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1 Introduzione
E’ oggetto del documento la descrizione dell’applicativo in uso, al personale sanitario e 
amministrativo dell’Azienda, per la gestione del paziente all’interno dell’istituto penitenziario.

L’applicativo deve permettere la compilazione e la consultazione in formato elettronico della 
cartella clinica aperta e la consultazione di quella chiusa.
La cartella clinica, archiviata sul singolo nodo aziendale, si apre all’inizio del periodo di 
detenzione e si chiude alla fine del periodo di detenzione stesso.
Non sarà quindi possibile avere più di una cartella clinica aperta presso gli istituti penitenziari
della regione Emilia-Romagna.

Fino alla chiusura, il ciclo di vita della cartella clinica prevede il passaggio attraverso 5 fasi 
differenti:

• Fase 1 (accettazione e apertura cartella clinica)
• Fase 2 (prima visita)
• Fase 3 (inquadramento stato di salute)
• Fase 4 (tutela dello stato di salute)
• Fase 5 (chiusura cartella clinica)

Secondo la fase in cui si trova la cartella clinica, l’applicativo permette la compilazione di 
schede specifiche (in casi particolari è possibile compilare schede e sottoschede che 
appartengono ad una fase successiva, non ancora aperta).
Questo è il caso in cui l’utente apre la cartella clinica di un paziente già presente in istituto 
penitenziario.

Alle schede strettamente legate alla singola fase, si aggiungono schede per la gestione delle 
attività che hanno origine in cartella clinica (ad esempio per l’attività di somministrazione 
farmacologica in seguito alla prescrizione farmaceutica).
Questo è il caso in cui l’utente non apre la cartella clinica di un paziente ma gestisce l’attività 
che riguarda direttamente uno o più pazienti.

Le informazioni in cartella clinica sia compilate dall’utente, diverso per ruolo secondo la 
tipologia dell’informazione stessa, sia importate in modo automatico da integrazione 
dell’applicativo con altre componenti (infrastruttura SOLE, SerT, CSM, ecc) devono essere 
consultabili e modificabili secondo logiche differenti.
Più precisamente, se la cartella clinica è in stato aperto, allora può essere consultata e 
modificata solo dal personale dell’Azienda che in quel preciso momento svolge l’attività presso 
l’istituto penitenziario in cui la cartella clinica è stata aperta.
Se la cartella clinica è in stato chiuso ed è stata aperta in istituto penitenziario, allora può 
essere consultata solo dal personale dell’Azienda che in quel preciso momento svolge l’attività 
presso l’istituto penitenziario in cui la cartella clinica è stata aperta.
Se la cartella clinica è in stato chiuso ed è stata aperta in altro istituto penitenziario, allora può 
essere consultata solo dal personale dell’Azienda che in quel preciso momento svolge l’attività 
presso l’istituto penitenziario in cui è stata aperta una nuova cartella clinica per lo stesso 
paziente.
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Per rispettare le regole di congruità e di riservatezza sopra descritte, è previsto il popolamento 
dell’archivio anagrafico dei detenuti della regione Emilia-Romagna.
Tra le informazioni, come dati non sensibili, devono essere presenti sia quelli che permettono 
l’identificazione univoca del paziente sia quelli relativi al luogo e al periodo di detenzione.

Per rendere possibile la consultazione delle cartelle cliniche riferite a periodi di detenzione 
ormai conclusi, è previsto il popolamento dell’archivio degli indici delle cartelle cliniche stesse.
A partire dall’indice sarà recuperabile, secondo il rispetto delle regole di riservatezza sopra 
definite, il contenuto completo della cartella clinica.

Il documento è diviso nelle seguenti sezioni:

• Architettura;
La sezione descrive i componenti del sistema e la loro interazione.

• Contesto utente;
La sezione descrive le informazioni e funzionalità gestite dall’applicativo nel contesto 
dell’utente autenticato in applicativo.

• Contesto paziente;
La sezione descrive le informazioni e funzionalità gestite dall’applicativo nel contesto del 
paziente.

• Amministrazione;
La sezione descrive informazioni e funzionalità gestite dall’applicativo nel caso in cui sia 
direttamente coinvolto l’utente ma non il paziente.

• Procedure batch;
La sezione descrive informazioni e funzionalità gestite dall’applicativo nel caso in cui 
non sia coinvolto direttamente né l’utente né il paziente.

• Database;
La sezione descrive le informazioni e le relazioni tra di esse gestite dall’applicativo.

• Integrazioni;
La sezione descrive le integrazioni dell’applicativo con altri componenti.

• Moduli;
La sezione descrive la struttura e il contenuto dei moduli gestiti dall’applicativo.

• Elenchi.
La sezione descrive gli elenchi di informazioni gestite dall’applicativo.

1.1 Glossario

Per una lettura più chiara del documento, si riportano i seguenti concetti:

• Per Azienda si intende l’Azienda Unità Sanitaria Locale;

• Per applicativo, dove non indicato diversamente, si intende il gestionale di sanità 
penitenziaria.
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• Per utente si intende l’entità identificata dal soggetto con ruolo medico, infermiere, 
psicologo, specialista e amministrativo Azienda che viene profilato in applicativo perché 
possa accedervi.

• Per paziente si intende l’entità identificata dal soggetto detenuto.

• Per cartella clinica, si intende l’insieme strutturato (in formato elettronico) delle 
informazioni del paziente relative al singolo periodo di detenzione.

• Rispetto all’elenco delle informazioni in data set si riporta la descrizione del singolo 
campo:

– Dato, è l’informazione da gestire.
– Tipo dato e lunghezza, è la tipologia dell’informazione da gestire e (secondo la 

tipologia) la lunghezza prevista.

– Descrizione, è la descrizione estesa dell’informazione da gestire.
Dove necessario il campo accoglie sia informazioni relative alla logica applicativa 
che coinvolge il campo stesso sia informazioni che definiscono eventuali 
condizioni da rispettare sia per l’obbligatorietà sia per la visibilità (obbligatorietà 
e visibilità condizionati).

– Obbligatorio / Visibile UI, identifica l’obbligatorietà dell’informazione da gestire e 
la visibilità da interfaccia utente.

La codifica utilizzata è la seguente:

§ OBB = Obbligatorio
§ NOB = NON obbligatorio
§ VIS = Visibile da interfaccia utente
§ NVI = NON visibile da interfaccia utente

1.2 Requisiti tecnici

E’ da valutare la larghezza minima di banda perché l’applicativo sia utilizzabile dagli utenti.

Deve essere possibile accedere all’applicativo con i seguenti browser:
• Internet Explorer dalla versione 7 compresa, in poi
• Firefox dalla versione 4 compresa, in poi

E’ richiesta la disponibilità di una stampante per eseguire sia la stampa di ricetta farmaceutica 
e specialistica sia di moduli compilati da interfaccia utente.

E’ richiesta la disponibilità del lettore dedicato per l’autenticazione tramite smart card.

1.3 Requisiti funzionali

I requisiti funzionali definiscono quali implementazioni devono essere presenti in applicativo 
nell’ambito della gestione delle cartelle cliniche dei pazienti all’interno dell’istituto penitenziario.
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1.3.1 Popolamento una tantum

E’ in attesa di definizione il popolamento una tantum della base dati di riferimento, allo start-
up, al fine di dare continuità con il lavoro svolto dagli utenti tramite l’uso dell’applicativo 
MEDICAL SOFTWARE SYSTEM.

1.3.2 Autenticazione

L’accesso all’applicativo ha come punto d’ingresso il Portale SOLE.

L’autenticazione per accedere all’applicativo deve essere possibile tramite smart card o tramite 
la coppia d’informazioni username e password.

Effettuata l’autenticazione con esito positivo, l’utente deve scegliere l’identità che lo identifica 
come utente del gestionale di sanità penitenziaria con specifico ruolo (per l’elenco dei ruoli si 
veda il paragrafo 6.2.1) che svolge l’attività in specifico istituto penitenziario.
E’ possibile che più di un istituto penitenziario insista sulla stessa Azienda.

1.3.3 Profilazione

Deve essere prevista la profilazione per singolo ruolo al fine di poter gestire le operazioni 
possibili per gruppi omogenei di utenti.

1.3.4 Storico operazioni

L’applicativo deve gestire lo storico delle operazioni effettuate dagli utenti.

1.3.5 Storico cartelle cliniche

Deve essere gestito lo storico delle cartelle cliniche aperte e chiuse nel tempo.
Per singola cartella clinica, devono essere storicizzate le informazioni con la granularità della 
singola sottoscheda.
La modifica, anche di una sola informazione appartenente alla singola sottoscheda, deve 
generare una nuova versione della sottoscheda stessa.
Le informazioni contenute in nuova versione, e quindi più recente, devono essere presentate 
all’utente all’accesso della singola sottoscheda.

Oltre al data set delle informazioni presenti in singola sottoscheda, devono essere recuperabili 
le informazioni aggiuntive come in data set di seguito.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Cognome medico Stringa (100) OBB/VIS

Nome medico Stringa (100) OBB/VIS

Codice fiscale medico Stringa (100) OBB/VIS

Identificativo scheda Stringa (100) Identificativo scheda 
gestita dall’applicativo

OBB/VIS
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Data operazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti, 
secondi)

Data in cui la scheda 
è stata modificata.

OBB/VIS

1.3.6 Help

Per aiutare l’utente nell’utilizzo dell’applicativo deve essere previsto l’help on-line richiamabile 
da simbolo dedicato e presente nella singola scheda e, dove necessario, nella singola 
sottoscheda.
La singola pagina del manuale deve essere mostrata all’utente come nuova in browser. 

1.3.7 Tasti funzione

Per aiutare l’utente nell’utilizzo dell’applicativo deve essere previsto l’uso della scorciatoia da 
tastiera.
Nella descrizione della singola scheda e sottoscheda la definizione dell’associazione del tasto (o 
gruppo di tasti) con la singola funzionalità.

