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1 Introduzione

Il documento descrive lo stato attuale delle STAMPE presenti in SISP con l’obbiettivo di procedere a una revisione.
Per maggior chiarezza le stampe verranno raggruppate come da Raccolta documentale pubblicata nell’area condivisa regionale.
Di seguito l’elenco dei raggruppamenti e delle schede presenti sul sistema SISP con evidenziato in rosso le schede oggetto di stampa in ordine di visualizzazione:

· Contesto Cartella

· Menu Consultazione

· Sintesi (HOME)
· Diario

· Notifiche

· Importazione informazioni

· Menù Schede

· Socio-Anagrafica-Giuridica

· Anagrafica

· Residenza e domicilio

· Socio-Anagrafica

· Giuridico

· Livello linguistico

· Consenso-Allocazione

· Tipologia paziente

· Consenso

· Allocazione

· Periodi di Assistenza

· Prima Visita

· Parametri Vitali

· Anamnesi Patologica Prossima

· Generale

· Dipendenze

· Stato psichico

· Esame obbiettivo

· Lesioni

· Malattie infettive

· Segnalazione malattie infettive

· Check list anamnesi TB

· Screening Infettivologico

· Vaccinazioni

· Valutazione Rischio Suicidio

· Problematiche in Atto

· Diagnosi

· Anamnesi

· Familiare

· Ricoveri ospedalieri

· Patologica remota

· Fisiologica

· Indagini pregresse

· Piano Assistenziale Individuale

· Note Diario Clinico

· Chiusura Cartella

· Menù Prescrizioni

· Prescrizione Specialistica

· Prescrizione Farmacologica

· Prescrizione Medicazioni

· Prescrizioni Personalizzate

· Menù Monitoraggi

· Adattamento all’istituto

· Eventi Critici

· Autolesionismo

· Eterolesionismo

· Tentato suicidi

· Isolamento

· Scioperi

· Menù Proposte

· Vitto

· Ausili

· Allocazione

· Personalizzate

· Consenso Vaccinazione

· Nulla osta alla traduzione

· Menù Stampe

· Cartella Clinica

· Nulla osta ai trasferimenti

· Relazione Sanitaria per Autorità

· Certificati di malattia

· Menù Backoffice

· Gestione Allegati

· Contesto Operatore

· Menù Consultazione

· Diario

· Notifiche

· Menù Attività

· Agenda

· Messaggi

· Medicazioni

· Visite Specialistiche Interne

· Visite Specialistiche Esterne

· Somministrazione Farmacologica

· Visite Personalizzate

· Menù Cartelle Cliniche

· Nuova Cartella

· Cerca Cartelle

· Menù Backoffice

· Credenziali INPS

· Liste Utenti

· Gestione allegati

A differenza di una prima indicazione (revisione di tutte le stampe), è stato definito che sono oggetto di revisione:

· Stampa Lettera di dimissione

· Stampa Cartella clinica

1.1 Struttura documento

Il presente documento è logicamente suddiviso nelle seguenti sezioni:
· Descrizione delle Regole generali attualmente applicate su tutte le Stampe 
· Identificazione delle stampe presenti attualmente in Contesto Cartella con dettaglio:
· Stampa a scheda singola

· Stampa nello storico scheda

· Stampa aggregata

· Identificazione delle stampe presenti attualmente in Contesto Operatore con dettaglio:
· Stampa a scheda singola

· Stampa nello storico scheda

· Stampa aggregata

· Modifica stampa Lettera di dimissioni

· Modifica stampa Cartella Clinica

2 Regole generali di Stampa attuali
Attualmente si riporta sulla stampa tutto quello che è stato valorizzato nella scheda salvo alcune eccezioni dove viene riportato la definizione  “niente da segnalare” .
3 Raggruppamenti attuali
Nei paragrafi successivi si riportano i raggruppamenti coinvolti 

3.1 Contesto cartella

3.1.1 Menù Schede

3.1.1.1 Scheda Consenso allocazione>consenso
La stampa presente all’interno della scheda è:
· Consenso e allocazione

·  Stampa scheda singola 
3.1.1.2 Scheda prima visita
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Prima visita

· Stampa aggregata con le seguenti schede riportate:

· Scheda prima visita

· Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica>Socio-Anagrafica

· Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica>Giuridica

· Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica>Livello linguistico

· Scheda Consenso-Allocazione>Consenso

· Scheda Consenso-Allocazione>Tipologia Paziente

· Scheda Consenso-Allocazione>Allocazione

· Scheda Parametri vitali

· Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Generale

· Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Dipendenze

· Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Stato Psichico

· Scheda Esame Obbiettivo>Dati generali

· Scheda Esame Obbiettivo>Lesioni

· Scheda Malattie infettive>Generali

· Scheda Malattie infettive>Check list anamnesi TB

· Scheda Valutazione rischio suicidario

· Scheda Problematiche in atto

· Scheda Diagnosi

· Scheda Vaccinazioni
· Prescrizioni Specialistiche
· Scheda Prescrizioni specialistiche 

· Scheda Visite specialistiche interne

· Scheda Visite specialistiche esterne

· Prescrizioni Screening infettivologico
· Scheda prescrizioni specialistiche
· Scheda screening infettivologico

· Prescrizioni Medicazioni

· Prescrizioni Farmacologica
Di seguito un esempio:

3.1.1.3 Scheda Parametri Vitali
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Parametri vitali

· Stampa scheda singola
· Parametri vitali

· Stampa da Storico 
3.1.1.4 Anamnesi patologia prossima>stato psichico
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Stato psichico

· Stampa scheda singola
3.1.1.5 Lesioni
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Lesioni

· Stampa scheda singola
3.1.1.6 Malattie infettive>Segnalazione malattie infettive
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Malattie infettive

· Stampa scheda singola
3.1.1.7 Malattie infettive>check list anamnesi TB
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Check list anamnesi TB

· Stampa scheda singola
3.1.1.8 Malattie infettive>screening infettivologico
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Screening infettivologico

· Stampa scheda singola
3.1.1.9 Vaccinazioni
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Vaccinazioni

· Stampa scheda singola
· Vaccinazioni

· Stampa da storico 
3.1.1.10 Problematiche in atto
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Problematiche in atto

· Stampa scheda singola
3.1.1.11 Piano assistenziale individuale
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Piano assistenziale individuale

· Stampa scheda singola
3.1.1.12 Note diario clinico
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Note diario clinico

· Stampa scheda singola
3.1.1.13 Chiusura cartella
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Lettera di dimissioni

· Stampa aggregata con le seguenti schede riportate:

· Scheda Chiusura cartella

· Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica>Socio-Anagrafica
· Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica>Giuridica

· Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica>Livello linguistico

· Scheda Consenso-Allocazione>Consenso

· Scheda Consenso-Allocazione>Tipologia Paziente

· Scheda Consenso-Allocazione>Allocazione

· Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Generale

· Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Dipendenze

· Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Stato Psichico

· Scheda Vaccinazioni

· Scheda Diagnosi

· Scheda Anamnesi>Familiare

· Scheda Anamnesi>Fisiologica

· Scheda Anamnesi>Ricoveri ospedalieri

· Scheda Anamnesi>Remota

· Scheda Anamnesi>Fisiologica

· Scheda Anamnesi>Indagini pregresse

· Terapie in corso 

· Scheda Prescrizione Farmacologica
· accertamenti diagnostici in corso

· Scheda Prescrizione specialistica
· Prestazione Personalizzate in corso

· Scheda Prestazione Personalizzata

3.1.2 Menù Prescrizioni

3.1.2.1 Prescrizione specialistica
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Prescrizione specialistica promemoria 
· Stampa scheda singola
· Prescrizione specialistica ricetta rossa 
· Stampa  scheda singola
3.1.2.2 Prescrizione farmacologica
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Prescrizione farmacologica mese corrente
· Stampa da storico
· Prescrizione farmacologica mese prossimo
· Stampa da storico
· Prescrizione farmacologica piano terapeutico
· Stampa da storico
· Prescrizione farmacologica ricetta rossa
· Stampa da storico
3.1.2.3 Prescrizione medicazione
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Prescrizione medicazione promemoria
· Stampa scheda singola
3.1.2.4 Prescrizioni personalizzate

La stampa presente all’interno della scheda è:

· Prescrizione personalizzata promemoria
· Stampa scheda singola
3.1.3 Menù Monitoraggi

3.1.3.1 Adattamento all’istituto
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Adattamento all’istituto

· Stampa scheda singola
· Adattamento all’istituto

· Stampa da storico 
3.1.3.2 Eventi critici>autolesionismo
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Autolesionismo

· Stampa scheda singola
· Autolesionismo

· Stampa da storico 
3.1.3.3 Eventi critici>eterolesionismo
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Eterolesionismo

· Stampa scheda singola
· Eterolesionismo

· Stampa da storico 
3.1.3.4 Eventi critici>tentato suicidio
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Tentato suicidio

· Stampa scheda singola
· Tentato suicidio

· Stampa da storico 
3.1.3.5 Eventi critici>isolamento
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Isolamento

· Stampa scheda singola
· Isolamento

· Stampa da storico 
3.1.3.6 Scioperi
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Scioperi

· Stampa scheda singola
· Scioperi

· Stampa da storico 
3.1.4 Menù Proposte

3.1.4.1 Vitto
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Vitto modificato

· Stampa scheda singola
3.1.4.2 Ausili
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Richiesta ausili

· Stampa scheda singola
3.1.4.3 Allocazione
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Richiesta allocazione

· Stampa scheda singola
3.1.4.4 Personalizzate
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Richiesta personalizzata

· Stampa scheda singola
3.1.4.5 Consenso vaccinazioni
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Consenso vaccinazione

· Stampa scheda singola
3.1.4.6 Nulla osta alla traduzione
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Nulla osta traduzione

· Stampa scheda singola
3.1.5 Menù Stampe

3.1.5.1 Cartella clinica

La stampa presente all’interno della scheda è:

· Cartella clinica

· Stampa aggregata con le seguenti schede associate:

· Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica>Socio-Anagrafica

· Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica>Giuridica

· Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica>Livello linguistico

· Scheda Consenso-Allocazione>Consenso

· Scheda Consenso-Allocazione>Tipologia Paziente

· Scheda Consenso-Allocazione>Allocazione

· Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Generale

· Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Dipendenze

· Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Stato Psichico

· Scheda Esame Obbiettivo>Dati generali

· Scheda Esame Obbiettivo>Lesioni

· Scheda Malattie infettive>Generali

· Scheda Malattie infettive>Check list anamnesi TB
· Scheda Valutazione rischio suicidario
· Scheda Problematiche in atto

· Scheda Diagnosi

· Scheda Note diario clinico

· Scheda Vaccinazioni

· Scheda Consenso vaccinazione

· Scheda Piano assistenza individuale

· Scheda Anamnesi>Familiare

· Scheda Anamnesi>Fisiologica

· Scheda Anamnesi>Ricoveri ospedalieri

· Scheda Anamnesi>Remota

· Scheda Anamnesi>Fisiologica

· Scheda Anamnesi>Indagini pregresse

· Scheda Periodi di assenza
· Scheda Ausili

· Scheda Allocazione

· Scheda Personalizzate
· Scheda Vitto 

· Prescrizioni Specialistiche

· Scheda Prescrizioni specialistiche 

· Scheda Visite specialistiche interne

· Scheda Visite specialistiche esterne

· Prescrizioni Screening infettivologico

· Scheda prescrizioni specialistiche

· Scheda screening infettivologico

· Scheda Prescrizione Medicazioni

· Scheda Prescrizione Farmacologica
· Prescrizioni Personalizzate
· Scheda prescrizioni personalizzate

· Scheda visite personalizzate
· Scheda Parametri vitali
· Scheda Scioperi
· Scheda Adattamento all’istituto
· Scheda Eventi critici>Autolesionismo
· Scheda Eventi critici>Eterolesionismo

· Scheda Eventi critici>Isolamento

· Scheda Eventi critici>Tentato suicidio

· Scheda Nulla osta ai trasferimenti
· Scheda Relazione Sanitaria per Autorità
3.1.5.2 Nulla osta al trasferimento
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Nulla osta trasferimento

· Stampa scheda singola
3.1.5.3 Relazione sanitaria per autorità
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Relazione per autorità giudiziaria

· Stampa aggregata con le seguenti schede associate:

· Scheda Relazione sanitaria per autorità

· Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Generale

· Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Dipendenze

· Scheda Anamnesi>Familiare

· Scheda Anamnesi>Fisiologica

· Scheda Anamnesi>Ricoveri ospedalieri

· Scheda Anamnesi>Remota

· Scheda Anamnesi>Fisiologica

· Scheda Anamnesi>Indagini pregresse

· Scheda Diagnosi

· Scheda Problematiche in atto

· Terapie in corso 

· Scheda Prescrizione Farmacologica

· accertamenti diagnostici in corso

· Scheda Prescrizione specialistica

3.1.5.4 Certificati di malattia
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Certificato di malattia telematico

· Stampa scheda singola
3.2 Contesto operatore

3.2.1 Menù Attività

3.2.1.1 Medicazioni
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Referto Medicazione

· Stampa scheda singola
· Medicazione del
· Stampa da storico 
3.2.1.2 Visite specialistiche interne
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Referto specialistica

· Stampa scheda singola
· Prestazioni specialistiche

· Stampa da storico 
3.2.1.3 Visite specialistiche esterne
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Referto specialistica
· Stampa scheda singola
· Prestazioni specialistiche
· Stampa da storico 
3.2.1.4 Somministrazione farmacologica
La stampa presente all’interno della scheda è:

· Terapia del
· Stampa scheda singola
3.2.1.5 Visite personalizzate
Le stampe presenti all’interno della scheda sono:

· Referto personalizzata
· Stampa scheda singola
· Prestazioni personalizzate
· Stampa da storico 
4 Lettera di dimissioni
Attualmente la lettera di dimissioni è stampabile attraverso la scheda di “Chiusura cartella”.

L’obbiettivo è quello di separare la stampa dalla scheda chiusura cartella, così facendo è possibile stampare la lettera di dimissioni anche se la cartella non è stata chiusa.
4.1 Impatti

4.1.1 Indicatore
Deve essere possibile conteggiare sia i salvataggi che le stampe per la verifica degli indicatori in produzione.
4.1.2 Scheda Chiusura cartella (contesto cartella)
Si riportano le modifiche rispetto alla scheda chiusura cartella:

1. Eliminare il campo “Destinatario lettera di dimissioni”
2. eliminare la funzione di stampa
Si riporta sotto il nuovo mockup prima del salvataggio:
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Si riporta sotto il nuovo mockup dopo il salvataggio:
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4.1.2.1 Caso d’uso chiusura cartella

4.1.2.1.1 Senza lettera di dimissioni

Il seguente caso descrive la chiusura cartella senza che sia mai stata salvata una scheda lettera di dimissioni

Pre-condizioni
l’operatore ha aperto una cartella clinica, per la cartella aperta non è mai stata salvata una scheda lettera di dimissioni

Flusso base

1. clicco sulla voce di menu CHIUSURA CARTELLA

2. è mostrato la scheda chiusura cartella, è presente la funzione salva

3. l’operatore inserisce i dati (data evento, motivo di dimissioni, note) e salva

4. compare il messaggio di salvataggio, i campi sono disabilitati
Flusso alternativo
3a l’operatore non inserisce tutti i dati obbligatori e salva, compare il messaggio di errore.

Il flusso prosegue dal passo 2.

Post-condizioni
Nel caso di salvataggio con esito positivo la  cartella risulta chiusa.
4.1.2.1.2 Con lettera di dimissioni
Pre-condizioni
l’operatore compila la lettera di dimissioni.
Flusso base

1. clicco sulla voce di menu CHIUSURA CARTELLA

2. è mostrato la scheda chiusura cartella, è presente la funzione salva

3. l’operatore inserisce i dati (data evento 01/01/2017, motivo di dimissioni, note) e salva

4. compare il messaggio di salvataggio, i campi sono disabilitati

Flusso alternativo

3a l’operatore non inserisce tutti i dati obbligatori e salva, compare il messaggio di errore.

Il flusso prosegue dal passo 2.

Post-condizioni

Nel caso di salvataggio con esito positivo la cartella risulta chiusa.
4.1.3 Conversione (contesto cartella)
La conversione avviene in presenza di una scheda chiusura cartella salvata prima del deploy relativo agli sviluppi descritti nel presente documento.

Quando avviene il deploy le informazioni salvate che erano presenti nella scheda obsoleta chiusura cartella devono essere salvate in automatico nella nuova scheda chiusura cartella e nella nuova scheda Lettera di dimissioni.

Di seguito la tabella di conversione per importare le informazioni sulle nuove schede:

	Scheda Chiusura cartella OBSOLETA 
	Scheda Chiusura cartella NUOVA
	Scheda Lettera di dimissioni NUOVA

	Data evento
	Data evento
	Data evento

	Operatore 
	(Registrata dal sistema per conto di) [DATI IDENTIFICATIVI OPERATORE]
	(Registrata dal sistema per conto di) [DATI IDENTIFICATIVI OPERATORE]

	Data e ora registrazione

Nb: la scheda ha solo 1 revisione
	Data e ora registrazione

Nb: la scheda ha solo 1 revisione
	Data e ora registrazione

	Destinatario 
	Non presente
	Destinatario

	Motivo di dimissioni
	Motivo di dimissioni
	Non presente

	Nota 
	Nota
	Non presente

	Funzione stampa
	Non presente
	Funzione stampa


Dopo il salvataggio automatico nella STAMPA LETTERA DI DIMISSIONI in sezione Compilatore

dovrà essere riportata la stessa indicazione mostrata in scheda: ”(Registrata dal sistema per conto di) [DATI IDENTIFICATIVI OPERATORE]”.

4.1.4 Diario (contesto cartella e operatore)
In contesto cartella e operatore accedo al diario, applicando il filtro Attività sanitarie, nel filtro Scheda/e, è da prevedere una nuova voce denominata:


Lettera di dimissioni (inserita in elenco mantenendo l’ordine alfabetico crescente)
L’esito della ricerca è come nel mockup riportato sotto 
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L’icona della lente riporta alla nuova scheda lettera di dimissioni
4.1.5 Liste utenti (contesto operatore)
In contesto operatore accedo alla lista utenti, applicando il filtro Lista utente> Attività sanitarie, nel filtro sottostante  Attività Sanitaria, è da prevedere una nuova voce denominata:


Lettera di dimissioni (inserita in elenco mantenendo l’ordine alfabetico crescente)
L’esito della ricerca non è modificato.

4.1.6 Sintesi (contesto cartella)
Modificare il testo della descrizione delle sezioni:

Diagnosi attive in “Diagnosi in corso”
Accertamenti in corso in “Accertamenti non erogati”
Accertamenti eseguiti nell’ultimo anno in “Accertamenti erogati nell’ultimo anno”
4.2 Nuova scheda lettera di dimissioni

Questa nuova scheda si troverà in contesto cartella, nel menù “Stampe” in coda alle altre stampe con la seguente descrizione “Lettera di dimissioni”.

La compilazione di questa scheda dopo il suo salvataggio permetterà di stampare la “Lettera di dimissioni”.
4.2.1 Fase

E’ possibile accedere alla lettera di dimissioni dalla stessa fase (inquadramento di salute) in cui è possibile chiudere la cartella.

4.2.2 Ruolo

I ruoli che possono Salvare, Stampare, Consultare la nuova Lettera di dimissioni sono gli stessi che possono Salvare, Consultare la scheda Chiusura Cartella e stampare la vecchia Lettera di dimissioni.
4.2.3 Scheda 
Sono nel menu Stampe e clicco per la prima volta la voce Lettera di dimissioni.
Accedo alla scheda corrispondente che è a istanza singola.

Si riporta sotto un esempio, il mockup riporta un breve riepilogo delle funzioni dove il dettaglio è descritto nel paragrafo Dati e Funzioni.
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4.2.4 Dati e Funzioni
Si riporta sotto la descrizione e le funzioni dei campi presenti nella scheda in ordine di visualizzazione partendo dall’alto.
4.2.4.1 Titolo della scheda
 Il titolo della scheda deve riportare “Lettera di dimissioni”
4.2.4.2 Campo “data evento”
Il Campo è obbligatorio abilitato (solo per il primo inserimento); la data deve rispecchiare lo stesso comportamento già in uso dal sistema.
4.2.4.3 Funzione stampa
E’ possibile stampare solo se sono valorizzati contemporaneamente i campi note nelle sezioni:

· Situazione clinica assistenziale
· Indicazioni per la prosecuzione assistenziale
In caso contrario deve uscire un messaggio di Warning 

“Per la stampa compilare il campo note in: Situazione clinica assistenziale e Indicazioni per la prosecuzione assistenziale”
4.2.4.4 Funzione salva
Sarà possibile salvare la lettera di dimissioni sia che la scheda “Chiusura cartella” sia compilata oppure no.

Al salvataggio sono effettuate le verifiche di

· Obbligatorietà

Se il controllo fallisce riportare il solito messaggio di errore già in uso relativo alla obbligatorietà.

· Coerenza

la data evento deve rispecchiare lo stesso comportamento già in uso dal sistema.

In caso di salvataggio con esito positivo sarà mostrato il messaggio solito di dati salvati con successo, sarà mostrata la funzione stampa, l'icona della stampa abilitata (sarà possibile stampare solo se le sezioni “Situazione clinica assistenziale” e “Indicazioni per la prosecuzione assistenziale” sono valorizzate)  e le informazioni relative alla revisione (operatore e data/ora) 
4.2.4.5 Campo “Destinatario”
 Il campo è obbligatorio come elenco a scelta singola con le seguenti voci:

· Nessuna selezione (default)

· Medico dell'istituto di destinazione
· Medico di medicina generale
4.2.4.6 Sezione Diagnosi chiuse
Questa sezione è mostrata come la tabella dello storico scheda “diagnosi” ordinata per data evento decrescente.
Mostrare in tabella solo l'ultima revisione di ogni scheda diagnosi inserita con data guarigione compilata minore o uguale alla data odierna
Nel caso non siano presenti schede diagnosi chiuse riportare in scheda sotto la sezione “Nessuna Diagnosi Chiusa”

Descrizione dei campi:
· Check box: deselezionato (default) , la selezione della singola riga definisce la scelta di stampare i dati corrispondenti
· Intestazione colonna check box: deselezionato (default), la selezione del check box permette la selezione di tutta la colonna definendo così che tutte le diagnosi saranno stampate
· Lente: Cliccando si accede alla scheda diagnosi, per i ruoli abilitati sarà possibile fare una nuova revisione della scheda Diagnosi, mentre per quelli non abilitati sarà solo in lettura
· Operatore: sono riportate le stesse informazioni presenti nella scheda Diagnosi storico-colonna operatore
· Data evento: sono riportate le stesse informazioni presenti nella scheda Diagnosi storico-colonna Data evento

· Patologia: sono riportate le stesse informazioni presenti nella scheda Diagnosi storico-colonna Patologia
· Data guarigione: sono riportare le stesse informazioni presenti nella scheda Diagnosi storico-colonna data guarigione
4.2.4.7 Sezione Accertamenti specialistici/strumentali non erogati
Questa sezione deve Mostrare in tabella l’elenco delle prestazioni (no tipologia esami laboratorio) non erogate/non annullate (in definitiva quelle che non hanno esito compilato)   ordinate per data prescrizione decrescente.
Nel caso non siano presenti prestazioni non erogate riportare in scheda sotto la sezione “Nessun Accertamento specialistico/strumentale non erogato”

Descrizione dei campi:
· checkbox: deselezionato (default) , la selezione della singola riga definisce la scelta di stampare i dati corrispondenti

· Intestazione colonna checkbox: deselezionato (default), la selezione del checkbox permette la selezione di tutta la colonna definendo così che tutti gli accertamenti saranno stampati

· Lente: Cliccando si accede alla scheda prescrizione specialistica, per i ruoli abilitati sarà possibile annullare la prescrizione, mentre per quelli non abilitati sarà solo in lettura
· Colonna operatore: concatenazione nome cognome dell’operatore (ruolo operatore-specialista) es:
· Barbara Barbieri (medico)
· Barbara Barbieri (specialista-cardiologia)
· Colonna Data prescrizione: data evento del primo inserimento della prescrizione con formato gg/mm/aaaa hh:mm:ss
· Colonna Prestazione: mostrare solo la descrizione della prestazione sole.
4.2.4.8 Sezione Situazione clinica assistenziale

In questa sezione è presente il Campo “Nota”,  campo facoltativo a testo libero
4.2.4.9 Sezione Indicazioni per la prosecuzione assistenziale

In questa sezione è presente il Campo “Nota”,  campo facoltativo a testo libero
4.2.5 Caso d’uso primo inserimento scheda (non sono presenti schede diagnosi chiuse e accertamenti specialistici/strumentali non erogati in cartella)

Questo capitolo descrive i casi d’uso relative alla compilazione della lettera di dimissioni.

Il caso d’uso sarà uguale sia che la cartella sia aperta oppure no.

4.2.5.1 Scheda Primo inserimento 

Situazione di partenza, clicco sulla voce di menu stampa lettera di dimissioni, è mostrata la scheda con i campi da compilare e non sono presenti schede diagnosi chiuse e accertamenti non erogati
Si riporta sotto il Mockup corrispondente.
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4.2.5.2 Primo inserimento

l’operatore ha aperto una cartella clinica per la cartella aperta non è mai stata salvata una scheda lettera di dimissioni.

1. clicco sulla voce di menu Lettera di dimissioni

2. è mostrato la scheda corrispondente :
a. se almeno una Diagnosi o Accertamenti rispetta i vincoli sopra citati (vedi Dati e Funzioni) le tabelle saranno valorizzate nelle sezioni corrispondenti
b. se nessuna Diagnosi o Accertamento rispetta i vincoli sopra citati (vedi Dati e Funzioni) le tabelle non saranno valorizzate nelle sezioni corrispondenti e al posto della tabella deve comparire la descrizione “Nessuna Diagnosi chiusa” per la sezione Diagnosi o “Nessun Accertamento specialistico/strumentale non erogato” per la sezione Accertamenti
3. inserisco il destinatario della lettera di dimissione

4. Inserisco la nota in sezione situazione clinico assistenziale

5. Inserisco la nota in sezione indicazioni per la prosecuzione

6. Clicco salva, La funzione salva applica le verifiche di obbligatorietà e coerenza (vedi Dati e Funzioni)
7. Compare il messaggio di dati salvati correttamente oppure un messaggio di errore

4.2.5.3 Esito primo inserimento 
Al salvataggio con esito positivo la scheda riporta:

· messaggio solito di salvataggio “30/06/2016 17:37:23 - Dati salvati con successo”

· data evento valorizzata e non modificabile

· icona della stampa presente e abilitata (cliccando sull’icona è possibile stampare la “Lettera di dimissioni” in quanto ho compilato le sezioni “situazione clinica e indicazioni per la prosecuzione)

· campo operatore con la revisione nel formato “13/12/2016 14:49:45”

· campo destinatario attivo valorizzato con l’informazione salvate 

· campi note valorizzati attivi con il valore salvato

· funzione slava presente e attiva

4.2.6 Caso d’uso primo inserimento scheda (sono già presenti schede diagnosi chiuse e accertamenti specialistici/strumentali non erogati in cartella)
Questo capitolo descrive i casi d’uso relative alla compilazione della lettera di dimissioni.
Il caso d’uso sarà uguale sia che la cartella sia aperta oppure no.

