manuale/automatico

Il salvataggio automatico di una nuova revisione (come scheda valida o eliminata) dovrà mostrare l’informazione dell’operatore con l’indicazione  dell’eventuale automatismo:

· In SCHEDA
· Nel caso di scheda registrata dall’operatore:
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· Nel caso di scheda registrata dal sistema per conto dell’operatore:
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L’automatismo è previsto nei seguenti casi:

· SOMMINISTRAZIONE FARMACOLOGICA

Nel caso di anticipo consegna farmaco oppure di modifica farmaco è creata automaticamente una NOTA DIARIO CLINICO.

· MODIFICA SCHEDA SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > ANAGRAFICA

Quando è modificato almeno uno dei dati anagrafici (cognome, nome, sesso, data di nascita, luogo di nascita, codice fiscale, validazione codice fiscale, fotografia) è creata automaticamente una NOTA DIARIO CLINICO.

· ELIMINAZIONE REFERTO con ALLEGATO

Nel caso di REFERTO SOLE, l’automatismo vale per la scheda REFERTO e scheda ALLEGATO.

Nel caso di REFERTO NO SOLE, l’automatismo vale per la scheda ALLEGATO (eliminata automaticamente).

In entrambi i casi, in scheda ALLEGATO le NOTE ELIMINAZIONE devono essere le stesse  NOTE ELIMINAZIONE del REFERTO.

· SALVATAGGIO REFERTO con ALLEGATO

Nel caso di REFERTO SOLE, l’automatismo vale per la scheda REFERTO e scheda ALLEGATO.

Nel caso di REFERTO NO SOLE, l’automatismo vale per la scheda ALLEGATO (inserita automaticamente).

· SELEZIONE CARTELLA da scheda REFERTO

A prescindere che il caso sia REFERTO SOLE oppure REFERTO NO SOLE, l’automatismo vale per la scheda REFERTO e (se presente) per la scheda ALLEGATO (inserita automaticamente).

· DESELEZIONE CARTELLA da scheda REFERTO

A prescindere che il caso sia REFERTO SOLE oppure REFERTO NO SOLE, l’automatismo vale per la scheda REFERTO e (se presente) per la scheda ALLEGATO (eliminata automaticamente).

· ASSOCIAZIONE SOGGETTO in ANAGRAFE DETENUTI
Quando è associato un soggetto in Anagrafe Detenuti è creata automaticamente una NOTA DIARIO CLINICO.

· DISSOCIAZIONE SOGGETTO in ANAGRAFE DETENUTI

Quando è dissociato un soggetto in Anagrafe Detenuti è creata automaticamente una NOTA DIARIO CLINICO.

· MODIFICA TERAPIA

Quando si modifica una terapia (no gruppo date), la terapia oggetto di modifica è terminata automaticamente.

· Nel caso di REFERTO SOLE, l’informazione dell’operatore con indicazione dell’automatismo dovrà essere mostrata come di seguito:
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· In DIARIO, SINTESI (HOME), STORICO SCHEDE
Dovrà essere riportata la stessa indicazione mostrata in scheda.

· In STAMPA
Dovrà essere riportata la stessa indicazione mostrata in scheda.
4.1.9 Presa in carico/rilascio scheda

4.1.9.1 Presa in carico

La funzione si esegue cliccando l’icona MATITA e FOGLIETTO [image: image72.png]ﬁ Erogazione specialistica
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 che diventa icona MATITA e FOGLIETTO con OROLOGIO [image: image73.png]ﬁ Erogazione specialistica
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 e permette di prendere in carico la scheda che diventa modificabile.

Come attualmente implementato, durante la presa in carico gli altri operatori possono consultare la scheda ma non modificarla.

NOTA: La funzione è presente solo se la scheda ha almeno una revisione.

Nel caso in cui la scheda aperta sia già presa in carico da altro operatore, l’icona da mostrare in scheda deve essere [image: image74.png]


, andando con il mouse sopra l’icona deve essere mostrato il cognome, nome, e ruolo dell’operatore.