1.3.8 Moduli

Deve essere possibile sostituire un modulo che sia oggetto di stampa, salvo le modifiche non 
riguardino il layout del modulo stesso.

1.3.9 Statistiche

In attesa di definizione.

1.3.10 Debito regionale

In attesa di definizione.
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2 Architettura
L’architettura di riferimento non può prescindere dal considerare la cartella clinica come un 
qualsiasi documento clinico.

In particolare il Garante della Privacy, nella delibera numero 25 del 16 luglio 2009 in tema di 
dossier sanitario, indica esplicitamente la necessità di rendere il soggetto che ha prodotto il 
documento sanitario come unico titolare pur mantenendo la possibilità di rendere accessibile 
ad altri soggetti il documento stesso.
Il soggetto, inoltre e in termini di responsabilità, deve essere sempre riconducibile in modo 
univoco come soggetto che ha generato il documento clinico.
Anche in tema di dematerializzazione, è certamente opportuno che il soggetto titolare del 
documento  abbia la responsabilità e la gestione del documento stesso.

Per questo motivo il documento deve essere archiviato in formato elettronico nella stessa 
Azienda in cui è stato prodotto e reso disponibile ad altri attori per la consultazione.
E’ quindi previsto che l’archivio di riferimento sia presente sul singolo dominio aziendale (uno 
per ogni Azienda a prescindere dal numero d’istituti penitenziari di riferimento) e che sia 
possibile accedere in consultazione, tramite un indice regionale dei documenti clinici, al singolo 
documento prodotto in istituto penitenziario.

Rispetto alla gestione dei documenti clinici, si presentano le seguenti valutazioni.

L’architettura come sopra descritta prevede:

• La gestione di un sistema (inteso come insieme di applicativo e archivio delle cartelle 
cliniche) per ogni Azienda su cui insiste almeno un istituto penitenziario.
Dal punto di vista dello start-up e della manutenzione ogni azione deve quindi essere 
ripetuta n volte;

• La gestione di un archivio regionale degli indici delle cartelle cliniche, per permettere 
l’accesso alle cartelle cliniche presenti in archivio di ogni singola Azienda.

Nel caso in cui fosse possibile uscire dal vincolo di cui sopra, si potrebbe gestire l’archivio dei 
documenti clinici in modo centralizzato a livello regionale (invece che n archivi, uno per ogni 
Azienda).

La gestione di un archivio delle cartelle cliniche, unico per tutte le Aziende della regione, 
permetterebbe:

• La gestione di un’unica istanza del sistema (inteso come insieme di applicativo e 
archivio delle cartelle cliniche), con indubbi vantaggi sia allo start-up sia in 
manutenzione; ogni azione deve essere ripetuta una sola volta;

• Di NON gestire l’archivio degli indici delle cartelle cliniche; l’archivio degli indici serve, 
infatti, al recupero dei documenti presenti in archivi fisicamente diversi.
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Di seguito la rappresentazione grafica dell’architettura comprensiva delle componenti coinvolte.

2-1 – Architettura

Di seguito la descrizione della singola componente prevista da architettura raggruppata per 
dominio.

2.1 Dominio Aziendale

• Gestionale di Sanità Penitenziaria.
E’ l’applicativo WEB fruibile, tramite browser, dalle postazioni presenti in istituto 
penitenziario oppure in Azienda.

• Archivio Cartelle Cliniche.
E’ l’archivio delle cartelle cliniche alimentato dalle informazioni compilate dall’utente 
nell’uso del gestionale di sanità penitenziaria.

• Servizi Applicativi SOLE.
Sono i servizi applicativi che permettono di integrare nel gestionale di sanità 
penitenziaria funzionalità di interesse.
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• Archivio SOLE.
E’ l’archivio alimentato dalle informazioni gestite dai servizi applicativi SOLE.

2.2 Dominio Regionale

• Archivio Anagrafica Assistiti e/o Assistibili in RER.
E’ l’archivio alimentato dalle informazioni relative ai soggetti assistiti e/o assistibili 
avente per origine la singola Azienda.
L’archivio rappresenta quindi l’insieme dei soggetti che hanno scelto il medico 
convenzionato con una delle Aziende della regione Emilia-Romagna e/o che hanno 
scelto la residenza in uno dei comuni della regione stessa.

• Archivio Anagrafica Detenuti in RER.
E’ l’archivio alimentato dalle informazioni (di carattere anagrafico) compilate dall’utente 
nell’uso del gestionale di sanità penitenziaria.

• Archivio Indice Cartelle Cliniche.
E’ l’archivio alimentato tramite processo di indicizzazione della singola cartella clinica, 
alla chiusura della cartella clinica stessa.
L’archivio permette, alla singola Azienda, di recuperare le cartelle cliniche in stato 
chiuso presenti in archivio di cartelle cliniche presenti in qualsiasi dominio aziendale 
della regione Emilia-Romagna.

2.3 Dominio Nazionale

• Archivio Anagrafica Detenuti in Italia.
E’ l’archivio alimentato ad ogni nuovo episodio di detenzione e rappresenta l’origine di 
riferimento per le informazioni di carattere giuridico.

2.4 Relazioni tra componenti

Di seguito si riportano le relazioni tra le componenti previste nel sistema, raggruppate per 
singolo macro funzionalità.
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2.4.1 Nuova cartella clinica

La gestione descrive quanto previsto quando si vuole creare una nuova cartella clinica per 
nuovo giunto.

Nuovo giunto è un paziente che inizia in istituto penitenziario un nuovo periodo di detenzione.

Di seguito la descrizione delle singole operazioni:

1. L’utente apre una nuova cartella clinica.
2. All’archiviazione, la componente applicativa verifica la posizione del soggetto in 

anagrafe detenuti in RER.
3. La componente applicativa archivia la nuova cartella clinica.
4. La componente applicativa inserisce o aggiorna la posizione anagrafica del detenuto.

2-2 – Apertura nuova cartella clinica
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2.4.2 Ricerca paziente

La gestione descrive quanto previsto quando si vuole modificare una cartella clinica per 
paziente cui è associata una cartella clinica aperta in istituto penitenziario.

La gestione descrive la ricerca paziente che abbia associata cartella clinica con il seguente 
stato:

• Aperto;
Lo stato è aperto dall’inizio del periodo di detenzione fino alla fine del periodo stesso a 
prescindere che il paziente si trovi o meno fisicamente in istituto penitenziario.
I soli casi in cui il paziente potrebbe non essere presente in istituto penitenziario sono i 
seguenti:

– Il paziente è ricoverato in ospedale, a prescindere dalla durata del ricovero;
– Il paziente è in permesso, indipendentemente dalla durata del permesso.

• Chiuso;
Lo stato è chiuso quando si conclude il periodo di detenzione.
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2.4.2.1 Apri cartella clinica corrente

Di seguito la descrizione delle singole operazioni:

1. L’utente effettua la ricerca di un soggetto per cui è stata già aperta una cartella clinica.
La cartella clinica è in stato aperto e appartiene all’Azienda.

2-3 – Recupero cartella clinica aperta
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2.4.2.2 Storico cartelle cliniche

Di seguito la descrizione delle singole operazioni nel caso in cui la cartella clinica sia di 
competenza dell’Azienda:

1. L’utente effettua la ricerca di una cartella clinica.
La cartella clinica è in stato chiuso e appartiene all’Azienda.

2. La componente applicativa, a partire dall’indice assegnato alla cartella clinica, effettua la 
ricerca sull’Azienda cui la cartella clinica appartiene.

3. La componente applicativa mostra le informazioni recuperate e ne permette l’ 
importazione in cartella clinica aperta.

2-4 – Recupero cartella clinica chiusa (in Azienda)

Di seguito la descrizione delle singole operazioni nel caso in cui la cartella clinica sia di 
competenza di altra Azienda:

1. L’utente effettua la ricerca di una cartella clinica.
La cartella clinica è in stato chiuso e appartiene ad altra Azienda.
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2. La componente applicativa, a partire dall’indice assegnato alla cartella clinica, effettua la 
ricerca sull’Azienda cui la cartella clinica appartiene.

3. La componente applicativa mostra le informazioni recuperate e ne permette l’ 
importazione in cartella clinica aperta.

2-5 – Recupero cartella clinica chiusa (fuori Azienda)
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2.4.2.3 Chiudi cartella clinica corrente

Di seguito la descrizione delle singole operazioni:

1. L’utente chiude la cartella clinica.
La cartella clinica appartiene all’Azienda.

2. La cartella in stato chiuso, è indicizzata e l’indice archiviato.

2-6 – Chiusura cartella clinica

2.4.3 Gestione documenti clinici

La gestione documenti clinici permette, tramite integrazione dell’applicativo in infrastruttura 
SOLE, sia la trasmissione di prescrizioni e referti di specialistica sia il recupero dei referti di 
prestazioni effettuate in regime di detenzione.

2.4.3.1 Trasmissione

1. L’utente compila il documento clinico e archivia in cartella clinica.
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2. La componente applicativa, invia il documento in formato elettronico verso 
l’infrastruttura SOLE.

3. Sono effettuate le verifiche del soggetto a partire dalle informazioni presenti in Anagrafe 
detenuti RER.

4. Il documento clinico è archiviato in infrastruttura SOLE.

2-7 – Trasmissione documenti clinici

2.4.3.2 Recupero

1. L’utente o la componente applicativa richiede il documento clinico presente in 
infrastruttura SOLE.

2. La componente applicativa, acquisita la richiesta, effettua le verifiche del soggetto a 
partire dalle informazioni presenti in Anagrafe detenuti RER.