4.2.6.1 Scheda Primo inserimento 
Situazione di partenza, clicco sulla voce di menu stampa lettera di dimissioni, è mostrata la scheda con i campi da compilare e da selezionare.
Si riporta sotto il Mockup corrispondente.



[image: image6.png]Lettera di dimissioni

Data eventox

5 Adesso
Saha
Destinatario™ [ rext goes here v
Diagnosi chiuse
(m} Operators Dt cveme  pariegic Data guarigions
o lBarbara Barbieri | 11/01/2017 14:13:00
|(Medico - cardiologic) 25/01/2016
Barbara Barbieri
[m] (Medico) 16/01/2017 14:13:00 26/01/2016
Barbara Barbieri
[m] (Medico) 16/01/2017 14:13:00) 26/01/2016
Barbara Barbieri
[m] (Medico) 16/01/2017 14:13:00) 23/01/2016
Accertamenti specilistici/strumentali non eroga
o 5 i Prestazions
o Barbara Barbieri | 11/01/2017 14i13:00 |  RX TORACE
(Medico - cardiologia)

Situazione clinica assistenziale

Nota

er la prosecuzione assistenzi

Nota

Salva





4.2.6.2 Primo inserimento
l’operatore ha aperto una cartella clinica per la cartella aperta non è mai stata salvata una scheda lettera di dimissioni.
8. clicco sulla voce di menu Lettera di dimissioni

9. è mostrato la scheda corrispondente :
a. se almeno una Diagnosi o Accertamenti rispetta i vincoli sopra citati (vedi Dati e Funzioni) le tabelle saranno valorizzate nelle sezioni corrispondenti
b. se nessuna Diagnosi o Accertamento rispetta i vincoli sopra citati (vedi Dati e Funzioni) le tabelle non saranno valorizzate nelle sezioni corrispondenti e al posto della tabella deve comparire la descrizione “Nessuna Diagnosi” per la sezione Diagnosi o “Nessun Accertamento” per la sezione Accertamenti
10. inserisco il destinatario della lettera di dimissione
11. biffo i checkbox delle diagnosi da stampare (solo per il passo 2.a)
12. biffo i checkbox degli accertamenti da stampare (solo per il passo 2.b)
13. Inserisco la nota in sezione situazione clinico assistenziale

14. Inserisco la nota in sezione indicazioni per la prosecuzione

15. Clicco salva, La funzione salva applica le verifiche di obbligatorietà e coerenza (vedi Dati e Funzioni)
16. Compare il messaggio di dati salvati correttamente oppure un messaggio di errore
Si riporta sotto il Mockup corrispondente.
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4.2.6.3 Esito primo inserimento 
Al salvataggio con esito positivo la scheda riporta:

· messaggio solito di salvataggio “30/06/2016 17:37:23 - Dati salvati con successo”

· data evento valorizzata e non modificabile

· icona della stampa presente e abilitata (cliccando sull’icona è possibile stampare la “Lettera di dimissioni” in quanto ho compilato le sezioni “situazione clinica e indicazioni per la prosecuzione)
· campo operatore con la revisione nel formato “13/12/2016 14:49:45”

· campo destinatario attivo valorizzato con l’informazione salvate 

· checkbox biffati e attivi (quelli che al salvataggio erano stati biffati)
· checkbox non biffati e attivi (quelli che al salvataggio non erano stati biffati)

· campi note valorizzati attivi con il valore salvato
· funzione slava presente e attiva
Si riporta sotto il Mockup corrispondente.
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4.2.7 Caso d’uso primo inserimento senza note in sezione Situazione clinica e Indicazioni per la prosecuzione

l’operatore ha aperto una cartella clinica per la cartella aperta non è mai stata salvata una scheda lettera di dimissioni.

1. clicco sulla voce di menu Lettera di dimissioni

2. è mostrato la scheda corrispondente :
a. se almeno una Diagnosi o Accertamenti rispetta i vincoli sopra citati (vedi Dati e Funzioni) le tabelle saranno valorizzate nelle sezioni corrispondenti
b. se nessuna Diagnosi o Accertamento rispetta i vincoli sopra citati (vedi Dati e Funzioni) le tabelle non saranno valorizzate nelle sezioni corrispondenti e al posto della tabella deve comparire la descrizione “Nessuna Diagnosi” per la sezione Diagnosi o “Nessun Accertamento” per la sezione Accertamenti
3. inserisco il destinatario della lettera di dimissione

4. biffo i checkbox delle diagnosi da stampare (solo per il passo 2.a)

5. biffo i checkbox degli accertamenti da stampare (solo per il passo 2.b)

6. non Inserisco la nota in sezione situazione clinico assistenziale (per la stampa occorre inserire la nota)

7. Inserisco la nota in sezione indicazioni per la prosecuzione (per la stampa occorre inserire la nota)

8. Clicco salva, La funzione salva applica le verifiche di obbligatorietà e coerenza (vedi Dati e Funzioni)
9. Compare il messaggio di dati salvati correttamente oppure un messaggio di errore

10. Clicco stampa


Compare un worning con messaggio: “Per la stampa compilare il campo note in: 
Situazione clinica assistenziale e Indicazioni per la prosecuzione assistenziale”
Si riporta sotto il Mockup corrispondente.
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4.2.8 Caso d’uso modifica scheda 

Il caso d’uso sarà uguale sia che la cartella sia aperta oppure no.

Accedo alla scheda lettera di dimissioni, che precedentemente avevo salvato, per fare una nuova revisione. Comparirà l’esatta fotografia relativa all’ultima revisione salvata.
Sarà possibile modificare i campi/sezioni:

· Destinatario

· Sezione Diagnosi e Accertamenti (vedi paragrafi Sezione diagnosi e accertamenti non oggetto di modifica, Sezione diagnosi e accertamenti oggetto di modifica)

· Situazione clinica assistenziale campo nota
· Indicazioni per la prosecuzione assistenziale campo nota
4.2.8.1 Sezione Diagnosi e/o Accertamenti non valorizzate

Se nessuna Diagnosi o Accertamento rispetta i vincoli sopra citati (vedi Dati e Funzioni) le tabelle non saranno valorizzate nelle sezioni corrispondenti e al posto della tabella deve comparire la descrizione “Nessuna Diagnosi” per la sezione Diagnosi chiuse  o “Nessun Accertamento” per la sezione Accertamenti specialistici/ strumentali non erogati.
4.2.8.2 Sezione diagnosi e accertamenti non oggetto di modifica
Se non sono presenti nuove revisioni delle schede esistenti oppure se non sono presenti nuove schede nella sezione Diagnosi o Accertamenti i checkbox delle tabelle relative, saranno:

· attivi e riporteranno i dati dell’ultima revisione salvata, 
· selezionabili o deselezionabili per salvare una nuova revisione

Si riporta di seguito il Mockup corrispondente:

[image: image10.png]Lettera di dimissioni

=

=
Data eventox Operatare

13/12/2016 14:49:45 v
Salva
Destinataric* | Medico di medicina generale | ¥

Diagnosi chiuse

(m @ Data evento Patologia Data guarigions

Barbara Barbieri 11/01/2017 141300
o |(Medico - cardiologia) 25/01/2016
Barbara Barbieri
o (Medico) 16/01/2017 14:13:00 26/01/2016
o Barbara Barbieri
(Medico) 16/01/2017 141300 26/01/2016

16/01/2017 141300 23/01/2016
Accertamenti specilistici/strumentali non erogat
G i Prostazions.
Barbara Barbieri 11/01/2017 141300 | RX TORACE
(Medico - cardiologia)

Situazione clinica assistenziale

Nota
Proia 1

Indicazioni per la prosecuzione a:

Nota
nota2

Salva





4.2.8.3 Sezione diagnosi e accertamenti oggetto di modifica
Se sono presenti nuove revisioni nella sezione Diagnosi o Accertamenti oppure se è presente una nuova scheda, i checkbox delle relative tabelle saranno disattivati in quanto le informazioni devono prima essere aggiornate.
Sezione diagnosi chiuse:

Se nel tempo trascorso è presente una nuova revisione delle schede diagnosi (generata da una modifica dei dati oppure solo da un salvataggio senza modifiche ) oppure è presente una nuova scheda diagnosi già chiusa, comparirà un messaggio”
SONO STATE AGGIORNATE LE DIAGNOSI. CLICCA qui PER AGGIORNARE LE INFORMAZIONI.”

La funzione qui permetterà di aggiornare la tabella rispettando i vincoli indicati in precedenza (vedi Dati e Funzioni)
Si riporta un esempio, vedi mockup sotto riportato di modifica dei dati relativi alla sezione diagnosi, applico le modifiche e clicco salva:

1. prima riga modificato in scheda diagnosi la patologia, la data guarigione e le note
2. seconda riga eliminato in scheda diagnosi la data guarigione
3. terza riga in scheda diagnosi non è stato modificato nulla
4. quarta riga in scheda diagnosi è stata modificata la data guarigione 
Sezione Accertamenti specialistici/ strumentali non erogati:

Se nel tempo trascorso è presente una nuova prestazione  prescritta oppure una delle prestazioni presenti viene annullata o erogata  comparirà un messaggio”
SONO STATI AGGIORNATI GLI ACCERTAMENTI. CLICCA qui PER AGGIORNARE LE INFORMAZIONI.”
La funzione qui permetterà di aggiornare la tabella rispettando i vincoli indicati in precedenza (vedi Dati e Funzioni).

Si riporta un esempio di modifica, vedi mockup corrispondente, dei dati relativi alla sezione Accertamenti e clicco salva:

1. prima riga prestazione annullata o erogata
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4.2.8.4 Esito modifica scheda
Se sono presenti informazioni da aggiornare nelle sezioni di Diagnosi e/o Accertamenti cliccando sulla funzione di aggiornamento delle singole sezioni (qui),  comparirà il messaggio di informazione aggiornata:
STAI VISUALIZZANDO LE INFORMAZIONI AGGIORNATE AL 20/03/2016 10:20
Si riporta un esempio, vedi mockup corrispondente, di modifica dei dati dopo l’aggiornamento delle informazioni:

sezione Diagnosi
1. prima riga saranno presenti le informazioni aggiornate (nuova patologia, nuova data guarigione, nota ) e il checkbox sarà attivo non biffato

ex seconda riga non è più visibile in quanto la prestazione non ha più la data guarigione, non rispetta la condizione
2. seconda riga non è stata modificata quindi rimane invariata con il checkbox attivo e biffato
3. terza riga saranno presenti le informazioni aggiornate data guarigione e il checkbox sarà attivo non biffato
4. quarta riga sarà visibile con i relativi dati in quanto nuova diagnosi inserita e il checkbox sarà attivo non biffato

sezione Accertamento

1. ex prima riga non sarà più visibile in quanto la prestazione è stata annullata o erogata

2. prima riga sarà visibile in quanto nuova prestazione inserita e il checkbox sarà attivo non biffato
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4.2.9 Caso d’uso consultazione versione archiviata
Caso in cui si vuole visualizzare una revisione archiviata, i campi non sono modificabili.
E’ possibile comunque stampare la lettera.

Si riporta sotto il Mockup corrispondente.
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4.3 Nuova stampa lettera di dimissioni
La stampa Lettera di dimissioni viene generata cliccando l’icona stampa dalla scheda Lettera di dimissioni, dopo aver salvato la scheda.
Verranno riportati i valori inseriti in scheda lettera di dimissioni, le informazioni biffate nella sezione Diagnosi e Accertamenti e altre informazioni descritte nei paragrafi seguenti.
4.3.1 Nuovo Layout

In questo capito si definisce il nuovo layout che coinvolge la stampa.

Il nuovo Layout è strutturato in modo tabellare, dove ad ogni sezione è associata una tabella contenente i dati, vedi esempio:
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La stampa Lettera di dimissioni è suddivisa in Sezioni (ad esempio ASSISTITO) e sottosezioni (ad esempio TUBERCOLOSI).

Si riporta sotto l’elenco delle sezioni e delle sottosezioni:

· ASSISTITO (Sezione)

· DESTINATARIO

· DIAGNOSI IN CORSO

· DIAGNOSI CHIUSE

· PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALE

· VACCINAZIONI

· SCREENING INFETTIVOLOGICO (mantenere l’ordinamento indicato sotto)

· TUBERCOLOSI (Sottosezioni)

· EPATITE B

· EPATITE C

· EPATITE D

· HIV

· SIFILIDE

· EPATITE A

· EPATITE E

· SITUAZIONE CLINICA ASSISTENZIALE
· INDICAZIONI PER LA PROSECUZIONE ASSISTENZIALE
· ACCERTAMENTI SPECIALISTICI/STRUMENTALI NON EROGATI

· ALLERGIE

· TERAPIE FARMACOLOGICHE IN CORSO O PROSSIME

4.3.2 Regole generali

4.3.2.1 Logo

Il logo deve essere quello di riferimento dell’istituto ripetuto in ogni pagina in altro a sinistra
4.3.2.2 Intestazione
l’intestazione della stampa non deve più contenere le informazioni scheda/paziente ma conterrà solo il logo ripetuto in ogni pagina in altro a sinistra
4.3.2.3 Piè di pagina
Il piè di pagina della stampa deve contenere due righe:

· una riga con informazioni scheda/paziente partendo da sinistra 

· una riga riportando il numero di pagine e i dati di chi ha stampato
esempio:

[image: image15.png]Lettera di dimi ario Rossi (M) nato il 15/02/1945 Roma

Pagina 1/4 Stampato il 20/09/2017 08:45 da Giovanni Verdi




4.3.2.4 Titolo della stampa
 Il titolo della stampa è “LETTERA DI DIMISSIONE”
4.3.2.5 Sezione
· Considerare uno spazio tra il titolo della sezione e la tabella

· la descrizione della sezione deve essere in maiuscolo, grassetto

· Per tutte le sezioni stampare solo i dati relativi all’ultima revisione della scheda corrispondente
· Se nella sezione non è presente nemmeno una scheda valorizzata, l’intera sezione non è riportata in stampa con eccezione per le sezioni:
· Diagnosi in corso

· Vaccinazioni

· Screening infettivologico

In questi casi sotto al titolo della sezione riportare in stampa la seguente descrizione in grassetto es:

Nessuna Diagnosi in corso
Nessuna Vaccinazione
Nessuno Screening infettivologico

· Dopo la sezione ASSISTITO, DESTINATARIO inserire 2 spazi vuoti e poi si parte con la tabella
· Nel caso una sezione venga spezzata su più pagine, nelle pagine successive non va riportato il titolo della sezione
4.3.2.6 Sottosezione
Titolo della sottosezione è in maiuscolo grassetto con carattere più piccolo della sezione (vedi esempio sezione SCREENING INFETTIVOLOGICO sottosezione TUBERCOLOSI).
Nel caso una sotto sezione venga spezzata su più pagine, nelle pagine successive va riportato il titolo della sotto sezione
4.3.2.7 Tabella 
4.3.2.7.1 Ordinamento
Ordinamento per data evento crescente.
4.3.2.7.2 Intestazione colonna
Nel caso una tabella venga spezzata su più pagine occorre riportare nelle pagine seguenti l’intestazione della tabella

4.3.2.7.3 Colonna evento

La colonna evento deve:
· riportare la data evento salvata, nel formato gg/mm/aaaa hh:mm presente nella scheda corrispondente
· riportare l’operatore e il ruolo in parentesi  Rossi Andrea (medico)” che ha salvato la data evento. Si distinguono i seguenti casi:
· nel caso d’importazione la data evento e l’operatore sono quelli presenti nella scheda, nella tabellina che riepiloga le informazioni d’importazione.  I dati vanno estratti dalla colonna “Dati Compilazione”.
· nel caso di salvataggio automatico, escluso il referto sole, riportare in stampa oltre che l’operatore e il ruolo, anche la descrizione come in esempio: “ Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)”
· solo nel caso di salvataggio automatico di referto sole riportare al posto dell’operatore la descrizione come in esempio: “Registrato da sistema”

· le schede coinvolte nel salvataggio automatico sono:

· referto

· allegato

· nota diario clinico


Si riporta sotto un esempio:


07/12/2016 14:58


Rossi Andrea (medico)
Oppure

Si riporta sotto un esempio:


07/12/2016 14:58


Registrato da sistema per conto di Rossi Andrea (medico)
Oppure

Si riporta sotto un esempio:


07/12/2016 14:58


Registrato da sistema
4.3.2.7.4 Colonna Descrizione

· la colonna descrizione contiene il nome della scheda corrispondente in maiuscolo grassetto con aggiunta del simbolo >nel caso di più schede per quella descrizione es: EVENTI CRITICI > AUTOLESIONISMO
es: EVENTI CRITICI > ETEROLESIONISMO
· se la scheda è importata da cartella precedente e nessuno dei campi importati è stato modificato, nella riga sotto il nome della scheda riportare come in esempio : “Dati importati dalla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza”;

nel caso di scheda Anagrafica nella riga sotto il nome della scheda riportare come in esempio : “Fotografia importata dalla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza”

· Le informazioni da riportare in stampa sono quelle valorizzate nella scheda corrispondente, vedi dettaglio riportato sotto nell’analisi di ogni singola sezione, deve essere riportato la label in grassetto seguito dai due punti e dopo uno spazio il valore

· se la scheda corrispondente contiene un campo non valorizzato, quel campo non deve essere riportato in stampa

· nel caso una tabella venga spezzata su più pagine occorre riportare all’interno della cella descrizione, come ultima riga, al centro della cella in grassetto  la parola “…..Continua” in grassetto, per fare capire a chi legge che il contenuto dell’evento continua nella pagina successiva

· Le informazioni da riportare in stampa sono:

·  per i campi label seguito dal valore… riportare  “label: [valore]”

Es: Frequenza Cardiaca: 100
· Per la gestione dei Check box e delle immagini si riporta nella tabella sotto i casi da gestire:
	Campo valorizzato
	Attivazione di altro campo
	Attivazione ulteriore campo 
	Esito in stampa

	Check box
	
	
	[nome del campo]

Esempio scheda tipologia paziente:
Gia' riconosciuto in istituto

Nessuna malattia da segnalare

Niente da segnalare

	Check box
	attiva campi data
	
	[nome del campo]
rientrare [nome del campo]: [valore del campo]
rientrare [nome del campo]: [valore del campo]

 Esempio scheda Scioperi:
Sciopero della fame
Data inizio: 01/02/2017

Data fine: 03/02/2017 Motivazione: Motivi giudiziari

	Check box
	Apre una selezione multipla a   Check box
	Apre un altro campo a testo libero
	[nome del campo]
rientrare [nome del campo]: valore testo libero inserito

Esempio scheda esame obiettivo
Cute ed Annessi
Aspetto: perspiciatis unde

Cicatrici: perspiciatis unde 

Tatuaggi: perspiciatis unde 

Lesioni patologiche: rspici

	Check box
	Apre una selezione multipla a   Check box
	
	[nome del campo]
rientrare [nome del campo]

Esempio scheda Piano Assistenziale individuale
Fattori di rischio
Disagio

Fumo

Isolamento

	Check box
	Apre un campo con label a testo libero
	
	[nome del campo] / [nome del campo]: valore testo libero inserito

Esempio scheda Anamnesi patologica prossima>generale:
Allergie > note: perspiciatis unde omnis iste natus error sit 

	CheCk box
	Apre più campi con label a testo libero
	
	[nome del campo]:

rientrare [nome del campo]: valore testo libero inserito

Esempio scheda consenso vaccinazioni:
Dichiara di essere affetto dalle seguenti condizioni cliniche:

Malattie Croniche:

     Elenco patologie croniche: perspiciatis perspiciati

      Farmaci cronici: perspiciatis perspiciati

	check box  a selezione multipla
	
	
	[nome del campo]: 

rientro [nome del check box selezionato in grassetto] 
Esempio scheda Anamnesi patologica prossima>Dipendenze:
Dichiara abuso di:

Alcol

Droghe >Terapia in corso dichiarata: Metadone
Farmaci

Tabacco

Altro>Altre dipendenze: gioco

	Immagine in scheda lesioni e in scheda medicazioni
	
	
	Riportare l’immagine ridotta come è stata salvata

	Presenza di pannelli e sezioni
	
	
	Le sezioni e i pannelli vanno indicati con un punto elenco e a capo rientrato il nome del campo o il check box in grassetto.

Esempio scheda lettera di dimissioni, check list anamnesi TB, parametri vitali, Stato psichico, piano assistenziale individuale
PARAMETRI VITALI
· Parametri

Temperatura °C: 38
Pressione arteriosa (mm/Hg) (Massima/Minima): 130/80

Frequenza Cardiaca: 100
· Diabete

Tipo insulina: TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML

Unità somministrate: 1
Note terapia insulinica: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni 
· Costituzione Fisica

Altezza (cm): 180
Peso (kg): 50
BMI: 15.43

Circonferenza addominale (cm): 80



4.3.2.8 Compilatore

Viene riportato in fondo alla stampa sulla destra sopra la firma.

E’ una concatenazione di informazioni:

· La data e l’ora  sono quelle relative alla data e ora ultimo salvataggio della lettera di dimissioni (data e ora  ultima revisione),

·  l’operatore ha le iniziali in maiuscole e il resto in minuscolo, il ruolo è fra parentesi in minuscolo

es: “ Registrato il 16/02/2016 11:45 da Rossi Mario (specialista - cardiologia)"

4.3.2.9 Firma compilatore

Nessuna modifica dalla versione precedente (è posta in basso a destra sotto le informazioni del compilatore). Da riportare: “Firma compilatore”

4.3.3 Analisi Stampa
Si riporta sotto l’analisi di ogni singola Sezione.

4.3.3.1 Sezione ASSISTITO
I dati sono estratti dalla scheda Anagrafica, dalla scheda Residenza e domicilio e dalla creazione/chiusura cartella.

Le regole da applicare nella sezione sono:

· Il codice fiscale deve essere riportato solo se certificato MEF
· La label con carattere normale

· Il valore con carattere grassetto

I dati riportati in stampa sono:
· Cognome:
· Nome:

· Sesso:

· Data di Nascita:

· Comune/Stato Estero di nascita:

· Codice Fiscale:

· Cittadinanza:

· Comune/Stato Estero di Residenza:

· Indirizzo Residenza:

· Comune/Stato Estero di Domicilio:

· Indirizzo Domicilio:
· Istituto penitenziario

Dato presente dopo la creazione della cartella clinica

· Codice Cartella

Codice regionale penitenziario. codice cartella
· Data apertura cartella

Dato presente dopo la creazione della cartella clinica 

· Data chiusura cartella

Data evento presente nella scheda chiusura cartella

· Durata

Calcolo tra: data chiusura cartella – data apertura cartella +1 giorno

Da stampare solo se la data chiusura cartella è valorizzata

Si riporta sotto un esempio
ASSISTITO
	Cognome:
	ROSSI

	Nome:
	MARIO

	Sesso:
	Maschile

	Data di Nascita:
	15/02/1945

	Comune/Stato Estero di nascita:
	ROMA

	Codice Fiscale:
	TNTSMP80A41A944T

	Cittadinanza:
	ITALIA

	Comune/Stato Estero di Residenza:
	CASALNUOVO DI NAPOLI (NA)

	Indirizzo Residenza:
	Via Allende

	Comune/Stato Estero di Domicilio:
	BOLOGNA (BO)

	Indirizzo Domicilio:
	Via Mazzini, 3

	Istituto Penitenziario:
	Casa circondariale di Modena

	Codice cartella:
	0800007C.5749

	Data apertura cartella:
	07/12/2016  10:42:00

	Data chiusura cartella:
	18/09/2017  10:50:00

	Durata (in gg):
	275


4.3.3.2 Sezione DESTINATARIO

Il dato è estratto dalla scheda Lettera di dimissioni

Il dato  riportato in stampa è posizionato sul margine destro:
· Destinatario
Si riporta sotto un esempio della sezione:

DESTINATARIO
Medico dell’istituto di destinazione
4.3.3.3 Sezione DIAGNOSI IN CORSO
Dati estratti da scheda istanza multipla Diagnosi. Vengono riportate l’ultima revisione di tutte le schede diagnosi inserite che hanno il campo data guarigione non valorizzato o maggiore della data odierna.
Le informazioni riportate in stampa sono:

· Data evento
· Niente da segnalare

· Settore

· Gruppo (Blocco)

· Patologia

· Note

Si riporta sotto un esempio della sezione:

DIAGNOSI IN CORSO

	Evento 
	Descrizione

	10/01/2017 10:20
Rossi Andrea (medico)
	DIAGNOSI

Niente da segnalare
Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

	20/01/2017 10:20
Rossi Andrea (medico)

	DIAGNOSI

Settore: I - Alcune malattie infettive e parassitarie

Gruppo (Blocco): (A00-A09)  Malattie infettive intestinali

Patologia: A00 - Colera
Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste


4.3.3.4 Sezione DIAGNOSI CHIUSE

Sono stampate le diagnosi biffate in scheda lettera di dimissioni.