4.1.9.2 Rilascio

La funzione si esegue in due modi:

1. cliccando l’icona MATITA e FOGLIETTO con OROLOGIO [image: image75.png]ﬁ Erogazione specialistica
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 e permette di rilasciare la scheda che diventa solo consultabile e quindi non più modificabile). 

Eventuali modifiche non salvate andranno perse e un altro operatore potrà sia consultare la scheda sia modificarla.

2. cliccando l’icona MATITA e FOGLIETTO con DIVIETO [image: image77.png]


 (solo ruolo AMMINISTRATORE).

NOTA: La funzione è presente solo se la scheda ha almeno una revisione.

4.1.10 Eliminazione scheda

L’eliminazione della scheda permette la cancellazione logica della scheda stessa che cambia stato da VALIDO a ELIMINATO.

La scheda con stato ELIMINATO, ha i seguenti impatti sul sistema:

· NON deve essere stampabile (né in stampa singola né in stampa aggregata)

· NON deve essere presente in LISTE UTENTI

· NON deve essere presente in DIARIO

· NON deve essere presente in SINTESI (HOME)

La funzione è mostrata solo se sono verificate contemporaneamente le condizioni:

1. La scheda ha almeno una revisione

2. La scheda è in stato valido

3. La scheda non è presa in carico oppure è presa in carico dall’operatore che ha aperto la scheda

La scheda eliminata non è più modificabile ed è mostrato l’avviso come in esempio di seguito:

[image: image78.png]STAT VISUALTZZANDO UNA SCHEDA ELTMINATA il 23/07/2015 da MARIO ROSST (MEDICO)

NOTE ELIMINAZIONE: LOREM TPSUM DOLOR SIT AMET, QUAM INTEGER AT POTENTI MORBL.





In storico schede le informazioni della scheda eliminata sono mostrate con testo barrato.

L’eliminazione della scheda è possibile solo inserendo la nota eliminazione.

Cliccando sul bottone ELIMINA si apre la maschera di inserimento della nota.
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Di seguito il dettaglio dei dati:
· NOTA ELIMINAZIONE (OBB)

Campo a testo libero

Di seguito il dettaglio delle funzioni:
· OK

La funzione si esegue cliccando sul bottone OK.

In caso di esito positivo (nota compilata), la funzione chiude la maschera inserimento nota eliminazione e rende effettiva l’eliminazione.

In caso di esito negativo (nota non compilata), in maschera inserimento nota eliminazione è mostrato il messaggio d’errore.

· ANNULLA

La funzione, che si esegue cliccando sul bottone ANNULLA, chiude la maschera inserimento note eliminazione e annulla l’operazione di eliminazione. 

5 Deploy
Il deploy delle funzioni non prevede fermi del sistema.
5.1 Priorità sulle aziende

Il deploy sarà effettuato contemporaneamente su tutte le Aziende. Non è quindi prevista alcuna priorità.
5.2 Deploy
Il deploy delle funzioni non prevede fermi del sistema
5.3 Data Warehouse e statistiche

Per il DHW e statistiche è attualmente in essere il flusso SISPER.

Il flusso dovrà essere modificato, e il documento di riferimento di conseguenza (vedi [P1.31-16 SPA MIA SISP Analisi per nuovi flussi RegionaliNazionali]), solo se le nuove implementazioni dovessero riguardare le tabelle del DB Aziendale e/o Regionale oggetto del flusso stesso.

6 Gestione

6.1 Help-Desk

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

6.1.1 Help Desk Cittadino

Niente da segnalare.

6.1.2 Help Desk Operatori Aziendali

Niente da segnalare.

6.1.3 Numero verde regionale

Niente da segnalare.

6.2 Formazione

E’ da prevedere la formazione per i referenti SISP.

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

6.2.1 Formazione in aula

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

Per il dettaglio dei costi si veda la scheda di sostenibilità.

6.2.2 Formazione eLearning

Per il dettaglio dei costi si veda la scheda di sostenibilità.