3. Il documento clinico è recuperato in infrastruttura SOLE.
4. Il documento clinico è acquisito in cartella clinica.
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2-8 – Recupero documenti clinici
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3 Contesto utente
Il contesto utente rappresenta l’insieme delle operazioni possibili per l’utente autenticato in 
applicativo.
L’accesso alle operazioni deve essere sempre possibile da icona dedicata sempre presente in 
applicativo.

3.1 Home

La funzione Home rende possibile, in qualsiasi momento dell’attività dell’utente, il ritorno 
all’interfaccia che rende disponibili le operazioni presenti in contesto utente.

Nella sezione che contiene la funzione Home devono essere presentate le seguenti 
informazioni:

• Nome e cognome utente
• Ruolo

3.2 Attività

Si riporta di seguito la descrizione delle singole operazioni in gestione attività.

3.2.1 Agenda

La gestione è possibile a prescindere dal contesto paziente; è quindi possibile accedere alla 
funzionalità senza dover necessariamente aprire la cartella clinica del paziente.

La gestione dell’agenda permette all’utente di definire le attività future per singolo paziente 
con l’indicazione di uno o più ruoli interessati all’attività stessa.
E’ possibile quindi immaginare l’agenda come l’insieme delle consegne rispetto alle attività da 
svolgere.
L’attività presa in carico deve essere gestita in modo esclusivo dall’utente che esegue l’attività 
stessa.
L’attività conclusa, deve essere esclusa dalla lista delle attività da svolgere in quanto ormai 
obsoleta.

ATTENZIONE, Il ruolo, nel caso di Specialista deve sempre essere identificato dalla coppia di 
informazioni Ruolo e Branca.

3.2.1.1 Casi d’uso

3.2.1.1.1 Vista attività

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

Deve essere possibile impostare i seguenti campi di ricerca:

• Ruolo (il default è il ruolo cui l’utente appartiene);
• Stato (Tutte, Prese in carico, Da prendere in carico (default));
• Data (data inizio (default data odierna), data fine (default data odierna + 7 giorni)).
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Di seguito il flusso operativo:

3-1 – Agenda – vista attività

3.2.1.1.2 Nuova attività

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

L’attività deve essere creata per il singolo paziente e deve essere assegnata come di seguito:

• Unico ruolo utente;
• Più ruoli utente.
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Di seguito il flusso operativo:

3-2 – Agenda – nuova attività

3.2.1.1.3 Modifica attività

Operazione possibile per l’utente abilitato solo se coincidente con l’utente che ha creato 
l’attività.
Deve essere possibile modificare ognuna delle informazioni possibili.

La modifica attività è possibile a partire dalla vista attività (vedi paragrafo 3.2.1.1.1).



SPA Microanalisi

SPA
33/213

Data: 06/04/2012

P1.35-12: Individuazione di una soluzione applicativa 
gestionale integrata per la sanità penitenziaria

Versione: 5.1 | Finale

Di seguito il flusso operativo:

3-3 – Agenda –modifica attività

3.2.1.1.4 Cancella attività

Operazione possibile per l’utente abilitato solo se coincidente con l’utente che ha creato 
l’attività.
La cancellazione è da intendere come operazione di cancellazione logica; l’attività deve quindi 
essere archiviata come cancellata e NON deve essere più accessibile in scrittura.
La voce corrispondente deve essere visualizzata in modo da far capire all’utente che l’attività 
non è più valida.

La cancellazione attività è possibile a partire dalla vista attività (vedi paragrafo 3.2.1.1.1).
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Di seguito il flusso operativo:

3-4 – Agenda – cancella attività

3.2.1.1.5 Cambio stato attività

Operazione possibile per l’utente abilitato solo se il ruolo cui appartiene è coincidente con il 
ruolo cui è assegnata l’attività.

Deve essere possibile modificare lo stato dell’attività assegnata come di seguito:

• Presa in carico;
• Da prendere in carico.
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Di seguito il flusso operativo:

3-5 – Agenda – cambio stato attività

3.2.1.2 Data set

Di seguito il data set della singola attività.

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Attività Stringa (3000) Descrizione attività OBB/VIS

Data inizio
Data (anno, mese, 
giorno, ore, minuti)

Data in cui l’attività 
deve essere svolta

OBB/VIS

Data fine
Data (anno, mese, 
giorno, ore, minuti)

Data fine attività NOB/VIS

Attività ripetuta in 
giorni

Numero

Numero di giorni per 
cui l’attività deve 
essere ripetuta (ogni 1 
gg, 90 gg, altro)

NOB/VIS
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Matricola paziente Stringa (100)
Codice matricola 
paziente

OBB/VIS

Cognome paziente Stringa (100) Cognome paziente OBB/VIS

Nome paziente Stringa (100) Nome paziente OBB/VIS

Assegnata a

Lista a scelta multipla 
tipo stringa (100):

Medico (default)

Infermiere

Psicologo

Specialista

Ruolo cui è assegnata 
l’attività.

OBB/VIS

Branca

Lista a scelta singola 
tipo stringa (1000):

Vedi elenco Branche.

Da compilare solo se 
Assegnata a è 
Specialista. Branche 
definite dal Ministero 
della Salute.

NOB/VIS

Stato

Lista a scelta singola 
tipo stringa (100)

Presa in carico

Da prendere in carico 
(default)

Stato dell’attività OBB/VIS

Presa in carico da
Stringa (100) non 
editabile

Nome e cognome 
utente che ha 
cambiato lo stato 
dell’attività al 
momento della presa 
in carico.

NOB/VIS

3.2.2 Messaggi

La gestione è possibile a prescindere dal contesto paziente; è quindi possibile accedere alla 
funzionalità senza dover necessariamente aprire la cartella clinica del paziente.

La gestione della messaggistica interna permette all’utente di scambiare informazioni con uno 
o più utenti oppure con uno o più ruoli interessati alle informazioni stesse.

Solo nel caso in cui l’utente che invia il messaggio abbia come ruolo Amministrativo Azienda, 
deve essere possibile la scelta dell’istituto penitenziario (uno in particolare oppure tutti).
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Il ruolo, nel caso di Specialista deve sempre essere identificato dalla coppia di informazioni 
Ruolo e Branca.

3.2.2.1 Casi d’uso

3.2.2.1.1 Vista messaggi

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

Deve essere possibile impostare i seguenti campi di ricerca:

• Tipologia (inviati, ricevuti(default)).
• Stato (Tutti (default), da leggere, letti), solo per tipologia messaggi ricevuti.
• Parole presenti nell’oggetto del messaggio.
• Parole presenti nella descrizione del messaggio.
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Di seguito il flusso operativo:

3-6 – Messaggi – vista messaggi

3.2.2.1.2 Nuovo messaggio

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

Il messaggio deve avere come destinatari quelli indicati di seguito:

• Uno o più utenti;
• Uno o più ruoli utente.

La creazione nuovo messaggio è possibile a partire dalla vista messaggi.
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Di seguito il flusso operativo:

3-7 – Messaggi – nuovo messaggio

3.2.2.1.3 Modifica messaggio

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

Il messaggio è modificato come tipologia descritta di seguito:

• Risposta ad un messaggio precedentemente ricevuto, per unico destinatario;
• Risposta ad un messaggio precedentemente ricevuto, per tutti i destinatari;
• Inoltro di un messaggio precedentemente ricevuto.

La modifica messaggio è possibile a partire dalla vista messaggi.
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Di seguito il flusso operativo:

3-8 – Messaggi –modifica messaggio

3.2.2.1.4 Cambio stato messaggio

Operazione possibile per l’utente abilitato solo se il ruolo cui appartiene è coincidente con il 
ruolo cui il messaggio è destinato oppure se coincidente con il destinatario del messaggio.
A prescindere dalla tipologia di destinatario (ruolo, utente), il cambio stato si deve riferire al 
singolo utente e deve permettere esclusivamente di passare dallo stato da leggere allo stato 
letto.

Il cambio stato messaggio è possibile a partire dalla vista messaggi.
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Di seguito il flusso operativo:

3-9 – Messaggi –cambia stato messaggio

3.2.2.2 Data set

Di seguito il data set del singolo messaggio.

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Oggetto Stringa (1000)
Descrizione oggetto 
del messaggio

OBB/VIS

Messaggio Stringa (3000) Descrizione messaggio OBB/VIS

Utente destinatario
Nome e cognome 
utente

Utente destinatario del 
messaggio

OBB/VIS

Ruolo destinatario

Lista a scelta multipla 
tipo stringa (100):

Medico (default)

Ruolo destinatario del 
messaggio

OBB/VIS
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Infermiere

Psicologo

Specialista

Branca

Lista a scelta singola 
tipo stringa (1000):

Vedi elenco Branche.

Da compilare solo se 
Assegnata a è 
Specialista. Branche 
definite dal Ministero 
della Salute.

NOB/VIS

Stato

Lista a scelta singola 
tipo stringa (100)

Letto

Da leggere (default)

OBB/VIS

3.2.3 Somministrazione farmaci

La gestione è possibile a prescindere dal contesto paziente; è quindi possibile accedere alla 
funzionalità senza dover necessariamente aprire la cartella clinica del paziente.

La somministrazione deve essere, in ogni caso, associata alla cartella clinica in stato aperto, 
corrispondente al paziente per cui si effettua l’attività.

3.2.3.1 Casi d’uso

3.2.3.1.1 Vista somministrazione

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

L’operazione permette il recupero di tutte le informazioni relative alla somministrazione 
farmacologica da prescrizione valida.