Le informazioni riportate in stampa sono:

· Data evento:

· Niente da segnalare

· Settore

· Gruppo (Blocco)

· Patologia

· Data guarigione

· Note

Si riporta sotto un esempio della sezione:

DIAGNOSI CHIUSE
	Evento
	Patologia

	10/01/2017 10:20
Rossi Andrea (medico)

	DIAGNOSI

Settore: I - Alcune malattie infettive e parassitarie

Gruppo (Blocco): (A00-A09)  Malattie infettive intestinali

Patologia: A00 – Colera
Data guarigione: 20/01/2017
Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste


4.3.3.5 Sezione PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALE

I dati sono estratti dalla scheda a istanza multipla Piano Assistenziale Individuale, deve essere stampata l’ultima scheda (quella con data evento più recente e di questa l’ultima revisione).
Le informazioni riportate in stampa sono:

· Data evento
· Obiettivo clinico assistenziale: valore presente nel campo obbiettivo clinico assistenziale presente in scheda Piano assistenziale individuale

· Note: valore presente nel campo note in scheda Piano assistenziale individuale
Si riporta sotto un esempio della sezione:

PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDIALE

	Evento
	Descrizione

	10/01/2017 10:20
Rossi Andrea (medico)
	PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALE

Obiettivo clinico assistenziale: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni dolores eos qui ratione voluptatem sequi nesciunt.laudantium, totam.
Note: onsequunt consequuntur magni dolores


4.3.3.6 Sezione VACCINAZIONI

I dati sono estratti dalla scheda a istanza multipla Vaccinazioni, è stampata l’ultima scheda per tipologia di vaccino (quella con data evento più recente e di questa l’ultima revisione).
Se la sezione VACCINAZIONI non ha nessuna scheda, riportare in stampa il titolo della sezione e sotto la descrizione “Nessuna Vaccinazione”
Le informazioni riportate in stampa sono:

· Data evento
· Luogo somministrazione

· Tipo vaccino

· Dose
· Esito

· Note

Si riporta sotto un esempio della sezione
VACCINAZIONI

	Evento
	Descrizione

	10/01/2017 10:20
Rossi Andrea (medico)
	VACCINAZIONI

Luogo somministrazione: In istituto penitenziario
Tipo vaccino: Antitetanica

Dose: 1
Esito: Dose somministrata
Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque 


4.3.3.7 Sezione SCREENING INFETTIVOLOGICO

I dati sono estratti dalla nuova vista screening infettivologico (voce di menù Malattie infettive>Screening infettivologico).
Le informazioni sono quelle presenti nella vista solo l’ultimo referto per prestazione, per il dettaglio si veda il documento [P1.24-16 SPA MIA SISP Analisi dema e modifiche prescrizione e erogazione specialistica].
Se la sezione SCREENING INFETTIVOLOGICO non ha nessuno referto, riportare in stampa il titolo della sezione e sotto la descrizione “Nessun Screening infettivologico”

Le informazioni riportate in stampa sono quelle contenute nel referto, si riporta sotto un esempio con divisione di sottosezione:
SCREENING INFETTIVOLOGICO

TUBERCOLOSI

	Evento
	Descrizione

	18/01/2017 12:46
Rossi Andrea (medico)


	REFERTO

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)
SI

45

g/dL

20 - 43




EPATITE B

	Evento
	Descrizione

	01/01/2017 12:46
Rossi Andrea (medico)

	REFERTO

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg) – sangue
SI

45

g/dL

20 - 43



	18/01/2017 12:46
Rossi Andrea (medico)
	REFERTO

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue

SI

45

g/dL

20 - 43

VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c (HBcAb)

SI

45

g/dL

20 - 43




HIV

	Evento
	Descrizione

	18/01/2017 12:46
Rossi Andrea (medico)
	REFERTO

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

(HIV) VIRUS IMMUNODEF. ACQUISITA (HIV 1-2)
45

g/dL

20 - 43




4.3.3.8 Sezione SITUAZIONE CLINICA ASSISTENZIALE

I dati sono estratti dalla scheda a istanza singola lettera di dimissioni, deve essere stampata l’ultima revisione.
Le informazioni riportate in stampa sono:

· Data evento 

· Nota
Si riporta sotto un esempio della sezione:

SITUAZIONE CLINICA ASSISTENZIALE
	Evento
	Descrizione

	10/01/2017 10:20
Rossi Andrea (medico)
	LETTERA DI DIMISSIONI

Nota: Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris


4.3.3.9 Sezione INDICAZIONI PER LA PROSECUZIONE ASSISTENZIALE
I dati sono estratti dalla scheda a istanza singola lettera di dimissioni, deve essere stampata l’ultima revisione.

Le informazioni riportate in stampa se valorizzate sono:

· Data evento 

· Nota
Si riporta sotto un esempio della sezione:

INDICAZIONI PER LA PROSECUZIONE ASSISTENZIALE
	Evento
	Descrizione

	10/01/2017 10:20
Rossi Andrea (medico)
	LETTERA DI DIMISSIONI

Nota: Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris.

ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor 


4.3.3.10 Sezione ACCERTAMENTI SPECIALISTICI/STRUMENTALI NON EROGATI
I dati sono estratti dalla scheda a istanza multipla Prescrizione specialistica, devono essere stampate tutte le prestazioni (no laboratorio) prescritte ma non erogate/non annullate biffate in scheda lettera di dimissione.
Le informazioni riportate in stampa sono:
· Data evento 

· Prestazione
· Branca

· Priorità

· Tipo Prescrizione

· Quesito

· Nota in ricetta

· Nota in erogazione

· Luogo prestazione

Si riporta sotto un esempio della sezione:

ACCERTAMENTI SPECIALISTICI/STRUMENTALI NON EROGATI
	Evento
	Descrizione

	10/01/2017 10:20
Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

Prestazione: VISITA NEUROLOGICA

Branca: 015 DMR: 89.13

Priorità: Ordinario
Tipo Prescrizione: Suggerita
Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Luogo prestazione: interna
Prestazione: ELETTROMIOGRAFIA (EMG)

Branca: 015 DMR: 44.54

Priorità: Ordinario
Tipo Prescrizione: Suggerita
Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Luogo prestazione: interna


	12/01/2017 10:20
Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

Prestazione: TC TORACE (INCLUSO EVENTUALE HRCT)
Branca: 008 DMR: 87.41

Priorità: Ordinario
Tipo Prescrizione: Suggerita
Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Luogo prestazione: interna



4.3.3.11 Sezione ALLERGIE
I dati sono estratti dalla scheda a istanza multipla Anamnesi patologia prossima generale, devono essere stampate l’ultima revisione di tutte le schede presenti che hanno nel campo Allergie il campo note valorizzato. 

Le informazioni riportate in stampa sono:

· Data evento 

· Allergie
Si riporta sotto un esempio della sezione:

ALLERGIE

	Evento
	Descrizione

	10/01/2017 10:20
Rossi Andrea (medico)
	ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > GENERALE

Allergie > note: Polline e ai mitili

	12/01/2017 12:43 
Rossi Andrea (medico)
	ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > GENERALE

Allergie > note: graminacee, lievito e pomodoro


4.3.3.12 Sezione TERAPIE FARMACOLOGICHE IN CORSO O PROSSIME
I dati sono estratti dalla scheda a istanza multipla Prescrizioni Farmacologiche, devono essere stampate tutte le terapie con stato terapia in corso o prossime. 

Le informazioni riportate in stampa se valorizzate sono:
· Data evento 

· Principio attivo
· Farmaco
· Motivo di non sostituibilità

· Tipo terapia: indicare il tipo di terapia valorizzato concatenando l’informazione dello stato terapia in corso o prossima fra parentesi
· Via somministrazione

· Periodo

· Posologia 

· Orario: in caso di terapia al bisogno non è presente
· Condizioni cliniche per la somministrazione: presente solo in caso di terapia al Bisogno
Si riporta sotto un esempio della sezione:

TERAPIE FARMACOLOGICHE IN CORSO O PROSSIME

	Evento
	Descrizione

	10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA

Principio Attivo: NIMESULIDE

Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG

Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti

Tipo terapia: Aumentare (Prossima)

Via somministrazione: Inalatorio

Periodo: 22/02/2017 - 10/03/2017

Posologia: Compresse - da 2 a 10 aumentando di 1 ogni 2 gg mant. 0 gg

Orario: 07:30

	10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA

Principio Attivo: NIMESULIDE

Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG

Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti

Tipo terapia: Costante (In corso)

Via somministrazione: Inalatorio

Periodo: 20/01/2017 - 10/03/2017

Posologia: Compresse – 2.0 

Orario: 07:30

	22/02/2017 12:47

Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA

Principio Attivo: BETAMETASONE FOSFATO DISODICO

Farmaco: BENTELAN*10CPR EFF 0,5MG

Motivo non sostituibilità: 2- Obiettive difficoltà di assunzione

Tipo terapia: Alternata (In corso)

Via somministrazione: Topico

Periodo: 22/02/2017 – 10/03/2017

Posologia: Compresse – 2.0 ogni 3 g

Orario: 07:30


5 Cartella clinica
5.1 Impatti

5.1.1 Indicatore
Deve essere possibile conteggiare le stampe (clinico /legale) per la verifica degli indicatori in produzione.
5.1.2 Scheda Anamnesi Patologica Prossima>Stato Psichico

· Nella scheda modificare la descrizione del campo “Visita psichiatrica” in “Prescrizione Visita psichiatrica”

· Nella scheda modificare la descrizione del campo “Motivo prescrizione” in “Motivo”

· Nella stampa verranno riportate le modifiche

5.2 Nuova stampa Cartella clinica
La stampa Cartella Clinica è possibile cliccando in contesto cartella nel menù Stampe la voce Cartella Clinica. Si accede alla scheda Cartella clinica dove saranno presenti le due versioni di stampa:
1. Stampa clinica
2. Stampa Legale

5.2.1 Nuovo Layout

In questo capito si definisce il nuovo layout che coinvolgono entrambe le versioni.
Il nuovo Layout è strutturato in modo tabellare, dove ad ogni sezione è associata una tabella contenente i dati, si riportano sotto due esempi:

· versione clinica: 

[image: image16.emf]Layout stampa  clinica della Cartella.doc


· versione legale:


[image: image17.emf]Layout stampa  legale della Cartella.doc


Di conseguenza La Stampa Cartella clinica riporta due icone identificate come nell’esempio riportato sotto.
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La stampa clinica è suddivisa in Capitoli (ad esempio SINTESI), in Sezioni (ad esempio SCREENING INFETTIVOLOGICO) e sottosezioni (ad esempio TUBERCOLOSI).

Si riporta sotto l’elenco dei capitoli, delle sezioni e sottosezioni:
· ASSISTITO (Sezione)
· SINTESI (Capitolo)
· ALLERGIE (Sezione)
· EVENTI CRITICI/SCIOPERI

· DIAGNOSI IN CORSO

· TERAPIE FARMACOLOGICHE IN CORSO E PROSSIME
· ACCERTAMENTI NON EROGATI
· ACCERTAMENTI EROGATI NELL’ULTIMO ANNO

· SCREENING INFETTIVOLOGICO
· TUBERCOLOSI (Sottosezione)
· EPATITE B

· EPATITE C

· EPATITE D

· HIV

· SIFILIDE

· EPATITE A

· EPATITE E

· VALUTAZIONE RISCHIO SUICIDIO

· ACCETTAZIONE/PRIMA VISITA
· DATA (formato gg/mm/aaaa)
· INQUADRAMENTO SALUTE / TUTELA SALUTE / DIMISSIONI
· DATA (formato gg/mm/aaaa)
· APPENDICE

La stampa legale è suddivisa in Capitoli (ad esempio ACCETTAZIONE/PRIMA VISITA) e in Sezioni (ad esempio ASSISTITO)

Si riporta sotto l’elenco dei capitoli e delle sezioni:
· ASSISTITO (Sezione)
· ACCETTAZIONE/PRIMA VISITA (Capitolo)
· DATA (formato gg/mm/aaaa)
· INQUADRAMENTO SALUTE / TUTELA SALUTE / DIMISSIONE
· DATA (formato gg/mm/aaaa)
· APPENDICE

5.2.2 Regole generali
Si riporta sotto l’elenco delle regole generali a cui si devono attenere entrambe le versioni.

5.2.2.1 Logo

Il logo deve essere quello di riferimento dell’istituto ripetuto in ogni pagina in altro a sinistra
5.2.2.2 Intestazione stampa clinica
l’intestazione della stampa non deve più contenere le informazioni scheda/paziente ma conterrà solo il logo ripetuto in ogni pagina in altro a sinistra
5.2.2.3 Intestazione stampa legale
l’intestazione della stampa non deve più contenere le informazioni scheda/paziente ma conterrà solo il logo ripetuto in ogni pagina in altro a sinistra
5.2.2.4 Piè di pagina:
Il piè di pagina della stampa deve contenere due righe:

· una riga con informazioni scheda/paziente partendo da sinistra

· per la stampa clinica:” Stampa clinica - Cartella clinica di Mario Rossi (M) nato il 15/02/1945 Roma”

· per la stampa legale: “Stampa legale - Cartella clinica di Mario Rossi (M) nato il 15/02/1945 Roma”

· una riga riportando il numero di pagine e i dati di chi ha stampato
esempio:

[image: image19.png]Lettera di dimi ario Rossi (M) nato il 15/02/1945 Roma
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5.2.2.5 Titolo
Il titolo della stampa è: CARTELLA CLINICA
5.2.2.6 Capitolo 
· la descrizione del capitolo deve essere in maiuscolo, grassetto, sottolineato.

· Ad ogni cambio capitolo inserire una interruzione di pagina
· per la stampa clinica i capitoli sono:
· SINTESI

· ACCETTAZIONE/PRIMA VISITA

· INQUADRAMENTO SALUTE / TUTELA SALUTE / DIMISSIONE

· APPENDICE

· per la stampa legale i capitoli sono:

· ACCETTAZIONE/PRIMA VISITA

· INQUADRAMENTO SALUTE / TUTELA SALUTE / DIMISSIONE

· APPENDICE

5.2.2.7 Sezione

· Considerare uno spazio tra il titolo della sezione e la tabella

· la descrizione della sezione deve essere in maiuscolo, grassetto

· La sezione ASSISTITO in entrambe le versioni è all’interno della prima pagina, dopo questa sezione inserire una interruzione di pagina
· Se nella sezione non è presente nemmeno una scheda, l’intera sezione non è riportata in stampa con eccezione per le sezioni:

· Diagnosi in corso

· Screening infettivologico

In questi casi sotto al titolo della sezione riportare in stampa la seguente descrizione es:“ Nessuna Diagnosi in corso”

es:“ Nessuno Screening infettivologico
· Nel caso una sezione venga spezzata su più pagine, nelle pagine successive non va riportato il titolo della sezione
Sotto Sezione
la sotto sezione è presente nella sezione Screening infettivologico:
· Considerare uno spazio tra il titolo della sezione e i titolo della sottosezione

· la descrizione della sotto sezione deve essere in maiuscolo, grassetto, carattere più piccolo della sezione con una rientranza
· Nel caso una sotto sezione venga spezzata su più pagine, nelle pagine successive va riportato il titolo della sotto sezione
5.2.2.8 Tabella

Esempio relativo alla struttura della tabella versione clinica:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA

Principio Attivo: NIMESULIDE

Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG

Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti

Tipo terapia: Aumentare (Prossima)

Via somministrazione: Inalatorio

Periodo: 22/02/2017 - 10/03/2017

Posologia: Compresse - da 2 a 10 aumentando di 1 ogni 2 gg mant. 0 gg

Orario: 07:30
	Revisione 1 (ultima)

10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)


Esempio relativo alla struttura della tabella versione legale:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA

Principio Attivo: NIMESULIDE

Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG

Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti

Tipo terapia: Aumentare (Prossima)

Via somministrazione: Inalatorio

Periodo: 22/02/2017 - 10/03/2017

Posologia: Compresse - da 2 a 10 aumentando di 1 ogni 2 gg mant. 0 gg

Orario: 07:30
	Revisione 1 (ultima)

10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)


· Primo Ordinamento per data evento crescente.

· Nel caso di stampa legale per ogni scheda che abbia più di una revisione, aggiungere un secondo ordinamento per colonna data revisione decrescente
5.2.2.8.1 Intestazione colonna
Nel caso una tabella venga spezzata su più pagine occorre riportare nelle pagine seguenti l’intestazione della tabella
5.2.2.8.2 Colonna evento

La colonna evento deve:
· riportare la data evento salvata, nel formato gg/mm/aaaa hh:mm presente nella scheda corrispondente
· riportare l’operatore e il ruolo in parentesi  Rossi Andrea (medico)” che ha salvato la data evento. Si distinguono i seguenti casi:
· nel caso d’importazione la data evento e l’operatore sono quelli presenti nella scheda, nella tabellina che riepiloga le informazioni d’importazione.  I dati vanno estratti dalla colonna “Dati Compilazione”.
· nel caso di salvataggio automatico, escluso il referto sole, riportare in stampa oltre che l’operatore e il ruolo, anche la descrizione come in esempio: “ Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)”
· solo nel caso di salvataggio automatico di referto sole riportare al posto dell’operatore la descrizione come in esempio: “Registrato da sistema”

· le schede coinvolte nel salvataggio automatico sono:

· referto

· allegato

· nota diario clinico


Si riporta sotto un esempio:


07/12/2016 14:58


Rossi Andrea (medico)

Oppure

Si riporta sotto un esempio:


07/12/2016 14:58


Registrato da sistema per conto di Rossi Andrea (medico)
Oppure

Si riporta sotto un esempio:


07/12/2016 14:58


Registrato da sistema

Si riporta sotto un esempio:


07/12/2016 14:58

Rossi Andrea (medico)

5.2.2.8.3 Colonna Descrizione
· la colonna descrizione contiene il nome della scheda corrispondente in maiuscolo grassetto con aggiunta del simbolo >nel caso di più schede per quella descrizione es: EVENTI CRITICI > AUTOLESIONISMO
es: EVENTI CRITICI > ETEROLESIONISMO
· se la scheda è importata da cartella precedente e nessuno dei campi importati è stato modificato, nella riga sotto il nome della scheda riportare come in esempio : “Dati importati dalla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza”;

nel caso di scheda Anagrafica nella riga sotto il nome della scheda riportare come in esempio : “Fotografia importata dalla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza”
· nel caso una tabella venga spezzata su più pagine occorre riportare all’interno della cella descrizione, come ultima riga, la parola “…..Continua” per fare capire a chi legge che il contenuto dell’evento continua nella pagina successiva

· i campi da riportare in stampa sono tutti quelli valorizzati presenti nelle schede, vedi capitolo 5.2.3.6 Analisi Dettaglio Schede
· se la scheda corrispondente contiene un campo non valorizzato, quel campo non deve essere riportato in stampa
· Le informazioni da riportare in stampa sono:

·  per i campi label seguito dal valore… riportare  “label: [valore]”

Es: Frequenza Cardiaca: 100
· Per la gestione dei Check box e delle immagini si riporta nella tabella sotto i casi da gestire:
	Campo valorizzato
	Attivazione di altro campo
	Attivazione ulteriore campo 
	Esito in stampa

	Check box
	
	
	[nome del campo]

Esempio scheda tipologia paziente:
Gia' riconosciuto in istituto

Nessuna malattia da segnalare

Niente da segnalare

	Check box
	attiva campi data
	
	[nome del campo]
rientrare [nome del campo]: [valore del campo]
rientrare [nome del campo]: [valore del campo]

 Esempio scheda Scioperi:
Sciopero della fame
Data inizio: 01/02/2017

Data fine: 03/02/2017 Motivazione: Motivi giudiziari

	Check box
	Apre una selezione multipla a   Check box
	Apre un altro campo a testo libero
	[nome del campo]
rientrare [nome del campo]: valore testo libero inserito

Esempio scheda esame obiettivo
Cute ed Annessi
Aspetto: perspiciatis unde

Cicatrici: perspiciatis unde 

Tatuaggi: perspiciatis unde 

Lesioni patologiche: rspici

	Check box
	Apre una selezione multipla a   Check box
	
	[nome del campo]
rientrare [nome del campo]

Esempio scheda Piano Assistenziale individuale
Fattori di rischio
Disagio

Fumo

Isolamento

	Check box
	Apre un campo con label a testo libero
	
	[nome del campo] / [nome del campo]: valore testo libero inserito

Esempio scheda Anamnesi patologica prossima>generale:
Allergie > note: perspiciatis unde omnis iste natus error sit 

	Check box
	Apre più campi con label a testo libero
	
	[nome del campo]:

rientrare [nome del campo]: valore testo libero inserito

Esempio scheda consenso vaccinazioni:
Dichiara di essere affetto dalle seguenti condizioni cliniche:

Malattie Croniche:

     Elenco patologie croniche: perspiciatis perspiciati

      Farmaci cronici: perspiciatis perspiciati

	check box  a selezione multipla
	
	
	[nome del campo]: 

rientro [nome del check box selezionato in grassetto] 
Esempio scheda Anamnesi patologica prossima>Dipendenze:
Dichiara abuso di:

Alcol

Droghe > Terapia in corso dichiarata: Metadone
Farmaci

Tabacco

Altro > Altre dipendenze: gioco

	Immagine in scheda  lesioni e in scheda medicazioni
	
	
	Riportare l’immagine ridotta come è stata salvata

	Presenza di pannelli e sezioni
	
	
	Le sezioni e i pannelli vanno indicati con un punto elenco e a capo rientrato il nome del campo o il check box in grassetto.

Esempio scheda lettera di dimissioni, check list anamnesi TB, parametri vitali, Stato psichico, piano assistenziale individuale
PARAMETRI VITALI

· Parametri

Temperatura °C: 38
Pressione arteriosa (mm/Hg) (Massima/Minima): 130/80

Frequenza Cardiaca: 100
· Diabete

Tipo insulina: TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML

Unità somministrate: 1
Note terapia insulinica: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni 
· Costituzione Fisica

Altezza (cm): 180
Peso (kg): 50
BMI: 15.43

Circonferenza addominale (cm): 80



5.2.2.8.4 Colonna Revisione (versione clinica):  
Per la stampa CLINICA la descrizione della colonna è Revisione.
In questa versione viene riportato in stampa:

· solo l’ultima revisione di ogni scheda salvata (no eliminate)

· solo l’ultima revisione degli allegati con stato “inseriti in cartella” (no eliminati)
le informazioni riportate in stampa sono la data gg/mm/aaaa, ora, minuti, secondi, operatore che ha effettuato il salvataggio dell’ultima revisione salvata e il ruolo operatore in parentesi nel seguente modo:

· Revisione [numero dell’ultima revisione] (ultima) in grassetto
Esempio di una scheda che ha due revisioni salvate ma che in questo caso in stampa compare solo l’ultima revisione:
Revisione 2 (ultima)

          17/01/2017 12:46:55


Registrato dal sistema
Oppure 

Revisione 2 (ultima)

          17/01/2017 12:46:55


Rossi Andrea (medico)
· nel caso d’importazione la data revisione e l’operatore sono quelli presenti nella scheda, nella tabellina che riepiloga le informazioni d’importazione.  I dati vanno estratti dalla colonna “Dati Importazione”.
· nel caso di salvataggio automatico, escluso il referto sole, riportare in stampa oltre che l’operatore e il ruolo, anche la descrizione come in esempio: “ Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)”
· solo nel caso di salvataggio automatico di referto sole riportare al posto dell’operatore la descrizione come in esempio: “Registrato da sistema”

· le schede coinvolte nel salvataggio automatico sono:

· referto

· allegato

· nota diario clinico


Si riporta sotto un esempio:


07/12/2016 14:58


Rossi Andrea (medico)

Oppure


07/12/2016 14:58


Registrato da sistema per conto di Rossi Andrea (medico)
Oppure


07/12/2016 14:58


Registrato da sistema
5.2.2.8.5 Colonna Revisione (versione legale): 
Per la stampa LEGALE la descrizione della colonna è Revisione.
In questa versione vengono riportate in stampa:

· tutte e revisioni di ogni scheda salvata comprese le eliminate

· tutte le revisioni degli allegati con stato “inseriti in cartella” comprese gli eliminati
le informazioni riportate in stampa sono la data gg/mm/aaaa, ora, minuti, secondi, operatore che ha effettuato il salvataggio di tutte le revisioni salvate nel seguente modo e ruolo operatore in parentesi:
· Revisione [numero dell’ultima revisione] (ultima) in grassetto
· Revisione [numero dell’ultima revisione] non in grassetto
Esempio di una scheda che ha 2 revisioni salvate, in questo caso compaiono entrambe le revisioni:
Revisione 2 (ultima)


          17/01/2017 12:46:55


Rossi Andrea (medico)


Revisione 1

          16/01/2017 12:40:55


Rossi Andrea (medico)
· nel caso d’importazione la data revisione e l’operatore sono quelli presenti nella scheda, nella tabellina che riepiloga le informazioni d’importazione.  I dati vanno estratti dalla colonna “Dati Importazione”.
· nel caso di salvataggio automatico, escluso il referto sole, riportare in stampa oltre che l’operatore e il ruolo, anche la descrizione come in esempio: “ Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)”
· solo nel caso di salvataggio automatico di referto sole riportare al posto dell’operatore la descrizione come in esempio: “Registrato da sistema”

· le schede coinvolte nel salvataggio automatico sono:

· referto

· allegato

· nota diario clinico


Si riporta sotto un esempio:


07/12/2016 14:58


Rossi Andrea (medico)

Oppure


07/12/2016 14:58


Registrato da sistema per conto di Rossi Andrea (medico)
Oppure


07/12/2016 14:58


Registrato da sistema
5.2.3 Analisi Stampa
Si riporta sotto l’analisi di ogni singolo Capitolo e Sezione.
5.2.3.1.1 Sezione ASSISTITO
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
L’esempio è quello riportato nel capitolo Lettera di Dimissioni Sezione ASSISTITO
5.2.3.2 Capitolo SINTESI 

Il capito raccoglie una Sintesi delle schede presenti su SISP.

Si riporta sotto l’elenco delle schede raggruppate per sezioni riconducibili al capitolo Sintesi.

· ALLERGIE (Sezione)
· ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > GENERALE (Scheda)
· EVENTI CRITICI/SCIOPERI

· AUTOLESIONISMO

· ETEROLESIONISMO

· TENTATO SUICIDIO

· ISOLAMENTO

· SCIOPERI

· DIAGNOSI IN CORSO

· DIAGNOSI

· TERAPIE FARMACOLOGICHE IN CORSO O PROSSIME

· DETTAGLIO SOMMINISTRAZIONE

· ACCERTAMENTI NON EROGATI

· PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

· ACCERTAMENTI EROGATI NELL’ULTIMO ANNO

· REFERTO

· SCREENING INFETTIVOLOGICO

· REFERTO

· VALUTAZIONE RISCHIO SUICIDARIO

· VALUTAZIONE RISCHIO SUICIDARIO

5.2.3.2.1 Sezione ALLERGIE

I dati sono estratti dalla scheda a istanza multipla Anamnesi patologia prossima> generale, devono essere stampata l’ultima revisione di tutte le schede presenti che hanno nel campo Allergie il campo note valorizzato. 