6.2.3 Support

Bisogna prevedere il support sia per le nuove implementazioni sia per le revisioni..

Per il dettaglio dei costi si veda la scheda di sostenibilità.

6.3 Comunicazione

6.3.1 Comunicazione Cittadino

Niente da segnalare.

6.3.2 Comunicazione Aziende

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

Tramite newsletter il responsabile stesso, si occuperà di informare le aziende.
ATTENZIONE: Per permettere la corretta gestione della prescrizione specialistica dematerializzata è necessario informare l’Azienda di configurare correttamente i medici sia per incarico sia per struttura.

Per poter effettuare l’interrogazione sul sistema TS le Aziende dovranno individuare un referente che dovrà essere configurato sia su ARA sia sul sistema TS.
Il modulo utilizzato deve essere quello allegato in paragrafo 9.2.
6.4 Indicatori

Indicatori funzionali e di performance per CO e COP.

6.4.1 Interfaccia utente
Sono da prevedere i seguenti indicatori:

· 5 notifiche referti LABORATORIO (screening/no screening)

· 5 referti LABORATORIO inseriti manualmente (screening /no screening)
· 5 referti LABORATORIO inseriti automaticamente (screening /no screening)
· 5 notifiche referti tipo RADIOLOGIA

· 5 referti tipo RADIOLOGIA inseriti manualmente
· 5 referti tipo RADIOLOGIA inseriti automaticamente

· 5 notifiche referti tipo SPECIALISTICA AMBULATORIALE

· 5 referti tipo SPECIALISTICA AMBULATORIALE inseriti manualmente
· 5 referti tipo SPECIALISTICA AMBULATORIALE inseriti automaticamente

· 5 notifiche referti tipo PRONTO SOCCORSO

· 5 referti tipo PRONTO SOCCORSO inseriti manualmente
· 5 referti tipo PRONTO SOCCORSO inseriti automaticamente

· 5 notifiche LETTERE DI DIMISSIONI

· 5 LETTERE DI DIMISSIONI inseriti manualmente
· 5 LETTERE DI DIMISSIONI inseriti automaticamente

6.4.2 Interfaccia applicativa
Sono da prevedere i seguenti indicatori:

· 1000 chiamate al servizio SAIN

· 15 chiamate al servizio SARR

· 5 chiamate al servizio SARRePS

· 5 chiamate al servizio SARIR

· 10 chiamate servizio SATPED

· 5 chiamata servizio SAASPED
7 Glossario

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

7.1 Glossario specifico

Niente da segnalare.
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_1571655121.xls
Lista utenti

		Cognome		Nome		Sesso		Data di Nascita		Cittadinanza		Codice Cartella		Fase cartella clinica		Piano		Sezione		Cella		Data inizio detenzione		Data fine detenzione		Marker		Tipo test		Data referto		Anormale		Esito		U.M.		V.R.

		ABASI		MARIO		Maschile		05/11/2013		ITALIA		1.4009		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		cella 0		05/08/2015				EPATITE B		VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg)		7/18/16				NEGATIVO

		ABASI		MARIO		Maschile		05/11/2013		ITALIA		1.4009		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		cella 0		05/08/2015				EPATITE B		VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb)		6/29/16		Si		POSITIVO

		ABASI		MARIO		Maschile		05/11/2013		ITALIA		1.4009		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		cella 0		05/08/2015				EPATITE B		VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb)		6/18/15				NEGATIVO

		ABASI		MARIO		Maschile		05/11/2013		ITALIA		1.4009		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		cella 0		05/08/2015				HIV		VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI		7/17/16				NEGATIVO

		ABASI		MARIO		Maschile		05/11/2013		ITALIA		1.4009		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		cella 0		05/08/2015				HIV		VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI IMMUNOBLOTTING (SAGGIO DI CONFERMA)		1/11/15				NEGATIVO

		ABASI		MARIO		Maschile		05/11/2013		ITALIA		1.4009		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		cella 0		05/08/2015				HIV		VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI		1/7/14		Sì		POSITIVO