Deve essere possibile recuperare le informazioni con i seguenti criteri di ricerca:

• Esito (Erogata, Da erogare (default))
• Nome (tutti i pazienti (default))
• Cognome (tutti i pazienti (default))
• Data erogazione (data odierna (default))

La ricerca recupera le informazioni mostrate come in scheda attività somministrazione (vedi 
paragrafo 5.24)

La ricerca recupera le informazioni ordinate come di seguito:

• Piano (ordine crescente)
• Sezione (ordine crescente)
• Cella (ordine decrescente)
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• Cognome (ordine decrescente)
• Nome (ordine decrescente)
• Ora (ordine crescente)

Di seguito il flusso operativo:

3-10 – Somministrazione farmaci – vista somministrazioni

3.2.3.1.2 Stampa vista somministrazione

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

Deve essere possibile stampare il riepilogo somministrazioni farmacologiche per tutti i pazienti 
per il singolo giorno, ordinate come di seguito:

• Piano (ordine crescente)
• Sezione (ordine crescente)
• Cella (ordine decrescente)
• Cognome (ordine decrescente)
• Nome (ordine decrescente)
• Ora (ordine crescente)

La stampa è possibile a partire dalla vista somministrazione farmaci.

3.2.3.1.3 Modifica somministrazione

Operazione possibile per gli utenti abilitati.
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Sulla singola somministrazione deve essere possibile la modifica delle seguenti informazioni:

• Modalità di somministrazione farmaco
• Esito somministrazione
• Note infermiere

La modifica delle informazioni è possibile a partire dalla vista somministrazione e consiste nella 
compilazione delle informazioni strutturate come in scheda attività somministrazioni (vedi 
paragrafo 5.24).
Al fine di evitare gestioni concorrenti, la presa in carico della singola somministrazione deve 
essere esclusiva per singolo utente.

La modifica somministrazione è possibile a partire dalla vista somministrazione farmaci.

Di seguito il flusso operativo:

3-11 – Somministrazione farmaci – Modifica somministrazione

3.2.4 Medicazioni

La gestione è possibile a prescindere dal contesto paziente; è quindi possibile accedere alla 
funzionalità senza dover necessariamente aprire la cartella clinica del paziente.
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La medicazione deve essere, in ogni caso, associata alla cartella clinica in stato aperto, 
corrispondente al paziente per cui si effettua l’attività.

3.2.4.1 Casi d’uso

3.2.4.1.1 Vista medicazioni 

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

L’operazione permette il recupero di tutte le informazioni relative alle medicazioni erogate 
oppure da erogare da prescrizione valida.

Deve essere possibile recuperare le informazioni con i seguenti criteri di ricerca:

• Esito (Erogata, Da erogare (default))
• Nome (tutti i pazienti (default))
• Cognome (tutti i pazienti (default))
• Data erogazione (data odierna (default))

La ricerca recupera le informazioni come lista sintetica di seguito:

• Piano
• Sezione
• Cella
• Cognome
• Nome
• Medicazione

L’ordine di presentazione delle informazioni deve rispettare le seguenti regole:

• Piano (ordine crescente)
• Sezione (ordine crescente)
• Cella (ordine decrescente)
• Cognome (ordine decrescente)
• Nome (ordine decrescente)
• Ora (ordine crescente)
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Di seguito il flusso operativo:

3-12 – Medicazioni – vista medicazioni

3.2.4.1.2 Modifica medicazione

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

La modifica delle informazioni è possibile a partire dalla vista somministrazione.
La scelta della medicazione da effettuare ha come conseguenza la presentazione delle 
informazioni strutturate come in scheda corrispondente (vedi paragrafo 5.26).

Al fine di evitare gestioni concorrenti, la presa in carico della singola somministrazione deve 
essere esclusiva per singolo utente.
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Di seguito il flusso operativo:

3-13 – Medicazioni – modifica medicazione

3.2.5 Visite specialistiche interne

La gestione è possibile a prescindere dal contesto paziente; è quindi possibile accedere alla 
funzionalità senza dover necessariamente aprire la cartella clinica del paziente.

La visita deve essere, in ogni caso, associata alla cartella clinica in stato aperto, corrispondente 
al paziente per cui si effettua l’attività.

3.2.5.1 Casi d’uso

3.2.5.1.1 Vista specialistica 

Operazione possibile per gli utenti abilitati.
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L’operazione permette il recupero di tutte le informazioni relative alle visite specialistiche 
interne erogate oppure da erogare da prescrizione valida.

Deve essere possibile recuperare le informazioni con i seguenti criteri di ricerca:

• Esito (Erogata, Da erogare (default))
• Nome (tutti i pazienti (default))
• Cognome (tutti i pazienti (default))
• Data erogazione (data odierna (default))

La ricerca recupera le informazioni come lista sintetica di seguito:

• Piano 
• Sezione
• Cella
• Cognome
• Nome
• Prestazione
• Protocollo prestazioni

L’ordine di presentazione delle informazioni deve rispettare le seguenti regole:

• Piano (ordine crescente)
• Sezione (ordine crescente)
• Cella (ordine decrescente)
• Cognome (ordine decrescente)
• Nome (ordine decrescente)
• Ora (ordine crescente)
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Di seguito il flusso operativo:

3-14 – Specialistica interna – vista specialistica

3.2.5.1.2 Modifica specialistica

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

La modifica delle informazioni è possibile a partire dalla vista specialistica.
La scelta della prestazione da effettuare ha come conseguenza la presentazione delle 
informazioni strutturate come in scheda corrispondente (vedi paragrafo 5.22).

Al fine di evitare gestioni concorrenti, la presa in carico della singola prestazione deve essere 
esclusiva per singolo utente.
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Di seguito il flusso operativo:

3-15 – Specialistica interna – modifica specialistica

3.3 Cartella clinica

La cartella clinica può assumere i seguenti stati:

• Aperto;
Lo stato è aperto dall’inizio del periodo di detenzione fino alla fine del periodo stesso a 
prescindere che il paziente si trovi o meno fisicamente in istituto penitenziario.
I soli casi in cui il paziente potrebbe non essere presente in istituto penitenziario sono i 
seguenti:

– Il paziente è ricoverato in ospedale, a prescindere dalla durata del ricovero;
– Il paziente è in permesso, indipendentemente dalla durata del permesso.

La cartella in stato aperto è modificabile secondo la profilazione dell’utente e rispetto 
alla fase in cui si trova.
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• Chiuso;
Lo stato è chiuso quando si conclude il periodo di detenzione.
La cartella clinica in stato chiuso NON è modificabile.

Dall’apertura alla chiusura, la cartella clinica passa attraverso fasi diverse, la singola fase può 
assumere i seguenti stati:

• Da aprire;
Nessuna delle schede o sottoschede contenute nella fase sono state archiviate.

• Aperto;
Almeno una delle schede o sottoschede contenute nella fase è correttamente compilata 
e archiviata.

• Chiuso;
Tutte le schede e sottoschede contenute nella singola fase sono correttamente 
compilate e archiviate.

• Incompleto.

Lo stato è associato se la Fase 3 non è ancora chiusa; la fase deve essere chiusa entro 
14 giorni dall’apertura. Al trentesimo giorno è Chiusa d’ufficio (almeno una scheda NON 
è correttamente compilata e archiviata).

Di seguito l’elenco delle diverse fasi:

• Fase 1 (accettazione e apertura cartella clinica)

La Fase 1 è accedibile se lo stato della Fase 1 è Da aprire oppure Aperto.

• Fase 2 (prima visita)

La Fase 2 è accedibile se sono verificate contemporaneamente le seguenti condizioni:
– Lo stato della Fase 1 è Chiuso;
– Lo stato della Fase 2 è Da aprire oppure Aperto.

• Fase 3 (inquadramento stato di salute)

La Fase 3 è accedibile se sono verificate contemporaneamente le seguenti condizioni:
– Lo stato della Fase 1 è Chiuso;
– Lo stato della Fase 2 è Chiuso.
– Lo stato della Fase 3 è Da aprire oppure Aperto.

• Fase 4 (tutela dello stato di salute)

La Fase 4 è accedibile se sono verificate contemporaneamente le seguenti condizioni:
– Lo stato della Fase 1 è Chiuso;
– Lo stato della Fase 2 è Chiuso;
– Lo stato della Fase 3 è Chiuso oppure Incompleto;
– Lo stato della Fase 4 è Da aprire oppure Aperto.
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• Fase 5 (chiusura cartella clinica)

La Fase 5 è accedibile se sono verificate contemporaneamente le seguenti condizioni:
– Lo stato della Fase 1 è Chiuso;
– Lo stato della Fase 2 è Chiuso.
– Lo stato della Fase 3 è Da aprire oppure Aperto oppure Chiuso oppure 

Incompleto.
– Lo stato della Fase 4 è Da aprire oppure Aperto oppure Chiuso.
– Lo stato della Fase 5 è Da aprire oppure Aperto.

3.3.1 Nuova cartella

La gestione descrive quanto previsto quando si vuole creare una nuova cartella clinica per 
nuovo giunto.

E’ da considerare come nuovo giunto:

• Il paziente che entra in istituto penitenziario dalla libertà (sia conosciuto in precedenza 
o meno in istituto penitenziario);

• Il paziente che rientra in istituto avendo trascorso almeno una notte in altro istituto 
penitenziario (sia conosciuto in precedenza o meno in istituto penitenziario).

Alla cartella clinica, nuova aperta, è associato l’identificativo univoco solo alla compilazione e 
archiviazione con esito positivo della sottoscheda anagrafica (vedi paragrafo 5.2.1).
Deve essere possibile aprire una nuova cartella clinica per il paziente solo se NON attualmente 
detenuto in istituto penitenziario o in altro istituto penitenziario.
L’apertura di nuova cartella clinica è quindi possibile solo se, al nuovo paziente, NON è 
associata una cartella clinica aperta né in istituto penitenziario né in altro istituto penitenziario.

Devono essere possibili le seguenti operazioni:

1. Importazione informazioni
2. Compilazione schede e sottoschede.

3.3.1.1 Casi d’uso

3.3.1.1.1 Importazione informazioni

Devono essere previste le seguenti operazioni:

• Importazione delle informazioni da integrazione AFIS.