Le informazioni riportate in stampa non sono tutte quelle valorizzate (come da regola generale) ma solo:
· Data evento 

· Allergie

Si riporta sotto un esempio della sezione:

ALLERGIE
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:58:18

Rossi Andrea (medico)
	ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > GENERALE
Allergie > Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:45:18
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.2.2 Sezione EVENTI CRITICI/SCIOPERI
I dati sono estratti dalle schede a istanza multipla presenti nel menu Schede Anamnesi patologia prossima generale, le informazioni riportate in stampa sono tutte quelle valorizzate nelle Regole generali le schede coinvolte sono:

· Autolesionismo: 
· Eterolesionismo

· Tentato suicidio

· Isolamento

· Scioperi 
Si riporta sotto un esempio della sezione:

EVENTI CRITICI/SCIOPERI
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	12/12/2016 14:40:18

Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI>AUTOLESIONISMO
Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste
Forme: Taglio
Prognosi (in gg): 5
	Revisione 1 (ultima)

12/12/2016 14:40:18

Rossi Andrea (medico)

	12/12/2016 14:45:18

Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI>ETEROLESIONISMO
Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste
Prognosi (in gg): 5
	Revisione 1 (ultima)

12/12/2016 14:45:18

Rossi Andrea (medico)

	12/12/2016 14:45:18

Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI>TENTATO SUICIDIO
Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste
Prognosi (in gg): 5
	Revisione 1 (ultima)

12/12/2016 14:45:18

Rossi Andrea (medico)

	12/12/2016 14:45:18

Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI>ISOLAMENTO
Inizio dal: 16/04/2017    Al: 18/04/2017    Durata (in gg): 3
Motivo:
Cautelare (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)

Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)

Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)

Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)
Controindicazioni al provvedimento: Si
Note: perspiciatis perspiciatis
Inizio dal: 13/04/2017    Al: 15/04/2017    Durata (in gg): 3
Motivo:
Cautelare (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)

Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)

Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)

Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)
Controindicazioni al provvedimento: Si

Note: perspiciatis perspiciatis
	Revisione 1 (ultima)

12/12/2016 14:45:18

Rossi Andrea (medico)

	12/12/2016 14:45:18

Rossi Andrea (medico)
	SCIOPERI

Sciopero della fame

Data inizio: 18/09/2017

Data fine: 23/09/2017

Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Sciopero della sete
Data inizio: 18/09/2017

Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Sciopero della terapia
Data inizio: 18/09/2017

Data fine: 23/09/2017

Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Rifiuto assistenza sanitaria
Data inizio: 18/09/2017

Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Note: perspiciatis perspiciatis
	Revisione 1 (ultima)

12/12/2016 14:45:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.2.3 Sezione DIAGNOSI IN CORSO
Le informazioni riportate in stampa sono quelle indicate nella Lettera di dimissioni in Sezione DIAGNOSI IN CORSO
Si riporta sotto un esempio della sezione:

DIAGNOSI IN CORSO
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	DIAGNOSI

Dati relativi alla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza

Niente da segnalare
Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)

	09/12/2016 15:50
Rossi Andrea (medico)
	DIAGNOSI
Settore: I - Alcune malattie infettive e parassitarie
Gruppo (Blocco): (A00-A09)  Malattie infettive intestinali
Patologia: A00 - Colera
Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste
	Revisione 1 (ultima)

09/12/2016 15:50:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.2.4 Sezione TERAPIE FARMACOLOGICHE IN CORSO O PROSSIME

Le informazioni riportate in stampa sono quelle indicate nella Lettera di dimissioni Sezione TERAPIE FARMACOLOGICHE IN CORSO O PROSSIME
Si riporta sotto un esempio della sezione:

TERAPIE FARMACOLOGICHE IN CORSO E PROSSIME
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA

Principio Attivo: IBUPROFENE

Farmaco: IBUPROFENE SAN*10CPR RIV 200MG - euro

Motivo non sostituibilità: 2- Obiettive difficoltà di assunzione

Tipo terapia: Scalare (In corso)

Via somministrazione: Infusione

Periodo: 22/02/2017 - 22/03/2017

Posologia: Fiala - da 10 a 2 scalando di 1 ogni 3 gg mant. 4 gg

Orario: 16:00
	Revisione 1 (ultima)

10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)

	24/02/2017 15:00

Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA

Principio Attivo: IBUPROFENE

Farmaco: NUROFEN FEBB.DOL.*BB SOSP ARAN - euro

Motivo non sostituibilità: 3 - Terapia complessa O Problematiche assistenziali

Tipo terapia: Bisogno (prossima)

Via somministrazione: IM

Periodo: 28/02/2017 - 09/03/2017

Posologia: Compresse – 1

Condizioni Cliniche per la somministrazione: Sed ut perspiciatis
	Revisione 1 (ultima)

24/02/2017 15:00

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.2.5 Sezione ACCERTAMENTI NON EROGATI
I dati sono estratti dalla scheda a istanza multipla Prescrizione specialistica, devono essere stampate tutte le prestazioni prescritte ma non erogate/non annullate 

· Data evento 

· Prestazione

· Branca

· Priorità

· Tipo Prescrizione

· Quesito

· Nota in ricetta

· Nota in erogazione

· Luogo prestazione

Si riporta sotto un esempio della sezione:

ACCERTAMENTI NON EROGATI
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	09/01/2017 13:00:55
Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

Prestazione: TC TORACE (INCLUSO EVENTUALE HRCT)
Branca: 008 DMR: 87.41
Priorità: Ordinario
Tipo Prescrizione: Suggerita
Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Luogo prestazione: interna

	Revisione 1 (ultima)
09/01/2017 13:00:55
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.2.6 Sezione ACCERTAMENTI EROGATI NELL’ULTIMO ANNO
I dati sono estratti dalla scheda a istanza multipla Referti, devono essere stampate tutti i referti erogati nell’ultimo anno

Le informazioni riportate in stampa non sono tutte quelle valorizzate (come da regola generale), la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

· Prescrizione

· Quesito

· Nota in erogazione

· Prestazione

· Branca

· Tipo esito

· Nota

· Allegati

Ripetere le informazioni della prescrizione:

· Prescrizione

· Quesito

· Nota in erogazione

per ogni prestazione solo se la prescrizione è differente

Si riporta sotto un esempio della sezione:

ACCERTAMENTI EROGATI NELL’ULTIMO ANNO
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	17/01/2017 12:46:55
Registrato dal sistema
	REFERTO

Prescrizione: 09/01/2017 10:20:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 

Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Prestazione: VISITA NEUROLOGICA

Branca: 015 DMR: 89.13

Tipo esito: Erogata

Nota: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni dolores 

Allegati: nr. 1 in appendice
Prescrizione: 09/01/2017 10:20:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 

Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Prestazione: ELETTROMIOGRAFIA (EMG)
Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata

Nota: voluptatem. Ut enim ad minima veniam, quis nostrum exercitationem ullam corporis suscipit laboriosam, nisi ut aliquid ex ea.
	Revisione 1 (ultima)

17/01/2017 12:46:55

Registrato dal sistema


	18/01/2017 12:46:55
Rossi Andrea (medico)
	REFERTO

Prescrizione: 09/01/2017 12:50:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 

Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Prestazione: VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue

Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue

SI

45

g/dL

20 - 43

Prestazione: EMOCROMO COMPL. CON FORMULA E PIAST. - sangue

Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata
Anormale

Esito

U.M.

V.R.

Basofili %

37

Distr. Vol. RBC (RDW)

52

ml

10 - 100

Ematocrito (HCT)

SI

1234

g/dl

10 - 300

Basofili %

37

Prescrizione: 06/01/2017 12:50:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 

Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Prestazione: COLESTEROLO - sangue

Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

COLESTEROLO - sangue

SI

45

g/dL

20 - 43


	Revisione 1 (ultima)

18/01/2017 12:46:55
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.2.7 Sezione SCREENING INFETTIVOLOGICO

Le informazioni riportate in stampa sono quelle indicate nella Lettera di dimissioni in Sezione SCREENING INFETTIVOLOGICO. 
Ricordarsi di aggiungere in tabella la colonna “data ultima registrazione”.

5.2.3.2.8 Sezione VALUTAZIONE RISCHIO SUICIDIARIO
I dati sono estratti dalla scheda a istanza multipla Valutazione rischio suicidario.

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali.
Per visualizzare un esempio della tabella vedi paragrafo Analisi Dettaglio Schede  Scheda Valutazione rischio suicidario 

5.2.3.3 Capitolo ACCETTAZIONE / PRIMA VISITA 

Il capitolo raccoglie le schede salvate in fase ACCETTAZIONE E PRIMA VISITA.
Nella stampa sotto il capitolo verrà riportato il titolo della sezione che in questo caso è “Eventi del” la data per ordine crescente. Sotto la data saranno presenti le tabelle che seguiranno le regole generali.
Per il dettaglio relativo alle informazioni da riportare nella colonna Descrizione delle tabelle vedi capitolo 5.2.3.6 Analisi Dettaglio Schede
5.2.3.4 Capitolo INQUADRAMENTO SALUTE / TUTELA SALUTE/DIMISSIONE 
Il capitolo raccoglie le schede salvate in fase INQUADRAMENTO SALUTE / TUTELA SALUTE / DIMISSIONE.
Nella stampa sotto il capitolo verrà riportato il titolo della sezione che in questo caso è “Eventi del” la data per ordine crescente. Sotto la data saranno presenti le tabelle che seguiranno le regole generali.

Per il dettaglio relativo alle informazioni da riportare nella colonna Descrizione delle tabelle vedi capitolo 5.2.3.6 Analisi Dettaglio Schede
5.2.3.5 Capitolo APPENDICE 

Il capitolo raccoglie gli allegati presenti nella scheda Gestione allegati.

Nella stampa sotto il capitolo verrà riportato il titolo della sezione che in questo caso è  il numero dell’allegato e il numero di pagine relative a quell’allegato fra parentesi ad esempio: NR. 1 (1/2).

Gli allegati saranno stampati in ordine crescente per numero allegato
Esempio:

	APPENDICE


NR. 1 (1/2)

5.2.3.6 Analisi Dettaglio Schede in stampa cartella clinica
In questo capitolo, per ogni scheda salvata, vengono indicati i dati da riportare nella colonna Descrizione  della stampa cartella clinica, mantenendo le regole generali indicate sopra.
Si riporta sotto l’elenco delle schede oggetto di stampa con evidenziate in grassetto quelle che hanno indicazioni particolari:  
· Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica
· Socio-Anagrafica-Giuridica > Residenza e domicilio
· Socio-Anagrafica-Giuridica > Socio-anagrafica
· Socio-Anagrafica-Giuridica > Giuridico
· Socio-Anagrafica-Giuridica > Livello linguistico
· Consenso-Allocazione > Tipologia paziente
· Consenso-Allocazione > Consenso
· Consenso-Allocazione > Allocazione
· Periodi di Assenza

· Prima visita
· Parametri Vitali

· Anamnesi patologica prossima > Generale
· Anamnesi Patologica Prossima > Dipendenze

· Anamnesi patologica prossima > Stato psichico

· Esame obiettivo

· Lesioni

· Malattie infettive
· Check list anamnesi TB
· Screening Infettivologico

· Vaccinazioni
· Valutazione rischio suicidario
· Problematiche in atto
· Diagnosi
· Anamnesi>Familiare

· Anamnesi>Ricoveri ospedalieri

· Anamnesi>Patologica remota

· Anamnesi>Fisiologica

· Anamnesi>Indagini pregresse

· Piano Assistenziale Individuale

· Note diario clinico
· Chiusura cartella

· Prescrizione Specialistica
· Referti
· Prescrizione Farmacologica

· Somministrazione farmacologica

· Prescrizione Medicazione

· Medicazione

· Nuova Prescrizione Personalizzata

· Visite personalizzate
· Adattamento all’istituto

· Eventi critici>Autolesionismo

· Eventi critici>Eterolesionismo

· Eventi critici>Tentato suicidio

· Eventi critici>Isolamento

· Scioperi

· Richiesta vitto modificato

· Richiesta ausili

· Richiesta allocazione
· Proposta personalizzata
· Richiesta consenso vaccinazione

· Nulla osta alla traduzione

· Relazione sanitaria per autorità

· Certificati di malattia

· Cartella clinica

· Nulla osta trasferimento
· Cartella clinica

· Lettera di dimissioni

· Gestione allegati
5.2.3.6.1 Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica 
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:45
Rossi Andrea (medico)
	SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > ANAGRAFICA 
Cognome: BIANCHI
Nome: MARIO
Sesso: Maschile
Data di nascita: 15/02/1945
Comune/Stato Estero di Nascita: ROMA
Codice Fiscale: TNTSMP80A41A944T
	Revisione 2 (ultima)

18/01/2017 14:47:20
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.2 Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica > Residenza e domicilio

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:50
Rossi Andrea (medico)
	SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > RESIDENZA E DOMICILIO

Cittadinanza: ITALIA
Comune/Stato Estero di Residenza: CASALNUOVO DI NAPOLI (NA)
Indirizzo Residenza: Via Allende
Comune/Stato Estero di Domicilio: BOLOGNA (BO)
Indirizzo Domicilio: Via Mazzini, 3
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:50:51

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.3 Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica > Socio Anagrafica
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:50
Rossi Andrea (medico)
	SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > SOCIO ANAGRAFICA
Stato Civile: Celibe/Nubile
Titolo di Studio: Diploma 

	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:50:51

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.4 Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica > Giuridico

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:53
Rossi Andrea (medico)
	SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > GIURIDICO

Fonte Informazioni: Paziente
Prima Carcerazione
Data inizio attuale carcerazione: 07/12/2016
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:53:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.5 Scheda Socio-Anagrafica-Giuridica > Livello linguistico

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:54
Rossi Andrea (medico)
	SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > LIVELLO LINGUISTICO

Livello comprensione italiano: Insufficiente
Livello espressione italiano: Insufficiente
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:54:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.6 Scheda Consenso-Allocazione>Tipologia paziente
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:54
Rossi Andrea (medico)
	CONSENSO-ALLOCAZIONE > TIPOLOGIA PAZIENTE

Già riconosciuto in istituto
Tipo Paziente: Dalla libertà
Origine informazioni: Paziente
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:54:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.7 Scheda Consenso-Allocazione>Consenso
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:54
Rossi Andrea (medico)
	CONSENSO-ALLOCAZIONE > CONSENSO

Consenso
Data rilascio consenso: 07/12/2016 14:54
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:54:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.8 Scheda Consenso-Allocazione>Allocazione
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:54
Rossi Andrea (medico)
	CONSENSO-ALLOCAZIONE > ALLOCAZIONE

Allocazione: Piano 0 / sezione 1 / Cella 2
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:54:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.9 Scheda Periodi di Assenza
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	PERIODI DI ASSENZA
Data uscita: 01/06/2017
Orario uscita: 04:00

Data rientro: 02/06/2017
Orario rientro: 03:00
Durata permesso: 23 ore
Note: personale
	Revisione 2 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.10 Scheda Prima visita
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	PRIMA VISITA

Rifiuto prima visita: Sed ut perspiciatis unde omnis iste
Data fine visita: 10/12/2016 12:46:55

	Revisione 2 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.11 Scheda Parametri vitali
La scheda Parametri vitali è divisa in 3 tabelle, nella stampa i tab vanno indicati con un simbolo a punto elenco e il titolo del tab in grassetto.

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	PARAMETRI VITALI

· Parametri

Temperatura °C: 38
Pressione arteriosa (mm/Hg) (Massima/Minima): 130/80

Frequenza Cardiaca: 100
· Diabete

Tipo insulina: TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML

Unità somministrate: 1
Note terapia insulinica: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni 
· Costituzione Fisica

Altezza (cm): 180
Peso (kg): 50
BMI: 15.43

Circonferenza addominale (cm): 80
	Revisione 2 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.12 Scheda Anamnesi patologica prossima >Generale
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA>GENERALE
Ricoveri ospedalieri > Note: Sed ut perspiciatis
Allergie > Note: Sed ut perspiciatis
Visus: Ipovedente

Udito: Ipoudente con ausilio

Altro/Note: Sed ut perspiciatis

	Revisione 2 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.13 Scheda Anamnesi patologica prossima >Dipendenze
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > DIPENDENZE

Nessun abuso di sostanze: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,
	Revisione 2 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > DIPENDENZE

Dichiara abuso di:
Alcol

Droghe > Terapia in corso dichiarata: Metadone
Farmaci

Tabacco

Altro > Altre dipendenze: omnis iste
Note per il Sert: perspiciatis unde omnis iste
	Revisione 2 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.14 Scheda Anamnesi patologica prossima >Stato psichico
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione


7. Presenta deliri e/o allucinazioni (8 pt.)

	· Sintomi soggettivi

8. Si sente angosciato (3pt)

9. Si sente disperato (4pt)

10. Si sente in colpa (3pt)

11. Si sente avvilito (1pt)
Totale punteggio: 23
Prescrizione Visita psichiatrica
Motivo: Automatica per punteggio >=5
	Revisione 1 (ultima)

09/12/2016 14:45:18

Rossi Andrea (medico)
	


5.2.3.6.15 Scheda Esame obiettivo
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
La scheda Esame obiettivo è divisa in 2 tabelle, esame obiettivo e Lesioni.

Sia che vengano compilate nello stesso momento dalla scheda esame obiettivo, sia che la tabella lesioni venga compilata dalla scheda lesioni, nella stampa queste due tabelle vengono considerate separate. 
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	10/12/2016 12:46

Rossi Andrea (medico)
	ESAME OBIETTIVO

Aspetto Generale: Apparentemente buono
Cute ed annessi
Aspetto: perspiciatis uperspiciatis u
Cicatrici: perspiciatis uperspiciatis u
Tatuaggi: perspiciatis uperspiciatis u
Lesioni traumatiche: ut perspiciatis unde ut perspiciatis unde
	Revisione 1 (ultima)

10/12/2016 12:46:55
Rossi Andrea (medico)

	10/12/2016 12:46

Rossi Andrea (medico)
	LESIONI

Anamnesi evento: Riferisce Lesioni da agenti delle forze dell'ordine

Descrizione riferita dell'evento: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,

Diagnosi: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,

Terapia: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,

Prognosi (in gg): 5
Sede lesioni:

[image: image20.png]



Data compilazione certificato: 09/12/2016
Autorità destinataria del certificato: Direttore dell'istituto penitenziario
	Revisione 1 (ultima)

10/12/2016 12:46:55
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.16 Scheda Lesioni
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio sopra riportato nel paragrafo Scheda Esame obiettivo
La scheda Lesioni è compilabile sia dalla medesima scheda che dalla scheda Esame obiettivo tabella Lesioni.

Sia che venga compilate nello stesso momento dalla scheda esame obiettivo, sia che la tabella lesioni venga compilata dalla scheda lesioni, nella stampa queste due tabelle vengono considerate separate. 

5.2.3.6.17 Scheda Malattie infettive>Segnalazione Malattie infettive
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	MALATTIE INFETTIVE > SEGNALAZIONE MALATTIE INFETTIVE
Comune/Stato Estero di domicilio: BOLOGNA
Provincia Luogo di domicilio: BO 
Indirizzo di domicilio: VIA ARNO
Recapito telefonico del paziente: 051
Professione del Paziente: IMPIEGATO
Collettività frequentata negli ultimi 6 mesi diversa dell’attuale istituto: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus  
Data inizio frequentazione collettività: 01/03/2017
Data fine frequentazione collettività:: 03/03/2017
Data inizio sintomi: 03/03/2017

Comune/Stato Estero inizio sintomi: BOLOGNA
Provincia Luogo di inizio sintomi: BO
Viaggi e/o soggiorni all'estero: CCCCCC
Ricovero ospedaliero: XXXXX
Gravidanza
Età gestazionale (settimane): 13

Precedentemente Vaccinato: Sì
Criteri di diagnosi: Clinica
Materiale biologico per diagnosi: ZAAAAAA
Malattie infettive Correnti:
Epatite virale acuta B
 Epatite virale acuta C
Acquisita nel corso dell’assistenza sanitaria: Sì
Altri casi di malattia potenzialmente correlati: Sì

Recapito telefonico medico compilatore: 051 
Note: DDDDDD
Data compilazione certificato: 04/03/2017 00:00
	Revisione 2 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.18 Scheda Malattie infettive>Check list anamnesi TB

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59

Rossi Andrea (medico)
	MALATTIE INFETTIVE> CHECK LIST ANAMNESI TB

· SEZIONE A: Sintomi compatibili con TB delle vie respiratorie in fase attiva
Tosse persistente da almeno 2-3 settimane

Totale punteggio: 2

· SEZIONE B: Condizioni e patologie che aumentano il rischio di TB

Pregressa TB di cui non si conosce la forma e l'esito

Precedente trattamento antitubercolare non adeguato o dubbio (durata, tipologia dei farmaci)

Acquisizione recente (ultimi due anni) di infezione tubercolare latente, documentata e non trattata

Contatto stretto recente (ultimi due anni) con un caso di TB attiva bacillifera o sospetta tale

Provenienza da paese ad elevata endemia tubercolare

Esiti fibrotici all'Rx del torace - silicosi

Tossicodipendenza per via e.v. - abuso di alcool

Età < 5 anni
Infezione da HIV

Trapianto di organo solido o di midollo

Immunosoppressione iatrogena (es. farmaci antineoplastici, antirigetto, biologici, cortisonici)

Diabete mellito - insufficienza renale cronica

Gastrectomia o by pass digiuno-ileale

Leucemia o linfoma

Neoplasia della testa o del collo - neoplasia del polmone

Malnutrizione, indice massa corporea <15% del valore ottimale
	Revisione 2 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.19 Malattie infettive>Screening Infettivologico
Le informazioni riportate in stampa sono quelle indicate nella Lettera di dimissioni in Sezione SCREENING INFETTIVOLOGICO. 
Ricordarsi di aggiungere in tabella la colonna “data ultima registrazione”.

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:

TUBERCOLOSI

	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)
	REFERTO
Dati relativi alla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)

SI

45

g/dL

20 - 43


	Revisione 1 (ultima)

18/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)


EPATITE B

	Evento
	Descrizione
	Revisione

	01/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)
	REFERTO

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg) – sangue
SI

45

g/dL

20 - 43


	Revisione 1 (ultima)

01/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)

	18/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)
	REFERTO

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue

SI

45

g/dL

20 - 43

VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c (HBcAb)

SI

45

g/dL

20 - 43


	Revisione 1 (ultima)

18/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)


HIV

	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)
	REFERTO

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

(HIV) VIRUS IMMUNODEF. ACQUISITA (HIV 1-2)
45

g/dL

20 - 43


	Revisione 1 (ultima)

18/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)


5.2.3.6.20 Scheda Vaccinazioni
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	VACCINAZIONI

Luogo somministrazione: In istituto penitenziario
Tipo Vaccino: Antinfluenzale
Dose: 1
Esito: Dose somministrata
Note: doloremque laudantium

	Revisione 2 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.21 Scheda Valutazione rischio suicidario
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	10/12/2016 12:48:55
Rossi Andrea (medico)
	VALUTAZIONE RISCHIO SUICIDARIO
Nota: perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium
	Revisione 1 (ultima)

10/12/2016 12:48:55
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.22 Scheda Problematiche in atto
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	10/12/2016 12:48:55
Rossi Andrea (medico)
	PROBLEMATICHE IN ATTO
Note: perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium
Data fine problematica: 10/03/2017
	Revisione 1 (ultima)

10/12/2016 12:48:55
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.23 Scheda Diagnosi

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	DIAGNOSI

Dati relativi alla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza

Niente da segnalare
Data guarigione: 18/04/2017
Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)

	09/12/2016 15:50
Rossi Andrea (medico)
	DIAGNOSI

Settore: I - Alcune malattie infettive e parassitarie
Gruppo (Blocco): (A00-A09)  Malattie infettive intestinali
Patologia: A00 - Colera
Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste
	Revisione 1 (ultima)

09/12/2016 15:50:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.24 Scheda Anamnesi>Familiare
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio, in questo caso occorre predisporre di dati in una tabella.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	ANAMNESI > FAMILIARE

Patologia

Padre

Madre

Fratelli

Figli

Nota

Malattie dell'apparato respiratorio
x

x

x

x

perspiciatis unde omnis iste
Ipertensione

x

x

perspiciatis unde omnis iste

	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.25 Scheda Anamnesi>Ricoveri ospedalieri
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	ANAMNESI > RICOVERI OSPEDALIERI

Ospedale: perspiciatis unde omnis iste
Motivo ricovero: perspiciatis unde omnis iste
Anno ricovero: perspiciatis unde omnis iste
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.26 Scheda Anamnesi>Patologica remota
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	ANAMNESI > PATOLOGICA REMOTA

Anamnesi patologica remota: Cardiopatie, Malattie renali, ipertensione
Note: perspiciatis unde omnis iste
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.27 Scheda Anamnesi>Fisiologica
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	ANAMNESI > FISIOLOGICA

Note: perspiciatis unde omnis iste

	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.28 Scheda Anamnesi>Indagini pregresse
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	ANAMNESI > INDAGINI PREGRESSE

Note esami di laboratorio: perspiciatis unde omnis iste
Note indagini strumentali: perspiciatis unde omnis iste

	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.29 Scheda Piano Assistenziale individuale
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALE 

Fattori di rischio:
Disagio

Peso (kg): 180

Fumo

Isolamento

Altro: perspiciatis unde omnis iste
Buona salute

Patologia: C00 . Tumore maligno del labbro
Grado di compenso: Buono
Obiettivo Clinico Assistenziale: perspiciatis unde omnis iste perspiciatis unde omnis iste
· Trattamento personalizzato
Infermieri:

Counseling ed interventi educativi comunitari

Counseling ed interventi educativi individuali

Monitoraggio individuale programmato

Attività personalizzata
Medico-Visita periodica: Accesso settimanale
Programmazione verifiche: Verifica trimestrale
Note: perspiciatis unde omnis iste
Obiettivi/aspettative dell'assistito: perspiciatis unde omnis iste
Accetta/Rifiuta: ACCETTA PROPOSTA
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.30 Scheda Note Diario Clinico
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	NOTE DIARIO CLINICO

Tipologia: Associazione in anagrafe detenuti
Nota: Sed ut perspiciatis unde omnis iste
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.31 Scheda Chiusura cartella
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	CHIUSURA CARTELLA
Motivo di dimissioni: Scarcerazione
Note: Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi ut aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse cillum dolore eu fugiat nulla
	Revisione 1 (ultima)

07/12/2016 14:59:18

Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.32 Scheda Prescrizione specialistica
Le informazioni riportate in stampa non sono tutte quelle valorizzate (come da regola generale), la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
· Data evento 

· Prestazione

· Branca

· Priorità

· Tipo Prescrizione

· Quesito

· Nota in ricetta

· Nota in erogazione

· Luogo prestazione

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	09/01/2017 13:00:55
Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

Prestazione: TC TORACE (INCLUSO EVENTUALE HRCT)
Branca: 008 DMR: 87.41
Priorità: Ordinario
Tipo Prescrizione: Suggerita
Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Luogo prestazione: interna

	Revisione 1 (ultima)
09/01/2017 13:00:55
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.33 Scheda Referto
Le informazioni riportate in stampa non sono tutte quelle valorizzate (come da regola generale), la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

· Prescrizione

· Quesito

· Nota in erogazione

· Prestazione

· Branca

· Tipo esito

· Nota

· Allegati
Ripetere le informazioni della prescrizione:

· Prescrizione

· Quesito

· Nota in erogazione

per ogni prestazione solo se la prescrizione è differente

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	17/01/2017 12:46

Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)

	REFERTO

Prescrizione: 09/01/2017 10:20:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 

Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Prestazione: ELETTROMIOGRAFIA (EMG)
Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata

Nota: voluptatem. Ut enim ad minima veniam, quis nostrum exercitationem ullam corporis suscipit laboriosam, nisi ut aliquid ex ea.
	Revisione 1 (ultima)

17/01/2017 12:46:55

Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)

	18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)
	REFERTO

Prescrizione: 09/01/2017 12:50:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 

Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Prestazione: VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue

Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue

SI

45

g/dL

20 - 43

Prestazione: EMOCROMO COMPL. CON FORMULA E PIAST. - sangue

Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata
Anormale

Esito

U.M.