		ALBERTO		ZORZI		Maschile		01/01/1960		ITALIA		1.3167		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		Cella 01 V		23/07/2014				EPATITE B		VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg)		12/03/2016				NEGATIVO

		ALBERTO		ZORZI		Maschile		01/01/1960		ITALIA		1.3167		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		Cella 01 V		23/07/2014				EPATITE B		VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb)		23/01/2016		Si		POSITIVO

		ALBERTO		ZORZI		Maschile		01/01/1960		ITALIA		1.3167		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		Cella 01 V		23/07/2014				EPATITE B		VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c (HBcAb)		1/20/13		Si		POSITIVO

		ALBERTO		ZORZI		Maschile		01/01/1960		ITALIA		1.3167		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		Cella 01 V		23/07/2014				EPATITE B		VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb)		1/11/13				NEGATIVO

		ALBERTO		ZORZI		Maschile		01/01/1960		ITALIA		1.3167		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		Cella 01 V		23/07/2014				EPATITE B		VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c (HBcAb)		1/10/13				NEGATIVO

		ALBERTO		ZORZI		Maschile		01/01/1960		ITALIA		1.3167		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		Cella 01 V		23/07/2014				HIV		VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI IMMUNOBLOTTING (SAGGIO DI CONFERMA)		1/23/14				POSITIVO

		ALBERTO		ZORZI		Maschile		01/01/1960		ITALIA		1.3167		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		Cella 01 V		23/07/2014				HIV		VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI - hiv riba p24/p26		1/23/14		Si		POSITIVO

		ALBERTO		ZORZI		Maschile		01/01/1960		ITALIA		1.3167		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		Cella 01 V		23/07/2014				HIV		VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI - hiv riba gp36		1/23/14		Si		POSITIVO

		ALBERTO		ZORZI		Maschile		01/01/1960		ITALIA		1.3167		TUTELA SALUTE		Piano 0		Sezione 0		Cella 01 V		23/07/2014				HIV		VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI - hiv riba risultato		1/23/14		Si		POSITIVO





Filtri

		Descrizione filtro		Valore filtro

		Stato detenzione		In corso ad oggi

		Detenzione in corso Dal		12/09/2016

		Detenzione in corso Al		12/09/2016

		Marker		EPATITE B; HIV

		Screening effettuato		Sì
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Interpretation of Hepatitis B Serologic Test Results

Hepatitis B serologic testing involves measurement of several hepatitis B
virus (HBV)-specific antigens and antibodies. Different serologic “markers”
or combinations of markers are used to identify different phases of HBV
infection and to determine whether a patient has acute or chronic HBV
infection, is immune to HBV as a result of prior infection or vaccination, or
is susceptible to infection.

HBsAg negative Susceptible

anti-HBc negative

anti-HBs negative
. _______________________________________________________________________________|

HBsAg negative Immune due to natural infection

anti-HBc positive

anti-HBs positive
l_____________________________________________________________________________________|

HBsAg negative Immune due to hepatitis B vaccination

anti-HBc negative

anti-HBs positive
l_____________________________________________________________________________________|

HBsAg positive Acutely infected

anti-HBc positive

IgM anti-HBc positive

anti-HBs negative
l_____________________________________________________________________________________|

HBsAg positive Chronically infected

anti-HBc positive

IgM anti-HBc negative

anti-HBs negative
l_____________________________________________________________________________________|

HBsAg negative Interpretation unclear; four possibilities:

anti-HBc positive 1. Resolved infection (most common)

anti-HBs negative 2. False-positive anti-HBc, thus susceptible

3. “Low level” chronic infection
4. Resolving acute infection

Adapted from: A Comprehensive Immunization Strategy to Eliminate Transmission of Hepatitis B
Virus Infection in the United States: Recommendations of the Advisory Committee on Immunization
Practices. Part I: Immunization of Infants, Children, and Adolescents. MMWR 2005;54(No. RR-16).