L’importazione deve essere sempre possibile se integrazione con AFIS attiva.
Per i  data set definiti per la ricerca e importazione si veda il paragrafo 9.7.

• Importazione delle informazioni presenti in anagrafe detenuti in RER.

L’importazione deve essere possibile solo se l’integrazione con AFIS non risulta essere 
attiva; in questo caso l’utente dovrebbe trascrivere le informazioni presenti sul cartaceo 
rilasciato dall’ufficio matricola in seguito alla gestione del detenuto in AFIS.
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L’importazione delle informazioni, a partire dal codice matricola CIIP generato da AFIS, 
sgravano l’utente dalla compilazione di alcune informazioni ragionevolmente non 
variabili.

La ricerca in anagrafe detenuti in RER deve essere possibile come definito in paragrafo 
8.1.2.5.
Nel caso in cui il soggetto sia identificato, deve essere possibile importare i seguenti 
dati:

– Fotografia
– Codice matricola CUI
– Cognome
– Nome
– Sesso
– Data di nascita
– Età
– Luogo di nascita (Descrizione)
– Provincia Luogo di nascita (Sigla)
– Codice Fiscale
– Codice STP

• Importazione delle informazioni presenti in anagrafe di assistiti e/o assistibili in RER.

L’importazione deve sempre essere possibile.

Per i  data set definiti per la ricerca e importazione si veda il paragrafo 9.6.
Nel caso  di sovrapposizione delle informazioni tra quelle già compilate in cartella clinica 
e quelle con origine Anagrafe Regionale, l’utente deve poter scegliere se sovrascrivere 
informazioni già presenti in cartella clinica.

3.3.1.1.2 Compilazione schede

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

La compilazione delle schede è possibile solo se lo stato della Cartella clinica è Da aprire o 
Aperto.

Le schede disponibili sono differenti secondo lo stato della fase in cui la cartella clinica si trova.
All’apertura, la cartella clinica si trova in Fase 1.

Le schede possono essere istanziate una o più volte, caratteristica indicata tra parentesi tonde 
a fianco al nome della scheda e/o sottoscheda, come di seguito:

• 0, la scheda che può essere istanziabile e nel caso una sola volta (creata una sola 
volta e modificabile n volte)

• 0-n, la scheda che può essere istanziabile e nel caso più volte (creata n volte e 
ognuna modificabile n volte)

• 1, la scheda che deve essere istanziabile e nel caso una sola volta (creata una sola 
volta e modificabile n volte)

• 1-n, la scheda che deve essere istanziabile e nel caso più volte (creata n volte e 
ognuna modificabile n volte)
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Nel caso in cui le sottoschede non abbiano nessuna indicazione, si dovrà considerare come 
valida quella della scheda cui appartengono.

In gestione nuova cartella clinica la fase può assumere i seguenti stati:

• Da aprire;
Nessuna delle schede o sottoschede contenute nella fase sono state archiviate.

• Aperto;
Almeno una delle schede o sottoschede contenute nella fase è correttamente compilata 
e archiviata.

• Chiuso;
Tutte le schede e sottoschede contenute nella fase sono correttamente compilate e 
archiviate.
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Di seguito il flusso operativo:

3-16 – Nuova cartella – Compilazione schede
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3.3.1.1.2.1 Fase 1 (accettazione)

La Fase 1 è accedibile se lo stato della Fase 1 è Da aprire oppure Aperto.
Le schede e sottoschede disponibili quando la cartella clinica si trova in Fase 1 sono le sole 
specifiche della Fase 1; per il data set si veda il capitolo 5.

Di seguito l’elenco delle schede specifiche della Fase 1:

• Gestione allegati
• Deve essere possibile allegare in cartella clinica un file in uno dei formati definiti.

E’ requisito il fatto che la cartella clinica sia in stato aperto.
• Scheda socio – anagrafica - giuridica (1)

– Anagrafica (1)
– Residenza (1)
– Socio – anagrafica (1)
– Giuridico (1)
– Livello linguistico (1)

• Scheda consenso e allocazione (1)
– Tipologia paziente (1)
– Consenso (1)
– Allocazione (1)

Conclusa la Fase 1, l’utente può accedere alle fasi successive a partire dalla Fase 2 (vedi 
paragrafo 3.3.2.1.4).

3.3.2 Ricerca paziente

La gestione descrive quanto previsto quando si vuole recuperare una cartella clinica in stato 
aperto o chiuso.

Sono recuperabili le cartelle cliniche secondo le regole diverse per stato:

• Stato aperto presso l’istituto penitenziario, la cartella clinica è sempre recuperabile;
• Stato chiuso (e aperta in istituto penitenziario), la cartella clinica è sempre 

recuperabile;
• Stato aperto presso altro istituto penitenziario, la cartella clinica NON è mai 

recuperabile;
• Stato chiuso (e aperta in altro istituto penitenziario), la cartella clinica è recuperabile 

solo se al paziente è associata una cartella clinica in stato aperto in istituto 
penitenziario.

Devono essere possibili le seguenti operazioni:

1. Ricerca pazienti;
2. Recupero cartelle cliniche (in stato aperto o chiuso);
3. Compilazione schede e sottoschede (solo se cartella clinica in stato aperto).
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3.3.2.1 Casi d’uso

3.3.2.1.1 Apri cartella clinica corrente

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

L’interrogazione recupera i pazienti che abbiano associata l’ultima cartella clinica, in ordine di 
tempo, in stato aperto presso l’istituto penitenziario.

Di seguito il flusso operativo:

3-17 – Ricerca paziente – Apri cartella clinica corrente

3.3.2.1.2 Apri storico cartelle cliniche

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

L’interrogazione recupera i pazienti che abbiano associata l’ultima cartella clinica, in ordine di 
tempo, in stato chiuso.
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Di seguito il flusso operativo:

3-18 – Ricerca paziente – Apri storico cartella clinica
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3.3.2.1.3 Apri tutte le cartelle cliniche

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

L’interrogazione recupera tutti pazienti presenti e tutti i pazienti archiviati (vedi paragrafi 
precedenti), permettendo il recupero delle corrispondenti cartelle cliniche.

3.3.2.1.4 Compilazione schede

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

La compilazione delle schede è possibile solo se lo stato della Cartella clinica è Aperto.
Le schede disponibili sono differenti secondo lo stato della fase in cui la cartella clinica si trova.

Le schede possono essere istanziate una o più volte, caratteristica indicata tra parentesi tonde 
a fianco al nome della scheda e/o sottoscheda, come di seguito:

• 0, la scheda che può essere istanziabile e nel caso una sola volta (creata una sola 
volta e modificabile n volte)

• 0-n, la scheda che può essere istanziabile e nel caso più volte (creata n volte e 
ognuna modificabile n volte)

• 1, la scheda che deve essere istanziabile e nel caso una sola volta (creata una sola 
volta e modificabile n volte)

• 1-n, la scheda che deve essere istanziabile e nel caso più volte (creata n volte e 
ognuna modificabile n volte)

Nel caso in cui le sottoschede non abbiano nessuna indicazione, si dovrà considerare come 
valida quella della scheda cui appartengono.
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Di seguito e indicativamente, l’applicativo quando si sceglie di compilare la scheda istanziabile 
una sola volta:
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Di seguito e indicativamente, l’applicativo quando si sceglie di compilare la scheda istanziabile 
più volte:

La tabella rappresenta lo storico delle n istanze create e identificate dai seguenti campi:

• Data ultimo aggiornamento
• Nome e cognome utente che ha aggiornato la scheda

Dalla tabella deve essere possibile accedere al dettaglio della singola scheda.

Si pone l’attenzione su due casi particolari:

1. Visto l’interesse delle informazioni compilate durante la prima vista, deve essere 
previsto un riferimento diretto alla scheda compilata in fase di Prima visita (fase 2).

2. Nel caso di prescrizioni, deve essere previsto un bottone per ogni scheda prevista: 
(nuova specialistica, nuova farmaceutica e nuova medicazione).



SPA Microanalisi

SPA
62/213

Data: 06/04/2012

P1.35-12: Individuazione di una soluzione applicativa 
gestionale integrata per la sanità penitenziaria

Versione: 5.1 | Finale

Di seguito e indicativamente, l’applicativo quando si sceglie di creare una nuova istanza 
della scheda:

3.3.2.1.4.1 Fase 1 - Accettazione

Le schede e sottoschede disponibili quando la cartella clinica si trova in Fase 1 sono le sole 
specifiche della Fase 1.

Di seguito l’elenco delle schede specifiche della Fase 1:

• Gestione allegati
• Deve essere possibile allegare in cartella clinica un file in uno dei formati definiti.

E’ requisito il fatto che la cartella clinica sia in stato aperto.
• Scheda socio – anagrafica - giuridica (1)

– Anagrafica (1)
– Residenza (1)
– Socio – anagrafica (1)
– Giuridico (1)
– Livello linguistico (1)

• Scheda consenso e allocazione (1)
– Tipologia paziente (1)
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– Consenso (1)
– Allocazione (1)
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3.3.2.1.4.2 Fase 2 - Prima visita

Tutte le schede specifiche della Fase 2, compilate in Fase 2 in stato aperto, devono avere un 
attributo che identifichi la scheda come compilata in prima visita.
Le stesse schede, compilate in Fase 2 in stato chiuso, devono avere un attributo che identifichi 
la scheda come compilata in visita successiva alla prima.