V.R.

Basofili %

37

Distr. Vol. RBC (RDW)

52

ml

10 - 100

Ematocrito (HCT)

SI

1234

g/dl

10 - 300

Basofili %

37

Prescrizione: 06/01/2017 12:50:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 

Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Prestazione: COLESTEROLO - sangue

Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata
Anormale

Esito

U.M.

V.R.

COLESTEROLO - sangue

SI

45

g/dL

20 - 43


	Revisione 1 (ultima)

18/01/2017 12:46:55
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.34 Scheda Prescrizione Farmacologica
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Attenzione: 

· Tipo terapia: indicare il tipo di terapia valorizzato concatenando l’informazione dello stato terapia in corso o prossima fra parentesi

· Orario: in caso di terapia al bisogno non è presente

Si riporta sotto un esempio della sezione:

	Evento
	Descrizione
	Revisione

	10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA

Principio Attivo: NIMESULIDE

Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG

Classe Farmaco: Classe A
Nota CUF: 66

Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti

Nota in Ricetta: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Note in erogazione: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Via somministrazione: Inalatorio

Tipo terapia: Costante (Prossima)

Data Inizio: 09/02/2017 gg: 100 Data Fine: 19/05/2017

Unità: Applicazione-dose

Quantità: 10

Ogni 'n' gg: 1

Fascia Oraria: Mattina (07:30 – 11:59)

Orario: 07:30

Luogo: Cella
	Revisione 1 (ultima)

10/12/2016 12:47:55
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.35 Scheda Somministrazione farmacologica

Le informazioni riportate in stampa non sono tutte quelle valorizzate (come da regola generale), la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

· Data evento 

· Data

· Principio attivo

· Farmaco

· Motivo di non sostituibilità

· Nota del prescrittore 

· Posologia

· Tipo esito

· Nota

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
Rossi Andrea (medico)
	SOMMINISTRAZIONE FARMACOLOGICA
Data: 27/02/2017
Principio Attivo: BETAMETASONE FOSFATO DISODICO

Farmaco: BENTELAN*10CPR EFF 0,5MG

Motivo non sostituibilità: 2- Obiettive difficoltà di assunzione
Note del Prescrittore: NOTA: Sed ut perspiciatis - SOMM.: Inalatorio
Posologia: 2 Compresse - 07:30
Tipo esito: Somministrata
Nota: Sed ut perspiciatis
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.36 Scheda Prescrizione medicazione
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE MEDICAZIONE
Medicazione: Sed ut perspiciatis
Intervallo Frequenza: in ore       Frequenza: 3
Estemporanea
Data e ora inizio medicazione: 13/04/2017 10:00

Data e ora fine medicazione: 13/04/2017 10:00

	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
Rossi Andrea (medico)

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE MEDICAZIONE
Medicazione: Sed ut perspiciatis
Intervallo Frequenza: in ore       Frequenza: 3
Data e ora inizio medicazione: 13/04/2017 10:00
Per giorni: 2
Data e ora fine medicazione: 14/04/2017 10:00

	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20

 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.37 Scheda Medicazione

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	MEDICAZIONE
Medicazione: Sed ut perspiciatis
Orario: 14:00
Data: 13/04/2017
Tipo esito: Erogata
Unità di misura: Millimetri
Dimensione lesione: 10
Presenza di essudato
Modalità essudato: Purulento
Fragilità e facilità al sanguinamento dal fondo della lesione
Rossore
Calore
Arresto della riparazione

Edema
Dolore: 9
Nota: perspiciatis
Sede Medicazione:

[image: image21.png]




	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.38 Scheda Prescrizioni personalizzate
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONI PERSONALIZZATE
Priorità: Ordinario

Nota interna: perspiciatis perspiciatis
Prestazioni: Consulenza SERT
Ruolo delegato: Tecnico sanitario di radiologia
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.39 Scheda Visite personalizzate
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	VISITE PERSONALIZZATE
Prestazione: Consulenza SERT
Nota del prescrittore: perspiciatis perspiciatis
Tipo esito: Erogata
Nota: perspiciatis
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.40 Scheda Adattamento all’istituto
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	ADATTAMENTO ALL’ISTITUTO
Espressioni di disadattamento alla detenzione: 

Esprime sofferenza / disagio

Reattività violenta

Non comunica

Si isola rispetto all'ambiente

Rifiuta gli interventi (sanitari o educativi)
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.41 Scheda Eventi critici>Autolesionismo
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI>AUTOLESIONISMO
Note: perspiciatis perspiciatis
Forme: Impiccagione

Prognosi (in gg): 10
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.42 Scheda Eventi critici>Eterolesionismo
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI>ETEROLESIONISMO
Note: perspiciatis perspiciatis
Prognosi (in gg): 10
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.43 Scheda Eventi critici>Tentato Suicidio
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI>TENTATO SUICIDIO
Note: perspiciatis perspiciatis
Prognosi (in gg): 10
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.44 Scheda Eventi critici>Isolamento
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	13/04/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI>ISOLAMENTO
Inizio dal: 16/04/2017    Al: 18/04/2017    Durata (in gg): 3
Motivo:
Cautelare (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)

Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)

Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)

Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)
Controindicazioni al provvedimento: Si
Note: perspiciatis perspiciatis
Inizio dal: 13/04/2017    Al: 15/04/2017    Durata (in gg): 3
Motivo:
Cautelare (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)

Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)

Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)

Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)
Controindicazioni al provvedimento: Si

Note: perspiciatis perspiciatis

	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.45 Scheda Scioperi

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47

 Rossi Andrea (medico)
	SCIOPERI
Sciopero della fame
Data inizio: 18/09/2017
Data fine: 23/09/2017
Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Sciopero della sete
Data inizio: 18/09/2017

Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Sciopero della terapia
Data inizio: 18/09/2017

Data fine: 23/09/2017

Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Rifiuto assistenza sanitaria
Data inizio: 18/09/2017

Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Note: perspiciatis perspiciatis
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20

 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.46 Scheda Richiesta vitto modificato
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	RICHIESTA VITTO MODIFICATO

Motivo richiesta:

Allergia alimentare

Patologica

Data inizio: 14/04/2017

Data fine: 16/04/2017  

Giorni validità: 3
Alimenti non consentiti: perspiciatis
Note: perspiciatis perspiciatis
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.47 Scheda Richiesta ausili
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	RICHIESTA AUSILI

Tipo richiesta:

Occhiali

Protesi acustica

Stampella o tetrapode

Carrozzina
Altro > Note: perspiciatis perspiciati
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.48 Scheda Richiesta allocazione
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	RICHIESTA ALLOCAZIONE
Tipo richiesta:

Stanza non fumatori
Stanza piani bassi
Stanza accessibile con barella
Letto a terra
Altro > Note: perspiciatis perspiciati
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.49 Scheda Proposta personalizzata
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	PROPOSTA PERSONALIZZATA
Destinatario: perspiciatis perspiciati
Motivo Richiesta: perspiciatis perspiciati
Note: perspiciatis perspiciati
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.50 Scheda Richiesta consenso vaccinazione
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	RICHIESTA CONSENSO VACCINAZIONE
· Consenso all’esecuzione della/e vaccinazioni vaccinazione
Consenso alla vaccinazione
· Intende sottoporsi alle seguenti vaccinazioni
Difterite-Tetano

Emofilo

Epatite A

Epatite A+B

Epatite B

HPV

Meningococcica C

Morbillo Rosolia Parotite

Pneumococcica

Poliomielite

Varicella

Pneumococcia/ Note: perspiciatis perspiciati
· Dichiara di essere affetto dalle seguenti condizioni cliniche
Malattie Croniche:

     Elenco patologie croniche: perspiciatis perspiciati

      Farmaci cronici: perspiciatis perspiciati
Malattie febbrili ed infettive in atto

Malattie al sistema nervoso

Deficit immunitari, leucemia, neoplasie, AIDS

Effettuazione di cure con alte dosi di cortisone o altri steroidi; di chemioterapia o di trattamenti con radiazioni negli ultimi 3 mesi
Trasfusioni di sangue o iniezioni di immunoglobuline nell'ultimo anno

Somministrazione di vaccini virali vivi nell'ultimo mese

Stato di Gravidanza o sospetto di gravidanza

Allergie > Note: perspiciatis perspiciati

Reazioni/Note: perspiciatis perspiciati
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.51 Scheda Nulla osta alla traduzione
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	NULLA OSTA ALLA TRADUZIONE

Mezzo di trasporto: perspiciatis perspiciati

Terapia farmacologica:

Note:
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.52 Scheda Nulla osta trasferimento
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	NULLA OSTA TRASFERIMENTO
Destinatario: Direttore dell’istituto penitenziario casa circondariale di modena

Motivo del trasferimento: perspiciatis perspiciati

Data trasferimento: 14/06/2017
Precedenti atti autolesionistici

Tentato suicidio

Precedente TSO

Precedente Grande sorveglianza sanitaria

Grande sorveglianza sanitaria in atto

Seguito da DSM

Terapia con psicotici/antidepressivi in atto
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.53 Scheda Cartella clinica 

La scheda Cartella clinica è oggetto di modifica (per il dettaglio si veda il paragrafo Cartella clinica) che prevede una stampa aggregata come descritto nel capitolo Nuova stampa lettera di dimissioni.

5.2.3.6.54 Scheda lettera di dimissione

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	LETTERA DI DIMISSIONI

Destinatario: Medico di medicina generale
· Diagnosi chiuse

Patologia: C30 - Tumore maligno di cavità nasale e dell'orecchio medio
Patologia: C00 - Tumore maligno del labbro
Patologia: D500 - Anemia da deficit di ferro secondaria a perdita di sangue (cronica)
· Accertamenti specialistici/strumentali non erogati

Prestazione: VIRUS EPATITE C (HCV) ANTICORPI - sangue
Prestazione: TRIGLICERIDI - sangue
· Situazione clinica assistenziale
Nota: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni
· Indicazioni per la prosecuzione assistenziale
 Nota: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni

	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.55 Scheda Relazione sanitaria per autorità giudiziaria
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali
, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
· Modificare la descrizione della scheda in “Relazione sanitaria”
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	RELAZIONE SANITARIA
Destinatario:
GIP

Ufficio di sorveglianza

Tribunale di sorveglianza

Direzione Istituto

Altro > Altro destinatario: perspiciatis perspiciati
Motivo richiesta/segnalazione: perspiciatis perspiciati
Note: perspiciatis perspiciati
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.56 Scheda Certificati di malattia
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	CERTIFICATO DI MALATTIA

Data rilascio:
Data inizio:
Prognosi clinica a tutto il:
Tipo visita:
Tipo certificato:
Comune residenza / domicilio:
Indirizzo residenza / domicilio:
CAP residenza / domicilio:
Comune reperibilità:
Indirizzo reperibilità:
CAP reperibilità:
Attività lavorativa:
Responsabilità terzi:
Quesito ICD9CM:
Note diagnosi:
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


5.2.3.6.57 Scheda Gestione  allegati
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione
	Revisione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	GESTIONE ALLEGATI

Nome file (PDF, JPG, GIF, PNG):
Tipo allegato:
Descrizione:
	Revisione 1 (ultima)

18/09/2017 14:47:20
 Rossi Andrea (medico)


6 Schede

6.1 Nuova stampa schede (storico, singole, aggregate)
6.1.1 Nuovo layout
Per modificare il layout della stampa Cartella Clinica e Lettera di dimissioni occorre intervenire sulle stampe delle singole schede. 
6.1.2 Regole generali

Si riporta sotto l’elenco delle regole generali a cui si devono attenere le schede oggetto di stampa.

6.1.2.1 Logo

Il logo deve essere quello di riferimento dell’istituto ripetuto in ogni pagina in altro a sinistra
6.1.2.2 Intestazione

l’intestazione della stampa non deve più contenere le informazioni scheda/paziente ma conterrà solo il logo ripetuto in ogni pagina in altro a sinistra
6.1.2.3 Piè di pagina
Il piè di pagina della stampa deve contenere due righe:

· una riga con informazioni scheda/paziente partendo da sinistra 

· una riga riportando il numero di pagine e i dati di chi ha stampato
esempio:

[image: image22.png]Lettera di dimi ario Rossi (M) nato il 15/02/1945 Roma

Pagina 1/4 Stampato il 20/09/2017 08:45 da Giovanni Verdi




6.1.2.4 Titolo

Il titolo della stampa è il titolo della scheda in grassetto
6.1.2.5 Sezione

Dopo la sezione ASSISTITO, descritto nel capitolo Lettera di Dimissioni Sezione ASSISTITO
 inserire 2 spazi vuoti e poi si parte con la tabella
· Nella stampa la descrizione della sezione è in maiuscolo grassetto, nel caso in cui il titolo della sezione è la data riportare  “Eventi del” la data per ordine crescente. Sotto la data saranno presenti le tabelle che seguiranno le regole generali.

· Considerare uno spazio tra il titolo della sezione e la tabella

· Se nella sezione non è presente nemmeno una scheda, l’intera sezione non è riportata in stampa con eccezione per le sezioni:

· Screening infettivologico

In questi casi sotto al titolo della sezione riportare in stampa la seguente descrizione es

es:“ Nessuno Screening infettivologico
· Nel caso una sezione venga spezzata su più pagine, nelle pagine successive non va riportato il titolo della sezione
6.1.2.6 Sotto Sezione

la sotto sezione è presente nella sezione Screening infettivologico:

· Considerare uno spazio tra il titolo della sezione e i titolo della sottosezione

· la descrizione della sotto sezione deve essere in maiuscolo, grassetto, carattere più piccolo della sezione con una rientranza

· Nel caso una sotto sezione venga spezzata su più pagine, nelle pagine successive va riportato il titolo della sotto sezione
6.1.2.7 Tabella

Ordinamento per data evento crescente.

Esempio relativo alla struttura della tabella:
	Evento
	Descrizione

	10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA

Principio Attivo: NIMESULIDE

Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG

Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti

Tipo terapia: Aumentare (Prossima)

Via somministrazione: Inalatorio

Periodo: 22/02/2017 - 10/03/2017

Posologia: Compresse - da 2 a 10 aumentando di 1 ogni 2 gg mant. 0 gg

Orario: 07:30


6.1.2.7.1 Intestazione colonna

Nel caso una tabella venga spezzata su più pagine occorre riportare nelle pagine seguenti l’intestazione della tabella
6.1.2.7.2 Colonna evento

La colonna evento deve:
· riportare la data evento salvata, nel formato gg/mm/aaaa hh:mm presente nella scheda corrispondente
· riportare l’operatore e il ruolo in parentesi  Rossi Andrea (medico)” che ha salvato la data evento. Si distinguono i seguenti casi:
· nel caso d’importazione la data evento e l’operatore sono quelli presenti nella scheda, nella tabellina che riepiloga le informazioni d’importazione.  I dati vanno estratti dalla colonna “Dati Compilazione”.
· nel caso di salvataggio automatico, escluso il referto sole, riportare in stampa oltre che l’operatore e il ruolo, anche la descrizione come in esempio: “ Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)”
· solo nel caso di salvataggio automatico di referto sole riportare al posto dell’operatore la descrizione come in esempio: “Registrato da sistema”

· le schede coinvolte nel salvataggio automatico sono:

· referto

· allegato

· nota diario clinico


Si riporta sotto un esempio:


07/12/2016 14:58


Rossi Andrea (medico)

Oppure


07/12/2016 14:58


Registrato da sistema per conto di Rossi Andrea (medico)
Oppure


07/12/2016 14:58


Registrato da sistema
6.1.2.7.3 Colonna Descrizione
· la colonna descrizione contiene il nome della scheda corrispondente in maiuscolo grassetto con aggiunta del simbolo >nel caso di più schede per quella descrizione es: EVENTI CRITICI > AUTOLESIONISMO
es: EVENTI CRITICI > ETEROLESIONISMO
· se la scheda è importata da cartella precedente e nessuno dei campi importati è stato modificato, nella riga sotto il nome della scheda riportare come in esempio : “Dati importati dalla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza”;

nel caso di scheda Anagrafica nella riga sotto il nome della scheda riportare come in esempio : “Fotografia importata dalla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza”

· nel caso una tabella venga spezzata su più pagine occorre riportare all’interno della cella descrizione, come ultima riga, la parola “…..Continua” per fare capire a chi legge che il contenuto dell’evento continua nella pagina successiva

· i campi da riportare in stampa sono tutti quelli valorizzati presenti nelle schede, vedi capitolo Analisi dettaglio schede
· se la scheda corrispondente contiene un campo non valorizzato, quel campo non deve essere riportato in stampa

· Le informazioni da riportare in stampa sono:

·  per i campi label seguito dal valore… riportare  “label: [valore]”

Es: Frequenza Cardiaca: 100
· Per la gestione dei Check box e delle immagini si riporta nella tabella sotto i casi da gestire:
	Campo valorizzato
	Attivazione di altro campo
	Attivazione ulteriore campo 
	Esito in stampa

	Check box
	
	
	[nome del campo]

Esempio scheda tipologia paziente:
Gia' riconosciuto in istituto

Nessuna malattia da segnalare

Niente da segnalare

	Check box
	attiva campi data
	
	[nome del campo]
rientrare [nome del campo]: [valore del campo]
rientrare [nome del campo]: [valore del campo]

 Esempio scheda Scioperi:
Sciopero della fame
Data inizio: 01/02/2017

Data fine: 03/02/2017 Motivazione: Motivi giudiziari

	Check box
	Apre una selezione multipla a   Check box
	Apre un altro campo a testo libero
	[nome del campo]
rientrare [nome del campo]: valore testo libero inserito

Esempio scheda esame obiettivo
Cute ed Annessi
Aspetto: perspiciatis unde

Cicatrici: perspiciatis unde 

Tatuaggi: perspiciatis unde 

Lesioni patologiche: rspici

	Check box
	Apre una selezione multipla a   Check box
	
	[nome del campo]
rientrare [nome del campo]

Esempio scheda Piano Assistenziale individuale
Fattori di rischio
Disagio

Fumo

Isolamento

	Check box
	Apre un campo con label a testo libero
	
	[nome del campo] > [nome del campo]: valore testo libero inserito

Esempio scheda Anamnesi patologica prossima>generale:
Allergie > note: perspiciatis unde omnis iste natus error sit 

	Check box
	Apre più campi con label a testo libero
	
	[nome del campo]:

rientrare [nome del campo]: valore testo libero inserito

Esempio scheda consenso vaccinazioni:
Dichiara di essere affetto dalle seguenti condizioni cliniche:

Malattie Croniche:

     Elenco patologie croniche: perspiciatis perspiciati

      Farmaci cronici: perspiciatis perspiciati

	check box  a selezione multipla
	
	
	[nome del campo]: 

rientro [nome del check box selezionato in grassetto] 
Esempio scheda Anamnesi patologica prossima>Dipendenze:
Dichiara abuso di:

Alcol

Droghe > Terapia in corso dichiarata: Metadone
Farmaci

Tabacco

Altro > Altre dipendenze: gioco

	Immagine in scheda lesioni e in scheda medicazioni
	
	
	Riportare l’immagine ridotta come è stata salvata

	Presenza di pannelli e sezioni
	
	
	Le sezioni e i pannelli vanno indicati con un punto elenco e a capo rientrato il nome del campo o il check box in grassetto.

Esempio scheda lettera di dimissioni, check list anamnesi TB, parametri vitali, Stato psichico, piano assistenziale individuale
PARAMETRI VITALI

· Parametri

Temperatura °C: 38
Pressione arteriosa (mm/Hg) (Massima/Minima): 130/80

Frequenza Cardiaca: 100
· Diabete

Tipo insulina: TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML

Unità somministrate: 1
Note terapia insulinica: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni 
· Costituzione Fisica

Altezza (cm): 180
Peso (kg): 50
BMI: 15.43

Circonferenza addominale (cm): 80



6.1.2.7.4 Revisione in stampa
Per tutte le tipologie di stampe, singola, da storico, aggregata vanno in stampa:

· solo l’ultima revisione di ogni scheda salvata (no eliminate)

· solo l’ultima revisione degli allegati con stato “inseriti in cartella” (no eliminati)
· non è prevista una colonna in stampa dove si indica la revisione

6.1.2.8 Compilatore

Viene riportato in fondo alla stampa sulla destra sopra la firma.

E’ una concatenazione di informazioni:
· La data e l’ora  sono quelle relative alla data e ora ultimo salvataggio della lettera di dimissioni (data e ora  ultima revisione),

·  l’operatore ha le iniziali in maiuscole e il resto in minuscolo, il ruolo è fra parentesi in minuscolo
es: “ Registrato il 16/02/2016 11:45 da Rossi Mario (specialista - cardiologia)"
6.1.2.9 Firma Compilatore

Nessuna modifica dalla versione precedente (è posta in basso a destra sotto le informazioni del compilatore). Da riportare: “Firma compilatore”

6.1.2.10 Firma Assistito
Sostituisce la firma paziente, è posta in basso a sinistra allineato orizzontalmente alla firma compilatore.

6.1.3 Analisi stampa

6.1.3.1 Analisi dettaglio schede
In questo capitolo, per ogni scheda salvata, vengono indicati i dati da riportare nella colonna Descrizione mantenendo le regole generali indicate sopra.
Si riporta sotto l’elenco delle schede oggetto di modifica stampa con evidenziate in grassetto quelle che hanno indicazioni particolari. Le schede NON OGGETTO DI MODIFICA sono evidenziate in azzurro.
· Consenso-Allocazione>Consenso (scheda con firma)
· Prima visita (scheda aggregata con firma)
· Parametri Vitali (storico + scheda con firma)
· Anamnesi patologica prossima>stato psichico (scheda con firma)

· Lesioni (scheda con firma)

· Malattie infettive>segnalazione malattie infettive (scheda con firma)

· Malattie infettive>Check list anamnesi TB (scheda con firma)

· Malattie infettive>Screening infettivologico (storico)

· Vaccinazioni (storico + scheda)

· Valutazione rischio suicidario (scheda con firma)

· Problematiche in atto (scheda con firma)

· Piano Assistenziale Individuale (scheda con firma)

· Note di diario clinico (scheda con firma)

· Prescrizione specialistica (promemoria con firma)

· Referti

· Visite specialistiche interne (storico non modificabile +scheda con firma)

· Visite specialistiche esterne (storico non modificabile +scheda con firma)

· Terapie farmacologiche (piano terapeutico + mese corrente + mese prossimo tutti non modificabili)

· Somministrazione farmacologica (storico non modificabile)

· Prescrizioni Medicazioni (promemoria con firma)

· Medicazioni (storico non modificabile+ scheda con firma)

· Prescrizione personalizzata (scheda con firma)

· Visite personalizzate (storico non modificabile+ scheda con firma)

· Adattamento all’istituto (storico + scheda con firma)

· Eventi critici>Autolesionismo (storico + scheda con firma)

· Eventi critici>Eterolesionismo (storico + scheda)

· Eventi critici>Tentato suicidio (storico + scheda)

· Eventi critici>isolamento (storico + scheda con firma + scheda senza firma)
· Scioperi (storico + scheda con firma)

· Proposte vitto modificato (scheda con firma)

· Proposte ausili (scheda con firma)

· Richiesta allocazione (scheda con firma)

· Proposta personalizzata (scheda con firma)

· Consenso vaccinazione (scheda con firma non modificabile)

· Nulla osta alla traduzione (scheda con firma)

· Cartella clinica (scheda aggregata con firma)

· Lettera di dimissioni (scheda aggregata con firma)

· Nulla osta ai trasferimenti (scheda con firma)

· Relazione sanitaria per l’autorità giudiziaria (relazione aggregata con firma + relazione sintetica con firma)

· Certificati di malattia (non modificabile)
6.1.3.1.1 Scheda Consenso-Allocazione>Consenso
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole general è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	07/12/2016 14:54
Rossi Andrea (medico)
	CONSENSO ALLOCAZIONE > CONSENSO

Consenso: Si
Data rilascio consenso: 07/12/2016 14:54


6.1.3.1.2 Scheda Prima visita
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
In deroga alle regole generali visto che si tratta di una stampa aggregata occorre:
· Riportare sempre come prima scheda quella della Prima visita, a seguire una riga vuota e a seguire la  sezione “Eventi del”…
· Sotto la sezione “Eventi del”…riportare in stampa le schede solo se salvate in fase prima visita in ordine di data evento crescente: 

· Anamnesi Patologica prossima > Generale
· Anamnesi Patologica prossima > Dipendenze

· Anamnesi Patologica prossima > Stato psichico

· Esame obiettivo
· Lesioni
· Malattie Infettive > Segnalazione malattie infettive
· Malattie Infettive >Check list anamnesi TB

· Valutazione Rischio Suicidario
· Problematiche In Atto
· Diagnosi
· Parametri Vitali
· Vaccinazioni
· Note Diario Clinico
· Richiesta Ausili
· Richiesta Allocazione
· Richiesta Personalizzata
· Richiesta Vitto Modificato
· Consenso-Allocazione>Tipologia paziente

· Consenso-Allocazione>Consenso

· Consenso-Allocazione>Allocazione

· Socio-Anagrafica-Giuridica>Socio-anagrafica
· Socio-Anagrafica-Giuridica>Giuridico

· Socio-Anagrafica-Giuridica>Livello linguistico
· Prescrizione specialistica

· Prescrizione personalizzata
· Prescrizione Farmacologica
· Prescrizione Medicazione
· Anamnesi>Familiare

· Anamnesi>Ricoveri ospedalieri

· Anamnesi>Patologica remota

· Anamnesi>Fisiologica

· Anamnesi>Indagini pregresse

· Allegati

· riportare all’interno della colonna descrizione il titolo della scheda in maiuscolo grassetto
· riportare in stampa solo:

· compilatore
· firma compilatore

· Occorre riportare sopra la prima tabella, nel caso in cui la prima visita non venga rifiutata, il testo sotto riportato va inserito sopra la tabella :

Il/la sottoscritto/a REGISTRAMI BENE nato/a il 01/01/1980 a/in BERTIOLO entrato/a in istituto penitenziario in data 09/11/2015 accetta di sottoporsi a visita medica in accordo con il parere dei sanitari che ne hanno fatto presente le necessità sia per la tutela della propria salute, sia della collettività.