_S; DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES
j ( Centers for Disease Control and Prevention
fﬁ Division of Viral Hepatitis

www.cdc.gov/hepatitis

m Hepatitis B surface
antigen (HBsAg):
A protein on the surface
of hepatitis B virus; it can
be detected in high levels
in serum during acute or
chronic hepatitis B virus
infection. The presence of
HBsAg indicates that the
person is infectious. The
body normally produces
antibodies to HBsAg as
part of the normal immune
response to infection.
HBsAg is the antigen used
to make hepatitis B vaccine.

m Hepatitis B surface
antibody (anti-HBs):
The presence of anti-HBs
is generally interpreted as
indicating recovery and
immunity from hepatitis B
virus infection. Anti-HBs
also develops in a person
who has been successfully
vaccinated against
hepatitis B.

m Total hepatitis B core
antibody (anti-HBc):
Appears at the onset
of symptoms in acute
hepatitis B and persists
for life. The presence of
anti-HBc indicates previous
or ongoing infection with
hepatitis B virus in an
undefined time frame.

= IgM antibody to hepatitis B
core antigen (IgM anti-HBc):
Positivity indicates recent
infection with hepatitis B
virus (<6 mos). Its presence
indicates acute infection.
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Interpretation of Results of Tests for Hepatitis C

Health and Human Services

Virus (HCV) Infection and Further Actions , =L | o o mvamon

TEST OUTCOME

HCV antibody nonreactive

INTERPRETATION

No HCV antibody detected

FURTHER ACTIONS

Sample can be reported as nonreactive for HCV antibody. No further action required.

If recent exposure in person tested is suspected, test for HCV RNA.*

HCV antibody reactive

Presumptive HCV infection

A repeatedly reactive result is consistent with current HCV infection, or past HCV infection that
has resolved, or biologic false positivity for HCV antibody. Test for HCV RNA to identify current
infection.

HCV antibody reactive,
HCV RNA detected

Current HCV infection

Provide person tested with appropriate counseling and link person tested to care
and treatment."

HCV antibody reactive,
HCV RNA not detected

No current HCV infection

No further action required in most cases.

If distinction between true positivity and biologic false positivity for HCV antibody is desired,
and if sample is repeatedly reactive in the initial test, test with another HCV antibody assay.

In certain situations,® follow up with HCV RNA testing and appropriate counseling.

* If HCV RNA testing is not feasible and person tested is not immunocompromised, do follow-up testing for HCV antibody to demonstrate seroconversion. If the
person tested is immunocompromised, consider testing for HCV RNA.

It is recommended before initiating antiviral therapy to retest for HCV RNA in a subsequent blood sample to confirm HCV RNA positivity.

5 If the person tested is suspected of having HCV exposure within the past 6 months, or has clinical evidence of HCV disease, or if there is concern regarding the
handling or storage of the test specimen.

Source: CDC. Testing for HCV infection: An update of guidance for clinicians and laboratorians. MMWR 2013;62(18).
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Recommended Testing Sequence for Identifying

Health and Human Services

Current Hepatitis C Virus (HCV) Infection , 2| S

HCV
antibody

Y

Reactive

Nonreactive

Not Detected Detected

Y
No HCV antibody detected [ No current HCV infection J [ Current HCV infection J
\ Y
[ Additional testing as appropriateT J [ Link to care J

* For persons who might have been exposed to HCV within the past 6 months, testing for HCV RNA or follow-up testing for HCV antibody is recommended. For persons who are
immunocompromised, testing for HCV RNA can be considered.

T To differentiate past, resolved HCV infection from biologic false positivity for HCV antibody, testing with another HCV antibody assay can be considered. Repeat HCV RNA testing if the person tested
is suspected to have had HCV exposure within the past 6 months or has clinical evidence of HCV disease, or if there is concern regarding the handling or storage of the test specimen.

Source: CDC. Testing for HCV infection: An update of guidance for clinicians and laboratorians. MMWR 2013;62(18).