Le schede e sottoschede disponibili quando la cartella clinica si trova in Fase 2 sono quelle 
disponibili in fasi precedenti (vedi elenco di seguito) e in fase attuale:

• Scheda socio – anagrafica - giuridica(1)
– Anagrafica (1)
– Residenza (1)
– Socio – anagrafica (1)
– Giuridico (1)
– Livello linguistico (1)

• Scheda consenso e allocazione (1)
– Tipologia paziente (1)
– Consenso (1)
– Allocazione (1)

Di seguito l’elenco delle schede specifiche della Fase 2:

• Scheda (1-n)
– Dati generali (prima visita) (1)
– Dati sanitari (1)

• Scheda anamnesi prossima (1)
– Dati generali (1)
– Dipendenze (1)
– Valutazioni stato psichico (1)
– Malattie infettive (1-n)

• Scheda esame obiettivo (1)
– Dati generali
– Lesioni

• Scheda rischio suicidario (1)
– Valutazioni rischio suicidario (1)

• Scheda diagnosi (1-n)
– Diagnosi (1-n)
– Problematiche in atto (1-n)

Altre schede e operazioni:

• Operazione Gestione allegati
• Scheda richieste per motivi di salute (0-n)

– Richiesta vitto modificato (0-n)
– Richiesta allocazione (0-n)
– Richiesta ausili (0-n)
– Richiesta personalizzata (0-n)

• Scheda (0-n)
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• Scheda prescrizione specialistica (0-n)
• Scheda prescrizione farmaceutica (0-n)
• Scheda prescrizione medicazioni (0-n)
• Scheda storico prescrizioni
• Scheda Parametri vitali (0-n)
• Scheda Diabete (0-n)
• Scheda Adattamento all’istituto (0-n)
• Scheda Eventi critici (0-n)
• Scheda Note di diario clinico (0-n)
• Scheda certificati di malattia (0-n)
• Scheda certificati a seguito di infortunio (0-n)

3.3.2.1.4.3 Fase 3 - Inquadramento stato di 
salute

Le schede e sottoschede disponibili quando la cartella clinica si trova in Fase 3 sono:

• Quelle specifiche della Fase 1;
• Quelle specifiche della Fase 2;
• Quelle specifiche della Fase 3;
• Altre schede.

Di seguito l’elenco delle schede specifiche della Fase 3:

• Scheda Anamnesi remota (1-n)
– Anamnesi familiare (1-n)
– Anamnesi ricoveri ospedalieri (0-n)
– Anamnesi patologica remota (0-n)
– Anamnesi fisiologica (0-n)

• Scheda Piano assistenziale (1)

Altre schede e operazioni:

• Operazione Gestione allegati
• Scheda richieste per motivi di salute (0-n)

– Richiesta vitto modificato (0-n)
– Richiesta allocazione (0-n)
– Richiesta ausili (0-n)
– Richiesta personalizzata (0-n)

• Scheda (0-n)
• Scheda prescrizione specialistica (0-n)
• Scheda prescrizione farmaceutica (0-n)
• Scheda prescrizione medicazioni (0-n)
• Scheda storico prescrizioni
• Scheda Parametri vitali (0-n)
• Scheda Diabete (0-n)
• Scheda Adattamento all’istituto (0-n)
• Scheda Eventi critici (0-n)
• Scheda Note di diario clinico (0-n)
• Scheda certificati di malattia (0-n)
• Scheda certificati a seguito di infortunio (0-n)
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3.3.2.1.4.4 Fase 4 - Tutela stato di salute

La cartella clinica in Fase 4 deve presentare le informazioni come in contesto paziente.

Le schede e sottoschede disponibili quando la cartella clinica si trova in Fase 4 sono:

• Quelle specifiche della Fase 1;
• Quelle specifiche della Fase 2;
• Quelle specifiche della Fase 3;
• Quella specifica della Fase 4;
• Altre schede.

Di seguito l’elenco delle schede specifiche della Fase 4:

• Scheda Note di diario clinico (0-n)

Altre schede e operazioni:

• Operazione Gestione allegati
• Scheda richieste per motivi di salute (0-n)

– Richiesta vitto modificato (0-n)
– Richiesta allocazione (0-n)
– Richiesta ausili (0-n)
– Richiesta personalizzata (0-n)

• Scheda (0-n)
• Scheda prescrizione specialistica (0-n)
• Scheda prescrizione farmaceutica (0-n)
• Scheda prescrizione medicazioni (0-n)
• Scheda storico prescrizioni
• Scheda Parametri vitali (0-n)
• Scheda Diabete (0-n)
• Scheda Adattamento all’istituto (0-n)
• Scheda Eventi critici (0-n)
• Scheda Note di diario clinico (0-n)
• Scheda certificati di malattia (0-n)
• Scheda certificati a seguito di infortunio (0-n)
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3.3.2.1.4.5 Fase 5 - Dimissione

Le schede e sottoschede disponibili quando la cartella clinica si trova in Fase 5 sono:

• Quelle specifiche della Fase 5;

Di seguito l’elenco delle schede specifiche della Fase 5:

• Scheda Chiusura cartella (1)

3.3.2.2 Data set

Di seguito il data set relativo ai casi d’uso di cui sopra.

3.3.2.2.1 Informazioni paziente (ricerca)

Ricerca paziente in anagrafe detenuti in RER.

Le informazioni di cognome, nome, data di nascita, luogo di nascita devono essere ricercate 
anche nelle posizioni accorpate (vedi paragrafo 8.1.2.3).

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Stato paziente Lista a scelta multipla 
tipo stringa:

Presente (default)

Archiviato

Tutti

OBB/VIS
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Codice matricola CIIP Stringa (100) con il 
seguente formato (ad 
esempio (ABCD-
1200000123)):

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 
caratteri)

Anno di detenzione (2 
cifre)

Numero progressivo

Se Immatricolato è 
Vero deve essere 
valorizzato con il 
codice matricola 
rilasciato da ufficio 
matricola.
Il codice è uguale per 
tutti i periodi di 
detenzione.

Se Immatricolato è 
Falso deve essere 
valorizzato con un
codice matricola 
temporaneo rilasciato 
dall’applicativo.

NOB/VIS

Codice matricola SIAP Stringa (100) con il 
seguente formato (ad 
esempio (ABCD-
1200000123)):

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 
caratteri)

Anno di detenzione (2 
cifre)

Numero progressivo

Se Immatricolato è 
Vero deve essere 
valorizzato con il 
codice matricola 
rilasciato da ufficio 
matricola.
Il codice è nuovo ad 
ogni periodo di 
detenzione.

Se Immatricolato è 
Falso deve essere 
valorizzato con un 
codice matricola 
temporaneo rilasciato 
dall’applicativo.

NOB/VIS

Codice matricola CUI Stringa (100) Codice che identifica 
in modo univoco 
l’impronta digitale del 
detenuto

NOB/VIS

Cognome Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco cognomi dei 
soggetti presenti in 
database.
La ricerca e la 
presentazione delle 
occorrenze trovate 
comincia dalla 
digitazione delle 
prime lettere.

NOB/VIS

Nome Stringa (100) NOB/VIS



SPA Microanalisi

SPA
69/213

Data: 06/04/2012

P1.35-12: Individuazione di una soluzione applicativa 
gestionale integrata per la sanità penitenziaria

Versione: 5.1 | Finale

Data di nascita Data (anno, mese, 
giorno)

NOB/VIS

Età Numero NOB/VIS

Data di ingresso Data (anno, mese, 
giorno)

NOB/VIS

Data ultima visita Data (anno, mese, 
giorno)

NOB/VIS

Sezione Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco delle sezioni 
per singolo istituto 
penitenziario in RER

Cella Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco delle celle per 
singolo istituto 
penitenziario in RER

Cittadinanza 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco stati esteri 

Paziente dichiarato 
Tossicodipendente in 
fase di prima visita

Booleano:

Vero

Falso (default)

Paziente dichiarato 
Tabagista in fase di 
prima visita

Booleano:

Vero

Falso (default)

Paziente in carico al 
Tossicologo

Booleano:

Vero

Falso (default)

Paziente in carico allo 
Psichiatra

Booleano:

Vero

Falso (default)

Paziente in carico 
all’Infettivologo

Booleano:

Vero

Falso (default)
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Pazienti con evento 
critico

Booleano:

Vero

Falso (default)

Se la scelta è Vero, 
gli eventi (come 
descrizione) sono 
restituiti ordinati in 
modo decrescente per 
data.

Paziente per sciopero 
della fame e/o sete

Booleano:

Vero

Falso (default)

3.3.2.2.2 Informazioni paziente (lista sintetica)

Informazioni pazienti recuperati da ricerca anagrafe detenuti in RER.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Fotografia Binario Fotografia del 
detenuto

OBB/VIS

Stato paziente Lista tipo stringa
(100):

Presente

Archiviato

Tutti

OBB/VIS

Immatricolato Booleano:

Vero

Falso

OBB/VIS
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Codice matricola CIIP Stringa (100) con il 
seguente formato (ad 
esempio (ABCD-
1200000123)):

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 
caratteri)

Anno di detenzione (2 
cifre)

Numero progressivo

Se Immatricolato è 
Vero deve essere 
valorizzato con il 
codice matricola 
rilasciato da ufficio 
matricola.
Il codice è uguale per 
tutti i periodi di 
detenzione.

Se Immatricolato è 
Falso deve essere 
valorizzato con un 
codice matricola 
temporaneo rilasciato 
dall’applicativo.

NOB/VIS

Codice matricola SIAP Stringa (100) con il 
seguente formato (ad 
esempio (ABCD-
1200000123)):

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 
caratteri)

Anno di detenzione (2 
cifre)

Numero progressivo

Se Immatricolato è 
Vero deve essere 
valorizzato con il 
codice matricola 
rilasciato da ufficio 
matricola.
Il codice è nuovo ad 
ogni periodo di 
detenzione.

Se Immatricolato è 
Falso deve essere 
valorizzato con un 
codice matricola 
temporaneo rilasciato 
dall’applicativo.