· Occorre riportare sopra la prima tabella, nel caso in cui la prima visita venga rifiutata, il testo sotto riportato va inserito sopra la tabella :

Il/la sottoscritto/a REGISTRAMI BENE nato/a il 01/01/1980 a/in BERTIOLO entrato/a in istituto penitenziario in data 09/11/2015 rifiuta di sottoporsi a visita medica nonostante il parere contrario dei sanitari che ne hanno fatto presente le necessità sia per la tutela della propria salute, sia della collettività.

Note: lorem ipsum sit dolor amet

Si  riporta sotto solo una parte di  esempio nel caso in cui la prima visita non venga rifiutata:
Il/la sottoscritto/a REGISTRAMI BENE nato/a il 01/01/1980 a/in BERTIOLO entrato/a in istituto penitenziario in data 09/11/2015 accetta di sottoporsi a visita medica in accordo con il parere dei sanitari che ne hanno fatto presente le necessità sia per la tutela della propria salute, sia della collettività.

	Evento
	Descrizione

	10/12/2016 12:07 Rossi Andrea (medico)
	PRIMA VISITA

Data inizio visita: 10/12/2016 12:07

Data fine visita: 10/12/2016 12:46




Eventi del 07/12/2016

	Evento
	Descrizione

	07/12/2016 14:52

Rossi Andrea (medico)
	SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > SOCIO-ANAGRAFICA

Stato Civile: Celibe/Nubile
Titolo di Studio: Nessuno

	07/12/2016 14:53

Rossi Andrea (medico)
	SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > GIURIDICO

Fonte Informazioni: Paziente

Prima Carcerazione
Data inizio attuale carcerazione: 07/12/2016

	07/12/2016 14:54

Rossi Andrea (medico)
	SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > LIVELLO LINGUISTICO

Livello comprensione italiano: Insufficiente

Livello espressione italiano: Insufficiente

	07/12/2016 14:54

Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE MEDICAZIONE

Medicazione: Sed ut perspiciatis

Intervallo Frequenza: in ore       Frequenza: 3

Estemporanea
Data e ora inizio medicazione: 13/04/2017 10:00

Data e ora fine medicazione: 13/04/2017 10:00

	07/12/2016 14:56

Rossi Andrea (medico)
	CONSENSO-ALLOCAZIONE > CONSENSO

Consenso: Si
Data Rilascio Consenso: 07/12/2016 10:01

	07/12/2016 14:56

Rossi Andrea (medico)
	CONSENSO-ALLOCAZIONE > TIPOLOGIA PAZIENTE

Già riconosciuto in istituto

Tipo paziente: Dalla libertà

Origine informazioni: Paziente

	07/12/2016 14:57

Rossi Andrea (medico)
	CONSENSO-ALLOCAZIONE > ALLOCAZIONE

Allocazione: Piano 0 / Sezione 0 / Cella 01


Eventi del 09/12/2016
	Evento
	Descrizione

	09/12/2016 11:20

Rossi Andrea (medico)
	PARAMETRI VITALI

· Parametri

Temperatura °C: 38
Pressione arteriosa (mm/Hg) (Massima/Minima): 130/80

Frequenza Cardiaca: 100
· Diabete

Tipo insulina: TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML

Unità somministrate: 1

Note terapia insulinica: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni 

· Costituzione Fisica

Altezza (cm): 180
Peso (kg): 50
BMI: 15.43

Circonferenza addominale (cm): 80

	09/12/2016 13:30

Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA

Principio Attivo: NIMESULIDE

Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG

Classe Farmaco: Classe A
Nota CUF: 66

Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti

Nota in Ricetta: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Note in erogazione: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Via somministrazione: Inalatorio

Tipo terapia: Costante (Prossima)

Data Inizio: 09/02/2017 gg: 100 Data Fine: 19/05/2017

Unità: Applicazione-dose

Quantità: 10

Ogni 'n' gg: 1

Fascia Oraria: Mattina (07:30 – 11:59)

Orario: 07:30

Luogo: Cella


6.1.3.1.3 Scheda Parametri vitali

La scheda Parametri vitali è divisa in 3 tabelle, nella stampa i tab vanno indicati con un simbolo punto elenco e il titolo del tab in grassetto.

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa storico schede sono presenti tante righe quante sono le schede compilate.

Rispetto alle regole generali non è presente: 
· compilatore
· firma compilatore

· Firma assistito
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	PARAMETRI VITALI

· Parametri

Temperatura °C: 38
Pressione arteriosa (mm/Hg) (Massima/Minima): 130/80

Frequenza Cardiaca: 100
· Diabete

Tipo insulina: TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML

Unità somministrate: 1
Note terapia insulinica: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni 
· Costituzione Fisica

Altezza (cm): 180
Peso (kg): 50
BMI: 15.43

Circonferenza addominale (cm): 80


6.1.3.1.4 Scheda Anamnesi patologica prossima >Stato psichico
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda  rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione


7. Presenta deliri e/o allucinazioni (8 pt.)

	· Sintomi soggettivi

8. Si sente angosciato (3pt)

9. Si sente disperato (4pt)

10. Si sente in colpa (3pt)

11. Si sente avvilito (1pt)

Totale punteggio: 23
Prescrizione Visita psichiatrica
Motivo: Automatica per punteggio >=5
	


6.1.3.1.5 Scheda Lesioni
La scheda Lesioni è compilabile sia dalla medesima scheda che dalla scheda Esame obiettivo tabella Lesioni.

Sia che venga compilate nello stesso momento dalla scheda esame obiettivo, sia che la tabella lesioni venga compilata dalla scheda lesioni, nella stampa singola queste due tabelle vengono considerate separate. 

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali.
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	10/12/2016 12:46

Rossi Andrea (medico)
	LESIONI

Anamnesi evento: Riferisce Lesioni da agenti delle forze dell'ordine

Descrizione riferita dell'evento: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,

Diagnosi: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,

Terapia: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,

Prognosi (in gg): 5
Sede lesioni:

[image: image23.png]



Data compilazione certificato: 09/12/2016
Autorità destinataria del certificato: Direttore dell'istituto penitenziario


6.1.3.1.6 Scheda Malattie infettive>Segnalazione Malattie infettive
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	MALATTIE INFETTIVE > SEGNALAZIONE MALATTIE INFETTIVE

Comune/Stato Estero di domicilio: BOLOGNA
Provincia Luogo di domicilio: BO 
Indirizzo di domicilio: VIA ARNO
Recapito telefonico del paziente: 051
Professione del Paziente: IMPIEGATO
Collettività frequentata negli ultimi 6 mesi diversa dell’attuale istituto: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus  
Data inizio frequentazione collettività: 01/03/2017
Data fine frequentazione collettività:: 03/03/2017
Data inizio sintomi: 03/03/2017

Comune/Stato Estero inizio sintomi: BOLOGNA
Provincia Luogo di inizio sintomi: BO
Viaggi e/o soggiorni all'estero: CCCCCC
Ricovero ospedaliero: XXXXX
Gravidanza
Età gestazionale (settimane): 13

Precedentemente Vaccinato: Sì
Criteri di diagnosi: Clinica
Materiale biologico per diagnosi: ZAAAAAA
Malattie infettive Correnti:
Epatite virale acuta B
 Epatite virale acuta C

Acquisita nel corso dell’assistenza sanitaria: Sì
Altri casi di malattia potenzialmente correlati: Sì

Recapito telefonico medico compilatore: 051 
Note: DDDDDD
Data compilazione certificato: 04/03/2017 00:00


6.1.3.1.7 Scheda Malattie infettive>Check list anamnesi TB

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda  rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	MALATTIE INFETTIVE > CHECK LIST ANAMNESI TB

· SEZIONE A: Sintomi compatibili con TB delle vie respiratorie in fase attiva:

Tosse persistente da almeno 2-3 settimane
Totale punteggio: 2
· SEZIONE B: Condizioni e patologie che aumentano il rischio di TB:

Pregressa TB di cui non si conosce la forma e l'esito

Precedente trattamento antitubercolare non adeguato o dubbio (durata, tipologia dei farmaci)

Acquisizione recente (ultimi due anni) di infezione tubercolare latente, documentata e non trattata

Contatto stretto recente (ultimi due anni) con un caso di TB attiva bacillifera o sospetta tale

Provenienza da paese ad elevata endemia tubercolare

Esiti fibrotici all'Rx del torace - silicosi

Tossicodipendenza per via e.v. - abuso di alcool

Età < 5 anni

Infezione da HIV

Trapianto di organo solido o di midollo

Immunosoppressione iatrogena (es. farmaci antineoplastici, antirigetto, biologici, cortisonici)

Diabete mellito - insufficienza renale cronica

Gastrectomia o by pass digiuno-ileale

Leucemia o linfoma

Neoplasia della testa o del collo - neoplasia del polmone

Malnutrizione, indice massa corporea <15% del valore ottimale


6.1.3.1.8 Malattie infettive>Screening Infettivologico

Le informazioni riportate in stampa sono quelle indicate nella Lettera di dimissioni in Sezione SCREENING INFETTIVOLOGICO. 
Nella stampa storico schede è presente solo l’ultimo esito per singola prestazione (solo quelle previste nello screening, vedi raggruppamenti).

Rispetto alle regole generali non è presente: 
· compilatore
· firma compilatore

· Firma assistito
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:

TUBERCOLOSI

	Evento
	Descrizione

	18/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)
	REFERTO
Dati relativi alla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)

SI

45

g/dL

20 - 43




EPATITE B

	Evento
	Descrizione

	01/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)
	REFERTO

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg) – sangue
SI

45

g/dL

20 - 43



	18/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)
	REFERTO

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue

SI

45

g/dL

20 - 43

VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c (HBcAb)

SI

45

g/dL

20 - 43




HIV

	Evento
	Descrizione

	18/01/2017 12:46:55
Rossi Mario (medico)
	REFERTO

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

(HIV) VIRUS IMMUNODEF. ACQUISITA (HIV 1-2)
45

g/dL

20 - 43




6.1.3.1.9 Scheda Vaccinazioni
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa storico schede sono presenti tante righe quante sono le schede compilate .

Rispetto alle regole generali non è presente: 
· compilatore
· firma compilatore

· Firma assistito
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali non è presente:
· compilatore
· firma compilatore

· Firma assistito
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	VACCINAZIONI

Luogo somministrazione: In istituto penitenziario
Tipo Vaccino: Antinfluenzale
Dose: 1
Esito: Dose somministrata
Note: doloremque laudantium



6.1.3.1.10 Scheda Valutazione rischio suicidario
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole general è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	10/12/2016 12:48:55
Rossi Andrea (medico)
	VALUTAZIONE RISCHIO SUICIDARIO

Nota: perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium


6.1.3.1.11 Scheda Problematiche in atto
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole general è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	10/12/2016 12:48:55
Rossi Andrea (medico)
	PROBLEMATICHE IN ATTO

Note: perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium
Data fine problematica: 10/03/2017


6.1.3.1.12 Scheda Piano Assistenziale individuale
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole general è presente anche: 
· “Firma del referente PAI” al posto della “firma compilatore”
· “firma delle figure professionalmente coinvolte nella predisposizione del PAI”

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALE

Fattori di rischio:
Disagio

Peso (kg): 180
Fumo

Isolamento

Altro: perspiciatis unde omnis iste
Buona salute

Patologia: C00 . Tumore maligno del labbro
Grado di compenso: Buono
Obiettivo Clinico Assistenziale: perspiciatis unde omnis iste perspiciatis unde omnis iste
· Trattamento personalizzato
Infermieri:

Counseling ed interventi educativi comunitari

Counseling ed interventi educativi individuali

Monitoraggio individuale programmato

Attività personalizzata
Medico-Visita periodica: Accesso settimanale
Programmazione verifiche: Verifica trimestrale
Note: perspiciatis unde omnis iste
Obiettivi/aspettative dell'assistito: perspiciatis unde omnis iste
Accetta/Rifiuta: ACCETTA PROPOSTA


6.1.3.1.13 Scheda Note Diario Clinico
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole general è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	07/12/2016 14:59
Rossi Andrea (medico)
	NOTE DIARIO CLINICO

Tipologia: Associazione in anagrafe detenuti
Nota: Sed ut perspiciatis unde omnis iste


6.1.3.1.14 Scheda Prescrizione specialistica
Le informazioni riportate in stampa non sono tutte quelle valorizzate (come da regola generale), la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

· Data evento 

· Prestazione

· Branca

· Priorità

· Tipo Prescrizione

· Quesito

· Nota in ricetta

· Nota in erogazione

· Luogo prestazione

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole general è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	09/01/2017 13:00:55
Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

Prestazione: TC TORACE (INCLUSO EVENTUALE HRCT)
Branca: 008 DMR: 87.41
Priorità: Ordinario
Tipo Prescrizione: Suggerita
Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Luogo prestazione: interna



6.1.3.1.15 Scheda Referto
Le informazioni riportate in stampa non sono tutte quelle valorizzate (come da regola generale), la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

· Prescrizione

· Quesito

· Nota in erogazione

· Prestazione

· Branca

· Tipo esito

· Nota

· Allegati

Ripetere le informazioni della prescrizione:

· Prescrizione

· Quesito

· Nota in erogazione

per ogni prestazione solo se la prescrizione è differente

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	17/01/2017 12:46

Registrato dal sistema
	REFERTO

Prescrizione: 09/01/2017 10:20:45 Rossi Luigi (medico)
Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Prestazione: ELETTROMIOGRAFIA (EMG)
Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata

Nota: voluptatem. Ut enim ad minima veniam, quis nostrum exercitationem ullam corporis suscipit laboriosam, nisi ut aliquid ex ea.

	18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)
	Prescrizione: 09/01/2017 12:50:45 Rossi Luigi (medico) 

Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis
Prestazione: VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue

Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata

Anormale

Esito

U.M.

V.R.

VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue

SI

45

g/dL

20 - 43

Prestazione: EMOCROMO COMPL. CON FORMULA E PIAST. - sangue

Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata
Anormale

Esito

U.M.

V.R.

Basofili %

37

Distr. Vol. RBC (RDW)

52

ml

10 - 100

Ematocrito (HCT)

SI

1234

g/dl

10 - 300

Basofili %

37

Prescrizione: 06/01/2017 12:50:45 Rossi Luigi (medico)
Quesito: Sed ut perspiciatis
Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Prestazione: COLESTEROLO - sangue

Branca: 015 DMR: 44.54

Tipo esito: Erogata
Anormale

Esito

U.M.

V.R.

COLESTEROLO - sangue

SI

45

g/dL

20 - 43




6.1.3.1.16 Scheda Visite specialistiche interne
La stampa storico scheda non è oggetto di modifica

Per la stampa singola scheda vedi Scheda Referto. 
6.1.3.1.17 Scheda Visite specialistiche esterne
La stampa storico scheda non è oggetto di modifica

Per la stampa singola scheda vedi Scheda Referto. 
6.1.3.1.18 Scheda Prescrizione medicazione
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole general è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONE MEDICAZIONE
Medicazione: Sed ut perspiciatis
Intervallo Frequenza: in ore       Frequenza: 3
Estemporanea
Data e ora inizio medicazione: 13/04/2017 10:00

Data e ora fine medicazione: 13/04/2017 10:00



6.1.3.1.19 Scheda Medicazione

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

La stampa storico scheda non è oggetto di modifica
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole general è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	MEDICAZIONE

Medicazione: Sed ut perspiciatis
Orario: 14:00
Data: 13/04/2017
Tipo esito: Erogata
Unità di misura: Millimetri
Dimensione lesione: 10
Presenza di essudato
Modalità essudato: Purulento
Fragilità e facilità al sanguinamento dal fondo della lesione
Rossore
Calore
Arresto della riparazione

Edema
Dolore: 9
Nota: perspiciatis
Sede Medicazione:

[image: image24.png]






6.1.3.1.20 Scheda Prescrizioni personalizzate
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole general è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	PRESCRIZIONI PERSONALIZZATE

Priorità: Ordinario

Nota interna: perspiciatis perspiciatis
Prestazioni: Consulenza SERT
Ruolo delegato: Tecnico sanitario di radiologia


6.1.3.1.21 Scheda Visite personalizzate
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

La stampa storico scheda non è oggetto di modifica
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole general è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
Rossi Andrea (medico)
	VISITE PERSONALIZZATE
Prestazione: Consulenza SERT

Nota del prescrittore: perspiciatis perspiciatis
Tipo esito: Erogata
Nota: perspiciatis


6.1.3.1.22 Scheda Adattamento all’istituto
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa storico schede sono presenti tante righe quante sono le schede compilate.

Rispetto alle regole generali non è presente: 
· compilatore
· firma compilatore

· Firma assistito
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	ADATTAMENTO ALL’ISTITUTO

Espressioni di disadattamento alla detenzione: 

Esprime sofferenza / disagio

Reattività violenta

Non comunica

Si isola rispetto all'ambiente

Rifiuta gli interventi (sanitari o educativi)


6.1.3.1.23 Scheda Eventi critici>Autolesionismo
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa storico schede sono presenti tante righe quante sono le schede compilate.

Rispetto alle regole generali non è presente: 
· compilatore
· firma compilatore

· Firma assistito
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI > AUTOLESIONISMO

Note: perspiciatis perspiciatis
Forme: Impiccagione

Prognosi (in gg): 10


6.1.3.1.24 Scheda Eventi critici>Eterolesionismo
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa storico schede sono presenti tante righe quante sono le schede compilate.

Rispetto alle regole generali non è presente: 
· compilatore
· firma compilatore

· Firma assistito
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI > ETEROLESIONISMO

Note: perspiciatis perspiciatis
Prognosi (in gg): 10


6.1.3.1.25 Scheda Eventi critici>Tentato Suicidio
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa storico schede sono presenti tante righe quante sono le schede compilate.

Rispetto alle regole generali non è presente: 
· compilatore
· firma compilatore

· Firma assistito
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI > TENTATO SUICIDIO

Note: perspiciatis perspiciatis
Prognosi (in gg): 10


6.1.3.1.26 Scheda Eventi critici>Isolamento

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa storico schede sono presenti tante righe quante sono le schede compilate.

Rispetto alle regole generali non è presente: 
· compilatore
· firma compilatore

· Firma assistito
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	13/04/2017 14:47
Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI > ISOLAMENTO

nizio dal: 16/04/2017    Al: 18/04/2017    Durata (in gg): 3
Motivo:
Cautelare (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)

Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)

Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)

Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)
Controindicazioni al provvedimento: Si
Note: perspiciatis perspiciatis
Inizio dal: 13/04/2017    Al: 15/04/2017    Durata (in gg): 3
Motivo:
Cautelare (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)

Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)

Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)

Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)
Controindicazioni al provvedimento: Si

Note: perspiciatis perspiciatis



Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Il testo della stampa cambia a seconda di come è stata compilata la scheda:

· Nel caso di inizio isolamento il testo da stampare è: “INIZIO isolamento (Previsto dagli Art. 33 e 39 L.P. e dagli Art. 68 e 73 R.E.) dal giorno [gg]/[mm]/[aaaa] come provvedimento”

· Nel caso di continuazione isolamento il testo da stampare è: “CONTINUAZIONE isolamento (Previsto dagli Art. 33 e 39 L.P. e dagli Art. 68 e 73 R.E.) dal giorno [gg]/[mm]/[aaaa] come provvedimento”

· Nel caso in cui il campo controindicazioni al provvedimento = si il testo da stampare è: “Il paziente MANIFESTA controindicazioni a sostenere il provvedimento cui e' sottoposto”

· Nel caso in cui il campo controindicazioni al provvedimento = no il testo da stampare è: “Il paziente NON MANIFESTA controindicazioni a sostenere il provvedimento cui e' sottoposto”

Di seguito un esempio completo di stampa nel caso di inizio isolamento e controindicazioni al provvedimento = si:

	Evento
	Descrizione

	13/04/2017 14:47
Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI > ISOLAMENTO

INIZIO isolamento (Previsto dagli Art. 33 e 39 L.P. e dagli Art. 68 e 73 R.E.) dal giorno 05/06/2017 come provvedimento:

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

· DISCIPLINARE (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2) 

· GIUDIZIARIO (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6) 

· SANITARIO (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1) 

Il paziente MANIFESTA controindicazioni a sostenere il provvedimento cui e' sottoposto.

Da rivalutare tra 5 giorni.


Di seguito un esempio completo di stampa nel caso di continuazione isolamento e controindicazioni al provvedimento = no:

	Evento
	Descrizione

	13/04/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	EVENTI CRITICI > ISOLAMENTO

CONTINUAZIONE isolamento (Previsto dagli Art. 33 e 39 L.P. e dagli Art. 68 e 73 R.E.) dal giorno

16/04/2017 come provvedimento:

· CAUTELARE (Art. 39 L.P comm. 2 e Art. 73 R.E. comm. 2)
Il paziente NON MANIFESTA controindicazioni a sostenere il provvedimento cui e' sottoposto.


6.1.3.1.27 Scheda Scioperi

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa storico schede sono presenti tante righe quante sono le schede compilate.

Rispetto alle regole generali non è presente: 
· compilatore
· firma compilatore

· Firma assistito
Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47

Rossi Andrea (medico)
	SCIOPERI

Sciopero della fame

Data inizio: 18/09/2017

Data fine: 23/09/2017

Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Sciopero della sete
Data inizio: 18/09/2017

Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Sciopero della terapia
Data inizio: 18/09/2017

Data fine: 23/09/2017

Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Rifiuto assistenza sanitaria
Data inizio: 18/09/2017

Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Note: perspiciatis perspiciatis


6.1.3.1.28 Scheda Richiesta vitto modificato
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	RICHIESTA VITTO MODIFICATO

Motivo richiesta:

Allergia alimentare

Patologica

Data inizio: 14/04/2017

Data fine: 16/04/2017  

Giorni validità: 3
Alimenti non consentiti: perspiciatis
Note: perspiciatis perspiciatis


6.1.3.1.29 Scheda Richiesta ausili
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	RICHIESTA AUSILI

Tipo richiesta:

Occhiali

Protesi acustica

Stampella o tetrapode

Carrozzina

Altro > Note: perspiciatis perspiciati


6.1.3.1.30 Scheda Richiesta allocazione
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	RICHIESTA ALLOCAZIONE

Tipo richiesta:

Stanza non fumatori

Stanza piani bassi

Stanza accessibile con barella

Letto a terra

Altro > Note: perspiciatis perspiciati


6.1.3.1.31 Scheda Richiesta personalizzata
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

· modificare la descrizione della scheda in “Proposta personalizzata”
Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	PROPOSTA PERSONALIZZATA

Destinatario: perspiciatis perspiciati
Motivo Richiesta: perspiciatis perspiciati
Note: perspiciatis perspiciati


6.1.3.1.32 Scheda Consenso Vaccinazione

Le stampe singole non sono oggetto di modifica ma la parte relativa all’Assistito  deve essere modificata come descritta nel capitolo Lettera di Dimissioni Sezione ASSISTITO
Nelle stampe rispetto alle regole general è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

· Firma assistito
Si riporta un esempio:
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6.1.3.1.33 Scheda Nulla osta alla traduzione
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	NULLA OSTA ALLA TRADUZIONE

Mezzo di trasporto: Ambulanza

Terapia farmacologica: Consegnata
Note: perspiciatis perspiciati


6.1.3.1.34 Scheda lettera di dimissione

La scheda lettera di dimissioni è una nuova scheda (per il dettaglio si veda il paragrafo Nuova scheda lettera di dimissioni) che prevede una stampa aggregata come descritto nel capitolo Nuova stampa lettera di dimissioni.

6.1.3.1.35 Scheda Cartella clinica 

La scheda Cartella clinica è oggetto di modifica (per il dettaglio si veda il paragrafo Cartella clinica) che prevede 2 versioni di stampa aggregata come descritto nel capitolo Nuova stampa lettera di dimissioni.

6.1.3.1.36 Scheda Nulla osta trasferimento
I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

Nella stampa singola scheda rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio della colonna descrizione:
	Evento
	Descrizione

	18/09/2017 14:47
 Rossi Andrea (medico)
	NULLA OSTA TRASFERIMENTO

Destinatario: Direttore dell’istituto penitenziario casa circondariale di modena

Motivo del trasferimento: perspiciatis perspiciati

Data trasferimento: 14/05/2017
Precedenti atti autolesionistici

Tentato suicidio

Precedente TSO

Precedente Grande sorveglianza sanitaria

Grande sorveglianza sanitaria in atto

Seguito da DSM

Terapia con psicotici/antidepressivi in atto


6.1.3.1.37 Scheda Relazione sanitaria

I dati da riportare in stampa sono descritti nel capitolo Regole generali, la colonna descrizione deve seguire il layout mostrato nell’esempio.

· Modificare la descrizione della scheda in “Relazione sanitaria”
· Non esiste più la stampa aggregata
· Il destinatario è riportato sulla destra

· Il campo motivo richiesta/segnalazione è posizionato sopra alla tabella a sinistra

· Nella tabella verrà risportato solo il campo Note
Nella stampa singola scheda  rispetto alle regole generali è presente solo: 
· compilatore
· firma compilatore

Si riporta sotto un esempio:
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7 Deploy

7.1 Priorità sulle aziende

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

7.2 Deploy
Il deploy delle funzioni non prevede fermi del sistema
7.3 Data Warehouse e statistiche

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

Niente da segnalare.

8 Gestione

8.1 Help-Desk

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

8.1.1 Help Desk Cittadino

Niente da segnalare.

8.1.2 Help Desk Operatori Aziendali

Niente da segnalare.

8.1.3 Numero verde regionale

Niente da segnalare.

8.2 Formazione
8.2.1 Formazione in aula

E’ da prevedere la formazione per i referenti SISP, Operatori SISP e HD. 

8.2.2 Formazione eLearning

Nessuna formazione prevista.

8.2.3 Support

Bisogna prevedere il support per le nuove implementazioni.

8.3 Comunicazione

8.3.1 Comunicazione Cittadino

Niente da segnalare.

8.3.2 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.

8.4 Indicatori

Stampa lettera di dimissioni: Devono risultare salvate e stampate, in almeno un carcere, un numero maggiore o uguale a 10 lettere di dimissioni.
Stampa cartella clinica: Devono risultare stampate, in almeno un carcere, un numero maggiore o uguale a 5 cartelle cliniche di tipo legale e 5 cartelle cliniche di tipo clinico .
9 Glossario

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

Niente da segnalare.
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CARTELLA CLINICA


ASSISTITO

		Cognome:

		ROSSI



		Nome:

		MARIO



		Sesso:

		Maschile



		Data di Nascita:

		15/02/1945



		Comune/Stato Estero di nascita:

		ROMA



		Codice Fiscale:

		TNTSMP80A41A944T



		Cittadinanza:

		ITALIA



		Comune/Stato Estero di Residenza:

		CASALNUOVO DI NAPOLI (NA)



		Indirizzo Residenza:

		Via Allende



		Comune/Stato Estero di Domicilio:

		BOLOGNA (BO)



		Indirizzo Domicilio:

		Via Mazzini, 3



		Istituto Penitenziario:

		Casa circondariale di Modena



		Codice cartella:

		0800007C.5749



		Data apertura cartella:

		07/12/2016  10:42:00



		Data chiusura cartella:

		18/09/2017  10:50:00



		Durata (in gg):

		275





		SINTESI





ALLERGIE

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		07/12/2016 14:58

Rossi Andrea (medico)

		ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > GENERALE

Allergie > note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:45:18

Rossi Andrea (medico)





EVENTI CRITICI/SCIOPERI

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		12/12/2016 14:40

Rossi Andrea (medico)

		EVENTI CRITICI>AUTOLESIONISMO

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Forme: Taglio

Prognosi (in gg): 5

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:40:18


Rossi Andrea (medico)



		12/12/2016 14:45

ROSSI ANDREA (MEDICO)

		EVENTI CRITICI>ETEROLESIONISMO

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Prognosi (in gg): 5

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)



		12/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)

		EVENTI CRITICI>TENTATO SUICIDIO

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Prognosi (in gg): 5

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)



		12/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)

		 EVENTI CRITICI>ISOLAMENTO

Inizio dal: 16/04/2017    Al: 18/04/2017    Durata (in gg): 3

Motivo:

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


Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)


Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)


Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)

Controindicazioni al provvedimento: Si

Note: perspiciatis perspiciatis

Inizio dal: 13/04/2017    Al: 15/04/2017    Durata (in gg): 3

Motivo:

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


Disciplinare (Art. 33 L.P comm. 2 e Art. 68 R.E. comm. 2)


Giudiziario (Art. 33 L.P comm. 3 e Art. 68 R.E. comm. 6)


Sanitario (Art. 33 L.P comm. 1 e Art. 68 R.E. comm. 1)

Controindicazioni al provvedimento: Si


Note: perspiciatis perspiciatis



		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)



		12/12/2016 14:45


Rossi Andrea (medico)

		SCIOPERI


Sciopero della fame


Data inizio: 18/09/2017


……..Continua

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		

		Data fine: 23/09/2017


Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria

Sciopero della sete

Data inizio: 18/09/2017


Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria


Sciopero della terapia

Data inizio: 18/09/2017


Data fine: 23/09/2017


Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria


Rifiuto assistenza sanitaria

Data inizio: 18/09/2017


Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria


Note: perspiciatis perspiciatis

		





DIAGNOSI IN CORSO

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		07/12/2016 14:59

Rossi Andrea (medico)

		DIAGNOSI


Dati relativi alla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza


Niente da segnalare


Data Guarigione: 18/04/2017

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:59:18


Rossi Andrea (medico)



		09/12/2016 15:50

Rossi Andrea (medico)

		DIAGNOSI


Settore: I - Alcune malattie infettive e parassitarie

Gruppo (Blocco): (A00-A09)  Malattie infettive intestinali

Patologia: A00 - Colera

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

		Revisione 1 (ultima)


09/12/2016 15:50:18


Rossi Andrea (medico)





TERAPIE FARMACOLOGICHE IN CORSO E PROSSIME

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA

Principio Attivo: NIMESULIDE


Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG


Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti


Tipo terapia: Aumentare (Prossima)


Via somministrazione: Inalatorio


Periodo: 22/02/2017 - 10/03/2017


Posologia: Compresse - da 2 a 10 aumentando di 1 ogni 2 gg mant. 0 gg


Orario: 07:30

…….Continua

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:47


Rossi Andrea (medico))





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		10/12/2016 12:47


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: IBUPROFENE


Farmaco: IBUPROFENE SAN*10CPR RIV 200MG - euro


Motivo non sostituibilità: 2- Obiettive difficoltà di assunzione


Tipo terapia: Scalare (In corso)


Via somministrazione: Infusione


Periodo: 22/02/2017 - 22/03/2017


Posologia: Fiala - da 10 a 2 scalando di 1 ogni 3 gg mant. 4 gg


Orario: 16:00

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:47


Rossi Andrea (medico)



		24/02/2017 15:00


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: IBUPROFENE


Farmaco: NUROFEN FEBB.DOL.*BB SOSP ARAN - euro


Motivo non sostituibilità: 3 - Terapia complessa O Problematiche assistenziali


Tipo terapia: Bisogno (prossima)


Via somministrazione: IM


Periodo: 28/02/2017 - 09/03/2017


Posologia: Compresse – 1


Condizioni Cliniche per la somministrazione: Sed ut perspiciatis

		Revisione 1 (ultima)


24/02/2017 15:00


Rossi Andrea (medico)



		10/12/2016 12:47


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: NIMESULIDE


Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG


Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti


Tipo terapia: Costante (In corso)


Via somministrazione: Inalatorio


Periodo: 20/01/2017 - 10/03/2017


Posologia: Compresse – 2.0 


Orario: 07:30

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:47


Rossi Andrea (medico)



		10/12/2016 12:47


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: BETAMETASONE FOSFATO DISODICO


Farmaco: BENTELAN*10CPR EFF 0,5MG


Motivo non sostituibilità: 2- Obiettive difficoltà di assunzione


Tipo terapia: Alternata (In corso)


Via somministrazione: Topico


Periodo: 22/02/2017 – 10/03/2017


Posologia: Compresse – 2.0 ogni 3 g


Orario: 07:30

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:47


Rossi Andrea (medico)





ACCERTAMENTI NON EROGATI

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		09/01/2017 13:00


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE SPECIALISTICA


Prestazione: TC TORACE (INCLUSO EVENTUALE HRCT)

Branca: 008 DMR: 87.41

Priorità: Ordinario

Tipo Prescrizione: Suggerita

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Luogo prestazione: interna

		Revisione 1 (ultima)

09/01/2017 13:00:55

Rossi Andrea (medico)





ACCERTAMENTI EROGATI NELL’ULTIMO ANNO

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		17/01/2017 12:46

(Registrato dal sistema)

		REFERTO


Prescrizione: 09/01/2017 10:20:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 


Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Prestazione: VISITA NEUROLOGICA


Branca: 015 DMR: 89.13


Tipo esito: Erogata


Nota: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni dolores 

Allegati: nr. 1 in appendice



		Revisione 1 (ultima)


17/01/2017 12:46:55


(Registrato dal sistema)



		17/01/2017 12:46


(Registrato dal sistema)

		REFERTO


Prescrizione: 09/01/2017 10:20:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 


Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Prestazione: VISITA CARDIOLOGICA


Branca: 015 DMR: 89.13


Tipo esito: Erogata


Nota: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni dolores 


Allegati: nr. 1 in appendice

…….Continua

		Revisione 1 (ultima)


17/01/2017 12:46:55


(Registrato dal sistema)





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		17/01/2017 12:46

(Registrato dal sistema)

		REFERTO


Prescrizione: 09/01/2017 10:20:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 


Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Prestazione: ELETTROMIOGRAFIA (EMG)

Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Nota: voluptatem. Ut enim ad minima veniam, quis nostrum exercitationem ullam corporis suscipit laboriosam, nisi ut aliquid ex ea.

		Revisione 1 (ultima)


17/01/2017 12:46:55


(Registrato dal sistema)



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		REFERTO


Prescrizione: 09/01/2017 12:50:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 


Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis


Prestazione: VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue


Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue


SI


45


g/dL


20 - 43


Prestazione: EMOCROMO COMPL. CON FORMULA E PIAST. - sangue


Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata

Anormale


Esito


U.M.


V.R.


Basofili %


37


Distr. Vol. RBC (RDW)


52


ml


10 - 100


Ematocrito (HCT)


SI


1234


g/dl


10 - 300


Basofili %


37


Prestazione: COLESTEROLO - sangue


Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


COLESTEROLO - sangue


SI


45


g/dL


20 - 43




		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 12:46:55

Rossi Andrea (medico)





SCREENING INFETTIVOLOGICO


TUBERCOLOSI


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		REFERTO


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)

SI


45


g/dL


20 - 43




		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 12:46:55

Rossi Andrea (medico)





EPATITE B


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		REFERTO


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue

SI


45


g/dL


20 - 43


VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c (HBcAb)

SI


45


g/dL


20 - 43




		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 12:46:55

Rossi Andrea (medico)





HIV


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		REFERTO


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


(HIV) VIRUS IMMUNODEF. ACQUISITA (HIV 1-2)

45


g/dL


20 - 43




		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 12:46:55

Rossi Andrea (medico)





VALUTAZIONE RISCHIO SUICIDARIO

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		10/12/2016 12:48:45

Rossi Andrea (medico)

		VALUTAZIONE RISCHIO SUICIDARIO

Nota: perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:48:55

Rossi Andrea (medico)





		ACCETTAZIONE / PRIMA VISITA





07/12/2016

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		07/12/2016 14:45

Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)

		NOTE DIARIO CLINICO


Tipologia: Associazione in anagrafe detenuti


Nota: Il soggetto BIANCHI ANTONIO (M) nato/a il 15/02/1945 a/in BASELICA BOLOGNA: -E' stata aperta una nuova posizione

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:45:18


Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)



		07/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)

		SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > ANAGRAFICA 

Cognome: BIANCHI

Nome: MARIO

Sesso: Maschile

Data di nascita: 15/02/1945

Comune/Stato Estero di Nascita: ROMA

Codice Fiscale: TNTSMP80A41A944T

		Revisione 2 (ultima)


18/01/2017 14:47:20

Rossi Andrea (medico)



		07/12/2016 14:50

Rossi Andrea (medico)

		SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > RESIDENZA E DOMICILIO


Cittadinanza: ITALIA

Comune/Stato Estero di Residenza: CASALNUOVO DI NAPOLI (NA)

Indirizzo Residenza: Via Allende

Comune/Stato Estero di Domicilio: BOLOGNA (BO)

Indirizzo Domicilio: Via Mazzini, 3

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:50:51


Rossi Andrea (medico)



		07/12/2016 14:52

Rossi Andrea (medico)

		SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > SOCIO-ANAGRAFICA


Stato Civile: Celibe/Nubile

Titolo di Studio: Nessuno

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:52:18


Rossi Andrea (medico)



		07/12/2016 14:53

Rossi Andrea (medico)

		SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > GIURIDICO


Fonte Informazioni: Paziente

Prima Carcerazione: Si

Data inizio attuale carcerazione: 07/12/2016

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:53:18


Rossi Andrea (medico)



		07/12/2016 14:54

Rossi Andrea (medico)

		SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > LIVELLO LINGUISTICO


Livello comprensione italiano: Insufficiente

Livello espressione italiano: Insufficiente

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:54:18


Rossi Andrea (medico)



		07/12/2016 14:55

Rossi Andrea (medico)

		CONSENSO-ALLOCAZIONE > TIPOLOGIA PAZIENTE


Già riconosciuto in istituto

Tipo Paziente: Dalla libertà

Origine informazioni: Paziente


……..Continua

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:55:18


Rossi Andrea (medico)





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		07/12/2016 14:56

Rossi Andrea (medico)

		CONSENSO-ALLOCAZIONE > CONSENSO


Consenso

Data Rilascio Consenso: 07/12/2016 10:01

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:56:18


Rossi Andrea (medico)



		07/12/2016 14:57

Rossi Andrea (medico)

		CONSENSO-ALLOCAZIONE > ALLOCAZIONE


Allocazione: Piano 0 / Sezione 0 / Cella 01

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:59:18


Rossi Andrea (medico)



		07/12/2016 14:59

Rossi Andrea (medico)

		PRIMA VISITA


Rifiuto prima visita: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Data fine visita: 10/12/2016 12:46:55

		Revisione 2 (ultima)


07/12/2016 14:59:18


Rossi Andrea (medico)



		07/12/2016 14:58

Rossi Andrea (medico)

		ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > GENERALE


Ricoveri ospedalieri/Note: Sed ut perspiciatis

Allergie/Note: Sed ut perspiciatis

Visus: Ipovedente


Udito: Ipoudente con ausilio


Altro/Note: Sed ut perspiciatis



		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:58:18


Rossi Andrea (medico)



		07/12/2016 14:59

Rossi Andrea (medico))

		DIAGNOSI


Dati relativi alla cartella 1.3567 presso Casa circondariale di Piacenza


Niente da segnalare

Data guarigione: 18/04/2017

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:59:18


Rossi Andrea (medico)





Eventi del 09/12/2016

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		09/12/2016 11:20

Rossi Andrea (medico)

		PARAMETRI VITALI


· Parametri


Temperatura °C: 38

Pressione arteriosa (mm/Hg) (Massima/Minima): 130/80


Frequenza Cardiaca: 100

· Diabete


Tipo insulina: TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML


Unità somministrate: 1

Note terapia insulinica: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni 

· Costituzione Fisica


Altezza (cm): 180

Peso (kg): 50

BMI: 15.43


Circonferenza addominale (cm): 80

		Revisione 1 (ultima)


09/12/2016 11:20:01


Rossi Andrea (medico)



		09/12/2016 11:20

Rossi Andrea (medico)

		PARAMETRI VITALI


· Parametri


Temperatura °C: 38

Pressione arteriosa (mm/Hg) (Massima/Minima): 130/80


Frequenza Cardiaca: 100



		Revisione 1 (ultima)


09/12/2016 11:20:01


Rossi Andrea (medico)



		09/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)

		ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > DIPENDENZE


Nessun abuso di sostanze: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,

		Revisione 1 (ultima)


09/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)



		09/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)



		ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA>STATO PSICHICO


1. Ha avuto, o hanno avuto i suoi familiari, contatti con la psichiatria e/o ha (hanno) assunto psicofarmaci

a. Ha parenti con malattie psichiatriche (1pt.)


Patologia: llllll


b. Ha accessi in P.S. per motivi psichiatrici (2pt.)


Tipo di disturbo presentato: ll


Luogo di accesso PS: ll


c. Ha avuto ricoveri ospedalieri in reparti di psichiatria (4 pt.)


Luogo di ricovero: ll


d. Ha assunto psicofarmaci, antidepressivi e/o antipsicotici (3 pt.)

e. E' in cura da uno psichiatra (6 pt.)

· Segni Rilevati Obiettivamente:

2. Ha avuto l'intenzione di suicidarsi (2 pt.)


…….Continua

		Revisione 1 (ultima)


09/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		09/12/2016 11:20

Rossi Andrea (medico)

		7. Presenta deliri e/o allucinazioni (8 pt.)

· Sintomi soggettivi:

8. Si sente angosciato (3pt)


9. Si sente disperato (4pt)


10. Si sente in colpa (3pt)


11. Si sente avvilito (1pt)


Totale punteggio: 23

Prescrizione Visita psichiatrica

Motivo: Automatica per punteggio >=5 

		Revisione 1 (ultima)


09/12/2016 11:20:01


Rossi Andrea (medico)



		09/12/2016 15:46

Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: NIMESULIDE

Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG

Classe Farmaco: Classe A

Nota CUF: 66

Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti


Nota in Ricetta: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Note in erogazione: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Via somministrazione: Inalatorio

Tipo terapia: Costante (In Corso)

Data Inizio: 09/02/2017 gg: 100 Data Fine: 19/05/2017

Unità: Applicazione-dose

Quantità: 10

Ogni 'n' gg: 1

Fascia Oraria: Mattina (07:30 – 11:59)

Orario: 07:30

Luogo: Cella



		Revisione 1 (ultima)


09/12/2016 15:46:18


Rossi Andrea (medico)



		09/12/2016 15:50

Rossi Andrea (medico)

		DIAGNOSI


Settore: I - Alcune malattie infettive e parassitarie

Gruppo (Blocco): (A00-A09)  Malattie infettive intestinali

Patologia: A00 - Colera

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

		09/12/2016 15:50:18


Rossi Andrea (medico)





Eventi del 10/12/2016

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		10/12/2016 12:46


Rossi Andrea (medico)

		ESAME OBIETTIVO


Aspetto Generale: Apparentemente buono

Cute ed annessi


Aspetto: perspiciatis uperspiciatis u

Cicatrici: perspiciatis uperspiciatis u

Tatuaggi: perspiciatis uperspiciatis u

Lesioni traumatiche: ut perspiciatis unde ut perspiciatis unde

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:46:55

Rossi Andrea (medico)



		10/12/2016 12:46


Rossi Andrea (medico)

		LESIONI


Anamnesi evento: Riferisce Lesioni da agenti delle forze dell'ordine

…..Continua

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:46:55

Rossi Andrea (medico)





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		10/12/2016 12:46


ROSSI ANDREA (MEDICO)

		Descrizione riferita dell'evento: Sed ut perspiciatis unde omniss Diagnosi: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,


Terapia: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,


Prognosi (in gg): 5

Sede lesioni:


[image: image1.png]





Data compilazione certificato: 09/12/2016

Autorità destinataria del certificato: Direttore dell'istituto penitenziario

		



		10/12/2016 12:47


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: NIMESULIDE


Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG


Classe Farmaco: Classe A

Nota CUF: 66


Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti


Nota in Ricetta: Sed ut perspiciatis unde omnis iste


Note in erogazione: Sed ut perspiciatis unde omnis iste


Via somministrazione: Inalatorio


Tipo terapia: Costante (Prossima)


Data Inizio: 09/02/2017 gg: 100 Data Fine: 19/05/2017


Unità: Applicazione-dose


Quantità: 10


Ogni 'n' gg: 1


Fascia Oraria: Mattina (07:30 – 11:59)


Orario: 07:30


Luogo: Cella

…..Continua

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:47:55

Rossi Andrea (medico)





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		10/12/2016 12:48


Rossi Andrea (medico)

		VALUTAZIONE RISCHIO SUICIDARIO

Nota: Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi ut aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat cupidatat non proident, sunt in culpa qui officia deserunt mollit anim id est laborumperspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni dolores eos qui ratione voluptatem sequi nesciunt. Neque porro quisquam est, qui dolorem ipsum quia dolor sit amet, consectetur, adipisci velit, sed quia non numquam eius modi tempora incidunt ut labore et dolore magnam aliquam quaerat voluptatem. Ut enim ad minima veniam, quis nostrum exercitationem ullam corporis suscipit laboriosam, nisi ut aliquid ex ea commodi consequatur? Quis autem vel eum iure reprehenderit qui in ea voluptate velit esse quam nihil molestiae consequatur, vel illum qui dolorem eum fugiat quo voluptas nulla pariatur?

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:48:55

Rossi Andrea (medico)





		INQUADRAMENTO SALUTE / TUTELA SALUTE / DIMISSIONE





Eventi del 12/12/2016


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		12/12/2016 14:40

Rossi Andrea (medico)

		AUTOLESIONISMO


Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Forme: Taglio

Prognosi (in gg): 5

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:40:18


Rossi Andrea (medico)



		12/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)

		ETEROLESIONISMO


Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Prognosi (in gg): 5

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)



		12/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)

		EVENTI CRITICI>TENTATO SUICIDIO

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Prognosi (in gg): 5

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)



		12/12/2016 14:45


Rossi Andrea (medico)

		SCIOPERI


Sciopero della fame


Data inizio: 18/09/2017


Data fine: 23/09/2017


Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria


Sciopero della sete

Data inizio: 18/09/2017


Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria


Sciopero della terapia

Data inizio: 18/09/2017


Data fine: 23/09/2017


Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria


Rifiuto assistenza sanitaria

Data inizio: 18/09/2017


Motivazione: Motivi verso amministrazione penitenziaria


Note: perspiciatis perspiciatis

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





Eventi del 28/12/2016


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		28/12/2016 11:19

Rossi Andrea (medico)

		GESTIONE ALLEGATI (nr. 1 in appendice)

Nome file (PDF, JPG, GIF, PNG): foto.png

Tipo allegato: Referto di laboratorio

Descrizione: Sed ut perspiciatis unde omnis

		Revisione 1 (ultima)


28/12/2016 11:19:51


Rossi Andrea (medico)





Eventi del 31/12/2016


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		31/12/2016 11:19

Rossi Andrea (medico)

		PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALE 


Fattori di rischio:

Disagio


Peso (kg): 180

Fumo


Isolamento


Altro: perspiciatis unde omnis iste

Buona salute


Patologia: C00 . Tumore maligno del labbro

Grado di compenso: Buono

Obiettivo Clinico Assistenziale: perspiciatis unde omnis iste perspiciatis unde omnis iste

· Trattamento personalizzato

Infermieri:


Counseling ed interventi educativi comunitari


Counseling ed interventi educativi individuali


Monitoraggio individuale programmato


Attività personalizzata

Medico-Visita periodica: Accesso settimanale

Programmazione verifiche: Verifica trimestrale

Note: perspiciatis unde omnis iste

Obiettivi/aspettative dell'assistito: perspiciatis unde omnis iste

Accetta/Rifiuta: ACCETTA PROPOSTA

………..Continua




		Revisione 1 (ultima)


31/12/2016 11:19:51


Rossi Andrea (medico)





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		31/12/2016 11:20

Rossi Andrea (medico)

		PARAMETRI VITALI


· Parametri


Temperatura °C: 38

Pressione arteriosa (mm/Hg) (Massima/Minima): 130/80


Frequenza Cardiaca: 100

· Diabete


Tipo insulina: TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML


Unità somministrate: 1

Note terapia insulinica: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni 

· Costituzione Fisica


Altezza (cm): 180

Peso (kg): 50

BMI: 15.43


Circonferenza addominale (cm): 80

		Revisione 1 (ultima)


31/12/2016 11:20:01


Rossi Andrea (medico)





Eventi del 09/01/2017

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		09/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE SPECIALISTICA


Prestazione: VISITA NEUROLOGICA


Branca: 015 DMR: 89.13


Priorità: Ordinario

Tipo Prescrizione: Suggerita

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Luogo prestazione: interna

Prestazione: ELETTROMIOGRAFIA (EMG)

Branca: 015 DMR: 44.54Priorità: Ordinario

Tipo Prescrizione: Suggerita

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Luogo prestazione: interna

		Revisione 1 (ultima)


09/01/2017 12:46:55

Rossi Andrea (medico)



		09/01/2017 13:00


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE SPECIALISTICA


Prestazione: TC TORACE (INCLUSO EVENTUALE HRCT)

Branca: 008 DMR: 87.41

…..Continua

		Revisione 1 (ultima)

09/01/2017 13:00:55

Rossi Andrea (medico)





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		09/01/2017 13:00


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE SPECIALISTICA


Priorità: Ordinario

Tipo Prescrizione: Suggerita

Quesito: Sed ut perspiciatis 


Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Luogo prestazione: interna

		Revisione 1 (ultima)

09/01/2017 13:00:55

Rossi Andrea (medico)





Eventi del 17/01/2017


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		17/01/2017 12:46

Registrato dal sistema

		REFERTO


Prescrizione: 09/01/2017 12:46:55 ROSSI ANDREA (MEDICO) 


Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Prestazione: VISITA NEUROLOGICA


Branca: 015 DMR: 89.13


Tipo esito: Erogata


Nota: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni Dolores.


Allegati: nr. 1 in appendice

Prescrizione: 08/01/2017 12:50:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 


Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Prestazione: ELETTROMIOGRAFIA (EMG)

Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Nota: voluptatem. Ut enim ad minima veniam, quis nostrum exercitationem ullam corporis suscipit laboriosam, nisi ut aliquid ex ea.

		Revisione 1 (ultima)


17/01/2017 12:46:55

Registrato dal sistema





Eventi del 18/01/2017

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		18/01/2017 14:47

Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)

		NOTE DIARIO CLINICO


Tipologia: Modifica dati anagrafici

Nota: Sono stati aggiornati i seguenti dati anagrafici: Nome: MARIO (era ANTONIO)

…..Continua

		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 14:47:20

 Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		REFERTO


Prescrizione: 09/01/2017 12:50:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 


Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis


Prestazione: VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue


Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue


SI


45


g/dL


20 - 43


Prestazione: EMOCROMO COMPL. CON FORMULA E PIAST. - sangue


Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata

Anormale


Esito


U.M.


V.R.