NOB/VIS

Codice matricola CUI Stringa (100) Codice che identifica 
in modo univoco 
l’impronta digitale del 
detenuto

NOB/VIS

Cognome Stringa (100) OBB/VIS

Nome Stringa (100) OBB/VIS

Data di nascita Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

3.3.2.2.3 Informazioni cartella clinica (lista sintetica)

Informazioni cartelle cliniche recuperate da ricerca archivio cartelle cliniche aziendale.



SPA Microanalisi

SPA
72/213

Data: 06/04/2012

P1.35-12: Individuazione di una soluzione applicativa 
gestionale integrata per la sanità penitenziaria

Versione: 5.1 | Finale

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Istituto penitenziario Stringa (100) Descrizione istituto 
penitenziario che 
detiene la proprietà 
della Cartella clinica

OBB/VIS

Azienda Stringa (100) Descrizione Azienda 
cui l’istituto 
penitenziario 
appartiene

OBB/VIS

Stato Lista a scelta multipla 
tipo stringa:

Aperto

Chiuso

Stato della Cartella 
Clinica

OBB/VIS

Data Apertura Data (anno, mese, 
giorno)

Data di apertura della 
Cartella Clinica

OBB/VIS

Data Chiusura Data (anno, mese, 
giorno)

Da compilare se Stato 
è Chiuso.

Data di chiusura della 
Cartella Clinica

NOB/VIS

3.3.2.2.4 Schede

Il data set delle schede è descritto nel capitolo 5.
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4 Contesto paziente
Il contesto paziente permette la gestione dell’insieme strutturato delle informazioni relative al 
paziente stesso.

Le operazioni sono riconducibili alle macrofunzionalità descritte nei paragrafi successivi:

• Accesso all’insieme strutturato delle informazioni come riepilogo sintetico della cartella 
clinica del paziente nel preciso momento;

• Compilazione delle schede secondo la logica delle fasi in cui si trova la cartella clinica.

4.1 Home

La funzione Home rende possibile, a cartella clinica aperta, il ritorno all’interfaccia che rende 
disponibili le operazioni presenti in contesto paziente.

Nella sezione che contiene la funzione Home devono essere presentate le seguenti 
informazioni:

• Fotografia (miniatura) 
• Identificativo cartella clinica
• Nome e cognome del paziente
• Data apertura cartella clinica
• Data chiusura cartella clinica

4.2 Sintesi Cartella Clinica

Il riepilogo sintetico della cartella clinica deve presentare le informazioni correttamente
archiviate e compilate in quel preciso momento e strutturate come nei paragrafi seguenti.

Le singole sezioni devono essere mostrate nel seguente ordine di rilevanza:

• Diario clinico
• Allergie
• Diagnosi accertate
• Problematiche in atto e/o in definizione
• Terapia farmacologica
• Accertamenti in corso

4.2.1 Fotografia

La fotografia deve aiutare l’utente nel riconoscimento immediato del paziente.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Fotografia Binario OBB/VIS
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4.2.2 Riepilogo paziente

Il riepilogo rappresenta l’insieme delle informazioni principali del paziente.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Identificativo Cartella 
Clinica

Stringa (100) Identificativo della 
cartella clinica 
generato all’apertura 
della cartella clinica 
stessa.

OBB/VIS

Codice matricola Stringa (1000) Codice matricola 
rilasciato da ufficio 
matricola oppure 
codice matricola 
temporaneo rilasciato 
dall’applicativo.

OBB/VIS

Cognome Stringa (100) OBB/VIS

Nome Stringa (100) OBB/VIS

Data di nascita Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Luogo di nascita 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Elenco dei comuni o 
stati esteri.

OBB/VIS

Data inizio ultima 
carcerazione

Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Tipologia paziente Stringa (100):

NGL (dalla libertà e 
sconosciuto in 
istituto)

NGLC (dalla libertà e 
conosciuto in istituto)

NGT (da altro istituto 
e sconosciuto in 
istituto)

NGTC (da altro 
istituto e conosciuto 

OBB/VIS



SPA Microanalisi

SPA
75/213

Data: 06/04/2012

P1.35-12: Individuazione di una soluzione applicativa 
gestionale integrata per la sanità penitenziaria

Versione: 5.1 | Finale

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

in istituto)

Piano Stringa (100) Identificativo piano 
presso cui il paziente 
è stato allocato

OBB/VIS

Sezione Stringa (100) Identificativo sezione 
presso cui il paziente 
è stato allocato

OBB/VIS

Cella Stringa (100) Identificativo cella 
presso cui il paziente 
è stato allocato

OBB/VIS

4.2.3 Diagnosi accertate

Le informazioni rappresentano la somma di quanto indicato nelle seguenti sottoschede:

• Diagnosi.

4.2.3.1 Casi d’uso

4.2.3.1.1 Vista

Le informazioni sono recuperate come lista sintetica delle prime n occorrenze delle diagnosi 
che NON hanno la data fine valorizzata, come di seguito:

• Data rilevazione
• Diagnosi

L’ordine di presentazione delle informazioni deve rispettare le seguenti regole:

• Data rilevazione (decrescente)

4.2.3.1.2 Apri scheda

L’apertura della scheda è possibile a partire dalla vista diagnosi.

Le informazioni sono recuperate come in scheda diagnosi (vedi paragrafo 5.8.1):

Di seguito il flusso operativo:
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4-1 – Contesto paziente – diagnosi

4.2.3.1.3 Apri storico schede

L’apertura dello storico delle schede è possibile a partire dalla vista diagnosi.

Le informazioni sono recuperate come lista sintetica di tutte le occorrenze, come di seguito:

• Data rilevazione
• Diagnosi
• Data fine diagnosi

L’ordine di presentazione delle informazioni deve rispettare le seguenti regole:

• Data rilevazione (decrescente)

Di seguito il flusso operativo:
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4-2 – Contesto paziente – storico diagnosi

4.2.4 Problematiche in atto e/o in definizione

Le informazioni rappresentano la somma di quanto indicato nella seguente sottoscheda:

• Problematiche in atto;

4.2.4.1 Casi d’uso

4.2.4.1.1 Vista

Le informazioni sono recuperate come lista sintetica delle prime n occorrenze, come di seguito:

• Data rilevazione
• Problematica
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• Data fine problematica

L’ordine di presentazione delle informazioni deve rispettare le seguenti regole:

• Data rilevazione (decrescente)

4.2.4.1.2 Apri scheda

L’apertura dello storico delle schede è possibile a partire dalla vista problematiche in atto.

Le informazioni sono recuperate come in scheda diagnosi (vedi paragrafo 5.8.1):

Di seguito il flusso operativo:

4-3 – Contesto paziente – problematiche

4.2.4.1.3 Apri storico schede

L’apertura dello storico delle schede è possibile a partire dalla vista diagnosi.

Le informazioni sono recuperate come lista sintetica di tutte le occorrenze, come di seguito:

• Data rilevazione
• Problematica
• Data fine problematica

L’ordine di presentazione delle informazioni deve rispettare le seguenti regole:

• Data rilevazione (decrescente)

Di seguito il flusso operativo:
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4-4 – Contesto paziente – storico problematiche

4.2.5 Diario clinico

Le informazioni rappresentano la somma di quanto indicato nelle schede compilate in fase di 
detenzione.

4.2.5.1 Casi d’uso

4.2.5.1.1 Vista

Le informazioni sono recuperate come lista sintetica delle prime n occorrenze, come di seguito:

• Data rilevazione
• Operatore
• Ruolo
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• Tipo elemento

L’ordine di presentazione delle informazioni deve rispettare le seguenti regole:

• Data rilevazione (decrescente)

4.2.5.1.2 Apri scheda

L’apertura della scheda è possibile a partire dalla vista diario clinico.

Le informazioni sono recuperate come in scheda diario clinico (vedi paragrafo 5.11):

Di seguito il flusso operativo:

4-5 – Contesto paziente – diario clinico

4.2.5.1.3 Apri storico schede

L’apertura dello storico delle schede è possibile a partire dalla vista diario clinico.

Le informazioni sono recuperate come lista sintetica di tutte le occorrenze, come di seguito:

• Data rilevazione
• Descrizione evento

L’ordine di presentazione delle informazioni deve rispettare le seguenti regole:

• Data rilevazione (decrescente)

Di seguito il flusso operativo:
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4-6 – Contesto paziente – storico diario clinico

4.2.6 Terapia farmacologica

In questa sezione devono essere strutturate le informazioni relative alle sole terapie 
farmacologiche in atto.
La terapia deve quindi essere presente in elenco solo se la data fine terapia NON è presente 
oppure se è maggiore o uguale alla data corrente.

Le informazioni rappresentano la somma di quanto indicato nella seguente scheda:

• Scheda attività somministrazione farmacologica;
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4.2.6.1 Casi d’uso

4.2.6.1.1 Vista

Le informazioni sono recuperate come lista sintetica delle prime n occorrenze (ogni occorrenza 
rappresenta una prescrizione del singolo farmaco), come di seguito:

• Data inizio terapia
• Data fine terapia
• Farmaco
• Quantità per unità posologica
• Unità posologica
• Note medico

L’ordine di presentazione delle informazioni deve rispettare le seguenti regole:

• Data inizio terapia (decrescente)

4.2.6.1.2 Apri scheda

L’apertura dello storico delle schede è possibile a partire dalla vista terapia farmacologica.

Le informazioni sono recuperate come in scheda attività somministrazione farmacologica (vedi 
paragrafo 5.24):
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Di seguito il flusso operativo:

4-7 – Contesto paziente – terapia farmacologica

4.2.6.1.1 Apri storico schede

L’apertura dello storico delle schede è possibile a partire dalla vista terapia farmacologica.