Basofili %


37


Distr. Vol. RBC (RDW)


52


ml


10 - 100


Ematocrito (HCT)


SI


1234


g/dl


10 - 300


Basofili %


37


Prescrizione: 08/01/2017 12:50:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 


Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis


Prestazione: COLESTEROLO - sangue


Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


COLESTEROLO - sangue


SI


45


g/dL


20 - 43




		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 12:46:55

Rossi Andrea (medico)



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		REFERTO


Prescrizione: 09/01/2017 12:50:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 


Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis


Prestazione: INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)

Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)

SI


45


g/dL


20 - 43




		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 12:46:55


Rossi Andrea (medico)



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		REFERTO


Prescrizione: 09/01/2017 12:50:45 ROSSI LUIGI (MEDICO) 


Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis


Prestazione: HIV) VIRUS IMMUNODEF. ACQUISITA (HIV 1-2)

Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata

…..Continua

		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 12:46:55

Rossi Andrea (medico)





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		REFERTO


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


(HIV) VIRUS IMMUNODEF. ACQUISITA (HIV 1-2)

SI


45


g/dL


20 - 43




		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 12:46:55

Rossi Andrea (medico)





Eventi del 19/01/2017


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		18/09/2017 14:47

Rossi Andrea (medico)

		SOMMINISTRAZIONE FARMACOLOGICA

Data: 27/02/2017

Principio Attivo: BETAMETASONE FOSFATO DISODICO


Farmaco: BENTELAN*10CPR EFF 0,5MG


Motivo non sostituibilità: 2- Obiettive difficoltà di assunzione

Note del Prescrittore: NOTA: Sed ut perspiciatis - SOMM.: Inalatorio

Posologia: 2 Compresse - 07:30

Tipo esito: Somministrata

Nota: Sed ut perspiciatis

		Revisione 1 (ultima)


18/09/2017 14:47:20

 Rossi Andrea (medico)





Eventi del 18/09/2017

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		18/09/2017 14:47

 Rossi Andrea (medico)

		CHIUSURA CARTELLA

Motivo di dimissioni: Scarcerazione

Note: Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi ut aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse cillum dolore eu fugiat nulla 

		Revisione 1 (ultima)


18/09/2017 14:47:20

 Rossi Andrea (medico)





		APPENDICE
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Presidio Sanitario presso la Casa Circondariale di Rimini




CARTELLA CLINICA

		ASSISTITO

Cognome:


ROSSI


Nome:


MARIO


Sesso:


Maschile


Data di Nascita:


15/02/1945


Comune/Stato Estero di nascita:


ROMA


Codice Fiscale:


TNTSMP80A41A944T


Cittadinanza:


ITALIA


Comune/Stato Estero di Residenza:


CASALNUOVO DI NAPOLI (NA)


Indirizzo Residenza:


Via Allende


Comune/Stato Estero di Domicilio:


BOLOGNA (BO)


Indirizzo Domicilio:


Via Mazzini, 3


Istituto Penitenziario:


Casa circondariale di Modena


Codice cartella:


0800007C.5749


Data apertura cartella:


07/12/2016  10:42:00


Data chiusura cartella:


18/09/2017  10:50:00


Durata (in gg):


275




		



		

		



		

		





		ACCETTAZIONE / PRIMA VISITA





Eventi del 07/12/2016

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		07/12/2016 14:45

Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)



		NOTE DIARIO CLINICO


Tipologia: Associazione in anagrafe detenuti


Nota: Il soggetto BIANCHI ANTONIO (M) nato/a il 15/02/1945 a/in BASELICA BOLOGNA: -E' stata aperta una nuova posizione

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:45:18

Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)



		SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > ANAGRAFICA 

Cognome: BIANCHI

Nome: MARIO

Sesso: Maschile

Data di nascita: 15/02/1945

Comune/Stato Estero di Nascita: ROMA

Codice Fiscale: TNTSMP80A41A944T

		Revisione 2 (ultima)


18/01/2017 14:47:20

Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)



		SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > ANAGRAFICA 

Cognome: BIANCHI

Nome: ANTONIO

Sesso: Maschile

Data di nascita: 15/02/1945

Comune/Stato Estero di Nascita: ROMA

Codice Fiscale: TNTSMP80A41A944T

		Revisione 1


07/12/2016 14:45:18

Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:50

Rossi Andrea (medico)



		SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > RESIDENZA E DOMICILIO


Cittadinanza: ITALIA

Comune/Stato Estero di Residenza: CASALNUOVO DI NAPOLI (NA)

Indirizzo Residenza: Via Allende

Comune/Stato Estero di Domicilio: BOLOGNA (BO)

Indirizzo Domicilio: Via Mazzini, 3

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:50:51


Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:52

Rossi Andrea (medico)



		SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > SOCIO-ANAGRAFICA


Stato Civile: Celibe/Nubile

Titolo di Studio: Nessuno

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:53

Rossi Andrea (medico)



		SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > GIURIDICO


Fonte Informazioni: Paziente

Prima Carcerazione: Si

Data inizio attuale carcerazione: 07/12/2016


………Continua

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)







		Evento

		Descrizione

		Revisione



		07/12/2016 14:54

Rossi Andrea (medico)



		SOCIO-ANAGRAFICA-GIURIDICA > LIVELLO LINGUISTICO


Livello comprensione italiano: Insufficiente

Livello espressione italiano: Insufficiente

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:55

Rossi Andrea (medico)



		CONSENSO-ALLOCAZIONE > TIPOLOGIA PAZIENTE


Tipo Paziente: Altro

Origine informazioni: Paziente

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:56

Rossi Andrea (medico)



		CONSENSO-ALLOCAZIONE > CONSENSO


Consenso: Si


Data Rilascio Consenso: 07/12/2016 10:01

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:57

Rossi Andrea (medico)



		CONSENSO-ALLOCAZIONE > ALLOCAZIONE


Allocazione: Piano 0 / Sezione 0 / Cella 01

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:59

Rossi Andrea (medico)



		PRIMA VISITA


Data inizio visita: 07/12/2016 14:59:18

Data fine visita: 10/12/2016 12:46:55



		Revisione 2 (ultima)


10/12/2016 12:46:55

Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:59

Rossi Andrea (medico)



		PRIMA VISITA


Data inizio visita: 07/12/2016 14:59:18

		Revisione 1


07/12/2016 14:46:18


Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:58

Rossi Andrea (medico)



		ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > GENERALE


Allergie > note: Graminacee

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		07/12/2016 14:59

Rossi Andrea (medico)



		DIAGNOSI


Niente da segnalare: Si

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

		Revisione 1 (ultima)


07/12/2016 14:46:18


Rossi Andrea (medico)







Eventi del 09/12/2016

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		09/12/2016 11:20

Rossi Andrea (medico)



		PARAMETRI VITALI


· Parametri


Temperatura °C: 38

Pressione arteriosa (mm/Hg) (Massima/Minima): 130/80


Frequenza Cardiaca: 100

· Diabete


Tipo insulina: TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML


Unità somministrate: 1

Note terapia insulinica: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni 

· Costituzione Fisica


Altezza (cm): 180

Peso (kg): 50

BMI: 15.43


Circonferenza addominale (cm): 80

		Revisione 1 (ultima)


09/12/2016 11:20:01


Rossi Andrea (medico)





		09/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)



		ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > DIPENDENZE


Nessun abuso di sostanze: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,

		Revisione 1 (ultima)


09/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





7. Presenta deliri e/o allucinazioni (8 pt.)


		                             ……….Continua

ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA>STATO PSICHICO


· Sintomi soggettivi


8. Si sente angosciato (3pt)


9. Si sente disperato (4pt)


10. Si sente in colpa (3pt)


11. Si sente avvilito (1pt)


Totale punteggio: 23

Prescrizione Visita psichiatrica

Motivo: Automatica per punteggio >=5

		Revisione 1 (ultima)


09/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)



		



		09/12/2016 15:46

Rossi Andrea (medico)



		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: NIMESULIDE

Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG

Classe Farmaco: Classe A

Nota CUF: 66

Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti


Nota in Ricetta: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Note in erogazione: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Via somministrazione: Inalatorio

Tipo terapia: Costante (In Corso)

Data Inizio: 09/02/2017 gg: 100 Data Fine: 19/05/2017

Unità: Applicazione-dose

Quantità: 10

Ogni 'n' gg: 1

Fascia Oraria: Mattina (07:30 – 11:59)

Orario: 07:30

Luogo: Cella



		Revisione 1 (ultima)


09/12/2016 15:46:18


Rossi Andrea (medico)







Eventi del 10/12/2016

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		10/12/2016 12:46

Rossi Andrea (medico)



		ESAME OBIETTIVO


Aspetto Generale: Apparentemente buono

Cute ed annessi: Si

Lesioni traumatiche: ut perspiciatis unde ut perspiciatis unde

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:46:55

Rossi Andrea (medico)





		10/12/2016 12:46

Rossi Andrea (medico)



		LESIONI


Anamnesi evento: Riferisce Lesioni da agenti delle forze dell'ordine


Descrizione riferita dell'evento: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,


Diagnosi: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,


Terapia: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium,


Prognosi (in gg): 5

Sede lesioni:


…….Continua

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:46:55


Rossi Andrea (medico)







		Evento

		Descrizione

		Revisione



		10/12/2016 12:46

Rossi Andrea (medico)



		LESIONI


[image: image1.png]





Data compilazione certificato: 09/12/2016

Autorità destinataria del certificato: Direttore dell'istituto penitenziario

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:46:55


Rossi Andrea (medico)





		10/12/2016 12:47

Rossi Andrea (medico)



		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: NIMESULIDE


Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG


Classe Farmaco: Classe A

Nota CUF: 66


Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti


Nota in Ricetta: Sed ut perspiciatis unde omnis iste


Note in erogazione: Sed ut perspiciatis unde omnis iste


Via somministrazione: Inalatorio


Tipo terapia: Costante (Prossima)


Data Inizio: 09/02/2017 gg: 100 Data Fine: 19/05/2017


Unità: Applicazione-dose


Quantità: 10


Ogni 'n' gg: 1


Fascia Oraria: Mattina (07:30 – 11:59)


Orario: 07:30


Luogo: Cella

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:47:55

Rossi Andrea (medico)





		10/12/2016 12:48

Rossi Andrea (medico)



		VALUTAZIONE RISCHIO SUICIDARIO

Nota: perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium

		Revisione 1 (ultima)


10/12/2016 12:48:55

Rossi Andrea (medico)







		INQUADRAMENTO SALUTE / TUTELA SALUTE / DIMISSIONE





Eventi del 12/12/2016


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		12/12/2016 14:40

Rossi Andrea (medico)



		AUTOLESIONISMO


Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Forme: Taglio

Prognosi (in gg): 5

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:40:18


Rossi Andrea (medico)





		12/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)



		ETEROLESIONISMO


Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Prognosi (in gg): 5

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		12/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)



		TENTATO SUICIDIO


Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

Prognosi (in gg): 5

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		12/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)



		ISOLAMENTO


Note eliminazione: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem

Continuazione Dal: 12/02/2017 Al: 18/02/2017 Durata (in gg): 7

Motivo: Disciplinare, Giudiziario


Controindicazioni al provvedimento: No


Inizio Dal: 01/01/2017 Al: 11/01/2017 Durata (in gg): 3

Motivo: Cautelare, Disciplinare, Giudiziario, Sanitario


Controindicazioni al provvedimento: Si


Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

		Revisione 2 (ultima)


15/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		12/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)



		ISOLAMENTO


Continuazione Dal: 12/02/2017 Al: 18/02/2017 Durata (in gg): 7

Motivo: Disciplinare, Giudiziario


Controindicazioni al provvedimento: No


Inizio Dal: 01/01/2017 Al: 11/01/2017 Durata (in gg): 3

Motivo: Cautelare, Disciplinare, Giudiziario, Sanitario

Controindicazioni al provvedimento: Si

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste

		Revisione 1


12/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)





		12/12/2016 14:45

Rossi Andrea (medico)



		SCIOPERI


Tipologia: Sciopero della fame

Stato sciopero: in corso

Evento Dal: 01/02/2017 Al: 02/02/2017

		Revisione 1 (ultima)


12/12/2016 14:45:18


Rossi Andrea (medico)







Eventi del 28/12/2016


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		28/12/2016 11:19

Rossi Andrea (medico)



		GESTIONE ALLEGATI (nr. 1 in appendice)

Nome file (PDF, JPG, GIF, PNG): foto.png

Tipo allegato: Referto di laboratorio

Descrizione: Sed ut perspiciatis unde omnis

		Revisione 1 (ultima)


28/12/2016 11:19:51


v





Eventi del 31/12/2016


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		31/12/2016 11:19

Rossi Andrea (medico)



		PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALE 


Fattori di rischio:

Disagio


Peso (kg): 180

Fumo


Isolamento


Altro: perspiciatis unde omnis iste

Buona salute


Patologia: C00 . Tumore maligno del labbro

Grado di compenso: Buono

Obiettivo Clinico Assistenziale: perspiciatis unde omnis iste perspiciatis unde omnis iste

· Trattamento personalizzato

Infermieri:


Counseling ed interventi educativi comunitari


Counseling ed interventi educativi individuali


Monitoraggio individuale programmato


Attività personalizzata

Medico-Visita periodica: Accesso settimanale

Programmazione verifiche: Verifica trimestrale

Note: perspiciatis unde omnis iste

Obiettivi/aspettative dell'assistito: perspiciatis unde omnis iste

Accetta/Rifiuta: ACCETTA PROPOSTA

		Revisione 1 (ultima)


31/12/2016 11:19:51


Rossi Andrea (medico)





		31/12/2016 11:20

Rossi Andrea (medico)



		PARAMETRI VITALI


· Parametri


Temperatura °C: 38

Pressione arteriosa (mm/Hg) (Massima/Minima): 130/80


Frequenza Cardiaca: 100

· Diabete


Tipo insulina: TRESIBA*FLEXT 5PEN 3ML 100U/ML


Unità somministrate: 1

Note terapia insulinica: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto

                                    ……Continua

		Revisione 1 (ultima)


31/12/2016 11:20:01


Rossi Andrea (medico)







		Evento

		Descrizione

		Revisione



		31/12/2016 11:20

Rossi Andrea (medico)



		PARAMETRI VITALI


doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni 

· Costituzione Fisica


Altezza (cm): 180

Peso (kg): 50

BMI: 15.43


Circonferenza addominale (cm): 80

		Revisione 1 (ultima)


31/12/2016 11:20:01


Rossi Andrea (medico)







Eventi del 09/01/2017

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		09/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)



		PRESCRIZIONE SPECIALISTICA


Prestazione: VISITA NEUROLOGICA


Branca: 015 DMR: 89.13


Priorità: Ordinario

Tipo Prescrizione: Suggerita

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Luogo prestazione: interna

Prestazione: ELETTROMIOGRAFIA (EMG)

Branca: 015 DMR: 44.54Priorità: Ordinario

Tipo Prescrizione: Suggerita

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Luogo prestazione: interna

		Revisione 1 (ultima)


09/01/2017 12:46:57


Rossi Andrea (medico)





		09/01/2017 13:00


Rossi Andrea (medico)



		PRESCRIZIONE SPECIALISTICA


Prestazione: TC TORACE (INCLUSO EVENTUALE HRCT)

Branca: 008 DMR: 87.41

Priorità: Ordinario

Tipo Prescrizione: Suggerita

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Luogo prestazione: interna

		Revisione 1 (ultima)

09/01/2017 13:00:55

Rossi Andrea (medico)







Eventi del 17/01/2017


		Evento

		Descrizione

		Revisione



		17/01/2017 12:46

Registrato dal sistema

		REFERTO


Prescrizione: 09/01/2017 12:46:55 Rossi Andrea (medico)

Quesito: Sed ut perspiciati

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Prestazione: VISITA NEUROLOGICA

……Continua

		Revisione 1 (ultima)


17/01/2017 12:46:55

Registrato dal sistema





		Evento

		Descrizione

		Revisione



		17/01/2017 12:46

Registrato dal sistema

		REFERTO


Branca: 015 DMR: 89.13


Tipo esito: Erogata


Nota: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque laudantium, totam rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni Dolores.

Allegati: nr. 1 in appendice

Prestazione: ELETTROMIOGRAFIA (EMG)

Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Nota: voluptatem. Ut enim ad minima veniam, quis nostrum exercitationem ullam corporis suscipit laboriosam, nisi ut aliquid ex ea.

		Revisione 1 (ultima)


17/01/2017 12:46:55

Registrato dal sistema





Eventi del 18/01/2017

		Evento

		Descrizione

		Revisione



		18/01/2017 14:47

 Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)



		NOTE DIARIO CLINICO


Tipologia: Modifica dati anagrafici

Nota: Sono stati aggiornati i seguenti dati anagrafici: Nome: MARIO (era ANTONIO)

		Registrato dal sistema per conto di Rossi Andrea (medico)





		18/01/2017 15:47

Rossi Andrea (medico)

		GESTIONE ALLEGATI (nr. 2 in appendice)

Note eliminazione: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem

Nome file (PDF, JPG, GIF, PNG): foto.png

Tipo allegato: Referto di laboratorio

Descrizione: Sed ut perspiciatis unde omnis

		Revisione 2 (ultima)


18/01/2017 16:47:20

Rossi Andrea (medico)



		18/01/2017 15:47

Rossi Andrea (medico)

		GESTIONE ALLEGATI (nr. 2 in appendice)

Nome file (PDF, JPG, GIF, PNG): foto.png

Tipo allegato: Referto di laboratorio

Descrizione: Sed ut perspiciatis unde omnis

……Continua

		Revisione 1 


18/01/2017 15:47:20

Rossi Andrea (medico)





		Evento

		Descrizione

		Data ultima revisione



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		REFERTO


Prescrizione: 09/01/2017 12:50:45 Rossi Andrea (medico)

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis


Prestazione: VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue


Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue


SI


45


g/dL


20 - 43


Prestazione: EMOCROMO COMPL. CON FORMULA E PIAST. - sangue


Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata

Anormale


Esito


U.M.


V.R.


Basofili %


37


Distr. Vol. RBC (RDW)


52


ml


10 - 100


Ematocrito (HCT)


SI


1234


g/dl


10 - 300


Basofili %


37


Prescrizione: 06/01/2017 12:50:45 Rossi Luigi (MEDICO) 


Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis


Prestazione: COLESTEROLO - sangue


Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


COLESTEROLO - sangue


SI


45


g/dL


20 - 43




		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 12:46:55

Rossi Andrea (medico)



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		REFERTO


Prescrizione: 09/01/2017 12:50:45 Rossi Luigi (MEDICO)

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis


Prestazione: INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)

Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)

SI


45


g/dL


20 - 43


……..Continua

		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 12:46:55


Rossi Andrea (medico)





		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)

		REFERTO


Prestazione: HIV) VIRUS IMMUNODEF. ACQUISITA (HIV 1-2)

Branca: 015 DMR: 44.54


Tipo esito: Erogata


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


(HIV) VIRUS IMMUNODEF. ACQUISITA (HIV 1-2)

SI


45


g/dL


20 - 43




		Revisione 1 (ultima)


18/01/2017 12:46:55

Rossi Andrea (medico)





Eventi del 19/01/2017


		Evento

		Descrizione

		Data ultima revisione



		18/09/2017 14:47

 Rossi Andrea (medico)

		SOMMINISTRAZIONE FARMACOLOGICA

Data: 27/02/2017

Principio Attivo: BETAMETASONE FOSFATO DISODICO


Farmaco: BENTELAN*10CPR EFF 0,5MG


Motivo non sostituibilità: 2- Obiettive difficoltà di assunzione

Note del Prescrittore: NOTA: Sed ut perspiciatis - SOMM.: Inalatorio

Posologia: 2 Compresse - 07:30

Tipo esito: Somministrata

Nota: Sed ut perspiciatis



		Revisione 1 (ultima)


18/09/2017 14:47:20

 Rossi Andrea (medico)





Eventi del 18/09/2017


		Evento

		Descrizione

		Data ultima revisione



		18/09/2017 14:47

 Rossi Andrea (medico)

		CHIUSURA CARTELLA

Motivo di dimissioni: Scarcerazione

Note: Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris nisi ut aliquip ex ea commodo consequat. Duis aute irure dolor in reprehenderit in voluptate velit esse cillum dolore eu fugiat nulla pariatur. Excepteur sint occaecat cupidatat non proident, sunt in

		Revisione 1 (ultima)


18/09/2017 14:47:20

Rossi Andrea (medico)





7. Presenta deliri e/o allucinazioni (8 pt.)


		· Sintomi soggettivi


8. Si sente angosciato (3pt)


9. Si sente disperato (4pt)


10. Si sente in colpa (3pt)


11. Si sente avvilito (1pt)


Totale punteggio: 23

Prescrizione Visita psichiatrica

Motivo: Automatica per punteggio >=5

		Revisione 1 (ultima)


18/09/2017 14:47:20

 Rossi Andrea (medico)
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NR. 1 (2/2)
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NR. 2 (1/1)

Note eliminazione: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem
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Presidio Sanitario presso la Casa Circondariale di Rimini




LETTERA DI DIMISSIONE

ASSISTITO

		Cognome:

		ROSSI



		Nome:

		MARIO



		Sesso:

		Maschile



		Data di Nascita:

		15/02/1945



		Comune/Stato Estero di nascita:

		ROMA



		Codice Fiscale:

		TNTSMP80A41A944T



		Cittadinanza:

		ITALIA



		Comune/Stato Estero di Residenza:

		CASALNUOVO DI NAPOLI (NA)



		Indirizzo Residenza:

		Via Allende



		Comune/Stato Estero di Domicilio:

		BOLOGNA (BO)



		Indirizzo Domicilio:

		Via Mazzini, 3



		Istituto Penitenziario:

		Casa circondariale di Modena



		Codice cartella:

		0800007C.5749



		Data apertura cartella:

		07/12/2016  10:42:00



		Data chiusura cartella:

		18/09/2017  10:50:00



		Durata (in gg):

		275





DESTINATARIO


Medico dell’istituto di destinazione


DIAGNOSI IN CORSO

		Data evento

		Descrizione



		10/01/2017 10:20

Rossi Andrea (medico)

		DIAGNOSI


Niente da segnalare: Si

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste



		20/01/2017 10:20

Rossi Andrea (medico)



		DIAGNOSI


Settore: I - Alcune malattie infettive e parassitarie

Gruppo (Blocco): (A00-A09)  Malattie infettive intestinali

Patologia: A00 - Colera

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste





DIAGNOSI CHIUSE

		Evento

		Descrizione



		10/01/2017 10:20

Rossi Andrea (medico)

		DIAGNOSI


Settore: IV - Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche

Gruppo (Blocco): IV - Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche

Patologia: E03 - Altro ipotiroidismo

Data guarigione: 17/01/2017





PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDIALE


		Evento

		Descrizione



		10/01/2017 10:20

Rossi Andrea (medico)

		PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALE


Obiettivo clinico assistenziale: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi architecto beatae vitae dicta sunt explicabo. Nemo enim ipsam voluptatem quia voluptas sit aspernatur aut odit aut fugit, sed quia consequuntur magni dolores eos qui ratione voluptatem sequi nesciunt.laudantium, totam.

Nota: architecto beatae vitae





VACCINAZIONI


		Evento

		Descrizione



		10/01/2017 10:20

Rossi Andrea (medico)

		VACCINAZIONI


Luogo somministrazione: In istituto penitenziario

Tipo vaccino: Antitetanica

Dose: 1


Esito: Dose somministrata

Note: Sed ut perspiciatis unde omnis iste natus error sit voluptatem accusantium doloremque rem aperiam, eaque ipsa quae ab illo inventore veritatis et quasi





SCREENING INFETTIVOLOGICO


TUBERCOLOSI


		Evento

		Descrizione



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)




		REFERTO


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)

SI


45


g/dL


20 - 43


                                                         …..Continua





EPATITE B

		Evento

		Descrizione



		01/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)



		REFERTO


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg) – sangue

SI


45


g/dL


20 - 43








HIV


		Evento

		Descrizione



		18/01/2017 12:46

Rossi Andrea (medico)




		REFERTO


Anormale


Esito


U.M.


V.R.


(HIV) VIRUS IMMUNODEF. ACQUISITA (HIV 1-2)

45


g/dL


20 - 43








SITUAZIONE CLINICA ASSISTENZIALE


		Evento

		Descrizione



		10/01/2017 10:20

Rossi Andrea (medico)

		LETTERA DI DIMISSIONI


Nota: Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris





INDICAZIONI PER LA PROSECUZIONE ASSISTENZIALE

		Evento

		Descrizione



		10/01/2017 10:20

Rossi Andrea (medico)

		LETTERA DI DIMISSIONI


Nota: Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris.


ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit, sed do eiusmod tempor incididunt ut labore et dolore magna aliqua. Ut enim ad minim veniam, quis nostrud exercitation ullamco laboris 







ACCERTAMENTI SPECIALISTICI/STRUMENTALI NON EROGATI

		Evento

		Descrizione



		10/01/2017 09:20

Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE SPECIALISTICA


Prestazione: TC TORACE (INCLUSO EVENTUALE HRCT)

Branca: 008 DMR: 87.41

Priorità: Ordinario

Tipo Prescrizione: Suggerita

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Luogo prestazione: interna

……….Continua



		10/01/2017 10:20

Rossi Andrea (medico) 

		PRESCRIZIONE SPECIALISTICA


Prestazione: VISITA NEUROLOGICA


Branca: 015 DMR: 89.13


Priorità: Ordinario

Tipo Prescrizione: Suggerita

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Luogo prestazione: interna

Prestazione: ELETTROMIOGRAFIA (EMG)

Branca: 015 DMR: 44.54

Priorità: Ordinario

Tipo Prescrizione: Suggerita

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Luogo prestazione: interna





		12/01/2017 10:20

Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE SPECIALISTICA


Prestazione: TC TORACE (INCLUSO EVENTUALE HRCT)

Branca: 008 DMR: 87.41

Priorità: Ordinario

Tipo Prescrizione: Suggerita

Quesito: Sed ut perspiciatis

Nota in ricetta: Sed ut perspiciatis

Nota in erogazione: Sed ut perspiciatis

Luogo prestazione: interna







ALLERGIE


		Evento

		Descrizione



		10/01/2017 10:20 

Rossi Andrea (medico)

		ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > GENERALE


Allergie > : Polline e ai mitili



		12/01/2017 12:43

Rossi Andrea (medico)

		ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA > GENERALE


Allergie > : graminacee, lievito e pomodoro





TERAPIE FARMACOLOGICHE IN CORSO O PROSSIME

		Evento

		Descrizione



		10/12/2016 12:47


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: NIMESULIDE


Farmaco: NIMESULIDE ALMUS*30BUST 100MG


Motivo non sostituibilità: 1-Ipersensibilità, intolleranza, interazione o controindicazione ad eccipienti


Tipo terapia: Aumentare (Prossima)

Via somministrazione: Inalatorio


Periodo: 22/02/2017 - 10/03/2017


Posologia: Compresse - da 2 a 10 aumentando di 1 ogni 2 gg mant. 0 gg

Orario: 07:30                                                       



		22/02/2017 12:47


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: BETAMETASONE FOSFATO DISODICO

Farmaco: BENTELAN*10CPR EFF 0,5MG

Motivo non sostituibilità: 2- Obiettive difficoltà di assunzione

Tipo terapia: Alternata (In corso)

Via somministrazione: Topico

Periodo: 22/02/2017 – 10/03/2017

Posologia: Compresse – 2.0 ogni 3 g

Orario: 07:30



		23/02/2017 12:47


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: IBUPROFENE

Farmaco: IBUPROFENE SAN*10CPR RIV 200MG - euro

Motivo non sostituibilità: 2- Obiettive difficoltà di assunzione

Tipo terapia: Scalare (In corso)

Via somministrazione: Infusione

Periodo: 22/02/2017 - 22/03/2017

Posologia: Fiala - da 10 a 2 scalando di 1 ogni 3 gg mant. 4 gg

Orario: 16:00



		24/02/2017 15:00


Rossi Andrea (medico)

		PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA


Principio Attivo: IBUPROFENE

Farmaco: NUROFEN FEBB.DOL.*BB SOSP ARAN - euro

Motivo non sostituibilità: 3 - Terapia complessa O Problematiche assistenziali

Tipo terapia: Bisogno (prossima)

Via somministrazione: IM

Periodo: 28/02/2017 - 09/03/2017

Posologia: Compresse – 1

Condizioni Cliniche per la somministrazione: Sed ut perspiciatis





Registrato il 18/09/2017 11:45 da Rossi Mario (specialista - cardiologia)


Firma Compilatore

Lettera di dimissione di Mario Rossi (M) nato il 15/02/1945 Roma
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