Le informazioni sono recuperate come in scheda attività somministrazione farmacologica (vedi 
paragrafo 5.24):
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Di seguito il flusso operativo:

4-8 – Contesto paziente – storico terapia farmacologica

4.2.7 Accertamenti in corso

Le informazioni rappresentano la somma di quanto indicato nelle seguente scheda:

• Nuova prescrizione;

Le sole prescrizione di interesse sono le sole prescrizioni di specialistica, di esami strumentali 
oppure di esami ematochimici in attesa di risultato.
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4.2.7.1 Casi d’uso

4.2.7.1.1 Vista

Le informazioni sono recuperate come lista sintetica delle prime n occorrenze (ogni occorrenza 
rappresenta una prescrizione specialistica), come di seguito:

• Data prescrizione
• Medico prescrittore
• Tipo prescrizione
• Prestazione
• Protocollo prestazioni

L’ordine di presentazione delle informazioni deve rispettare le seguenti regole:

• Data prescrizione (decrescente)

4.2.7.1.2 Apri scheda

L’apertura della scheda è possibile a partire dalla vista accertamenti in corso.

Le informazioni sono recuperate come in scheda prescrizione specialistica (vedi paragrafo 
5.11):

Di seguito il flusso operativo:

4-9 – Contesto paziente – Accertamenti

4.2.7.1.3 Apri storico schede

L’apertura dello storico delle schede è possibile a partire dalla vista accertamenti in corso.

Le informazioni sono recuperate come lista sintetica di tutte le occorrenze, come di seguito:
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• Data prescrizione
• Medico prescrittore
• Tipo prescrizione
• Prestazione
• Protocollo prestazioni

L’ordine di presentazione delle informazioni deve rispettare le seguenti regole:

• Data prescrizione (decrescente)

Di seguito il flusso operativo:

4-10 – Contesto paziente – storico accertamenti in corso
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4.3 Compilazione schede

Per il dettaglio si rimanda ai paragrafi • e 3.3.2.1.4.
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5 Schede e operazioni
Nel presente paragrafo si riportano le schede gestite in applicativo, le operazioni possibili e il 
data set corrispondente.

Secondo il contesto di compilazione della singola scheda e sottoscheda, devono essere possibili 
le seguenti operazioni:

1. Archiviazione informazioni;
Nel contesto della singola scheda e sottoscheda deve essere possibile salvare le 
informazioni compilate.
Al salvataggio delle informazioni è verificato che le informazioni obbligatorie e quelle
facoltative (se presenti) siano compilate in modo congruo.

2. Recupero storico informazioni;
Nel contesto della singola scheda e sottoscheda deve essere possibile accedere al 
riepilogo dello storico delle informazioni.
Deve inoltre essere presente il riferimento all’utente ultimo compilatore e alla data 
dell’ultima compilazione (fino alla granularità del minuto).

3. Importazione informazioni;
Nel contesto della singola scheda e sottoscheda deve essere possibile importare le 
informazioni archiviate nella sottoscheda in ultima cartella clinica (in ordine cronologico 
decrescente di creazione) in stato chiuso e presente in archivio delle cartelle cliniche dei 
detenuti della regione Emilia-Romagna.

4. Operazioni dedicate;
Nel contesto della singola scheda e sottoscheda deve essere possibile effettuare 
operazioni nel flusso logico che vede coinvolta la scheda e sottoscheda stessa.
Ad esempio, deve essere possibile l’operazione di stampa moduli, annullo della 
prescrizione, ecc.

In tutte le sottoschede (oppure schede se non presenti sottoschede) deve essere 
presente la funzione di salvataggio delle informazioni.
La singola scheda deve quindi poter essere salvata e archiviata in modo incrementale
per singola sottoscheda.

5.1 Gestione allegati

Deve essere possibile allegare in cartella clinica un file in uno dei formati definiti.
E’ requisito il fatto che la cartella clinica sia in stato aperto.

5.2 Scheda socio – anagrafica - giuridica

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

5.2.1 Anagrafica

La scheda deve prevedere le seguenti funzioni dedicate:
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• Merge (vedi paragrafo 8.1.2.3) e Unmerge (vedi paragrafo 8.1.2.4).

La posizione attualmente proposta all’utente rappresenta la posizione secondaria.
Le funzioni devono quindi permettere la ricerca della posizione principale per 
l’accorpamento o lo scorporo.

La ricerca della posizione principale deve essere possibile nelle seguenti modalità:
– Cognome, nome
– Codice matricola CUI

• Importazione informazioni da integrazione AFIS.
• I data set per la ricerca e l’importazione delle informazioni sono definiti in paragrafo 

9.7.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Fotografia Binario OBB/VIS

Immatricolato Booleano:

Vero (Default)

Falso

OBB/VIS

Codice matricola CIIP Stringa (100) con il 
seguente formato (ad 
esempio (ABCD-
1200000123)):

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 
caratteri)

Anno di detenzione (2 
cifre)

Numero progressivo

Se Immatricolato è 
Vero deve essere 
valorizzato con il 
codice matricola 
rilasciato da ufficio 
matricola.
Il codice è uguale per 
tutti i periodi di 
detenzione.

Se Immatricolato è 
Falso deve essere 
valorizzato con un 
codice matricola 
temporaneo rilasciato 
dall’applicativo.

OBB/VIS

Codice matricola SIAP Stringa (100) con il 
seguente formato (ad 
esempio (ABCD-

Se Immatricolato è 
Vero deve essere 
valorizzato con il 

OBB/VIS
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Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

1200000123)):

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 
caratteri)

Anno di detenzione (2 
cifre)

Numero progressivo

codice matricola 
rilasciato da ufficio 
matricola.
Il codice è nuovo ad 
ogni periodo di 
detenzione.

Se Immatricolato è 
Falso deve essere 
valorizzato con un 
codice matricola 
temporaneo rilasciato 
dall’applicativo.

Codice matricola CUI Stringa (100) Codice che identifica 
in modo univoco 
l’impronta digitale del 
detenuto

NOB/VIS

Cognome Stringa (100) OBB/VIS

Nome Stringa (100) OBB/VIS

Sesso Stringa (10) OBB/VIS

Data di nascita Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Età Numero Valore calcolato in 
base alla data di 
nascita

OBB/VIS

Luogo di nascita 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Elenco dei comuni o 
stati esteri.

OBB/VIS

Provincia Luogo di 
nascita (Sigla)

Stringa (10) Valorizzato in 
automatico come da 
scelta

OBB/VIS

Codice Fiscale Stringa (16) NOB/VIS

Codice STP Stringa (16) NOB/VIS
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5.2.2 Residenza e domicilio

La scheda deve prevedere le seguenti funzioni dedicate:

• Importazione informazioni da integrazione anagrafe regionale degli assistiti e/o 
assistibili.

I data set per la ricerca e l’importazione delle informazioni sono definiti in paragrafo 
9.6.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Luogo di Residenza 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco dei comuni o 
stati esteri

OBB/VIS

Provincia Luogo di 
Residenza 
(Descrizione)

Stringa (10) Valorizzato in 
automatico come da 
scelta

OBB/VIS

Indirizzo di Residenza Stringa (100) Indirizzo completo di 
via e numero

OBB/VIS

CAP indirizzo di 
Residenza

Stringa (10) OBB/VIS

Luogo di Domicilio 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco dei comuni o 
stati esteri

NOB/VIS

Provincia Luogo di 
domicilio 
(Descrizione)

Stringa (10) Valorizzato in 
automatico come da 
scelta

NOB/VIS

Indirizzo di domicilio Stringa (100) Indirizzo completo di 
via e numero

NOB/VIS

CAP indirizzo di 
domicilio

Stringa (10) NOB/VIS

AUSL Residenza 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

AUSL Piacenza

AUSL Parma

Valorizzato in 
automatico come da 
scelta Luogo di 
Residenza. Se la 
residenza è fuori 
regione Emilia-
Romagna il valore è 

OBB/NVI
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Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

AUSL Reggio-Emilia

AUSL Modena

AUSL Bologna

AUSL Imola

AUSL Ferrara

AUSL Ravenna

AUSL Forlì

AUSL Cesena

AUSL Rimini

Altro

Altro

AUSL Assistenza 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

AUSL Piacenza

AUSL Parma

AUSL Reggio-Emilia

AUSL Modena

AUSL Bologna

AUSL Imola

AUSL Ferrara

AUSL Ravenna

AUSL Forlì

AUSL Cesena

AUSL Rimini

Altro

Se l’assistenza  è 
fuori regione Emilia-
Romagna il valore è 
Altro

OBB/NVI
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Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Cittadinanza 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco stati esteri OBB/VIS

Senza fissa dimora Booleano:

Vero

Falso (default)

OBB/VIS

5.2.3 Socio – anagrafica

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Stato civile Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

Celibe/nubile

Coniugato/a

Vedovo/a

Separato/a

Divorziato/a

Convivente

OBB/VIS

Titolo di studio Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

Licenza elementare

Licenza media

OBB/VIS
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Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Diploma o Titolo di 
istruzione secondaria 
superiore

Laurea

5.2.4 Giuridico

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Origine informazioni 
carcerazione

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Paziente 

Amministrazione 
penitenziaria (default)

OBB/VIS

Prima carcerazione Booleano:

Vero (default)

Falso

OBB/VIS

Data inizio ultima 
carcerazione

Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Data prevista fine 
pena

Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Note Stringa (3000) OBB/VIS

5.2.5 Livello linguistico

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI
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Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Livello comprensione 
della lingua italiana

Lista a scelta multipla 
tipo stringa:

Insufficiente

Sufficiente (default)

Buona

OBB/VIS

Livello espressione in 
lingua italiana

Lista a scelta multipla 
tipo stringa:

Insufficiente

Sufficiente (default)

Buona

OBB/VIS

Lingua parlata Lista a scelta multipla 
tipo stringa

Elenco lingue parlate 
nel mondo

OBB/VIS

Necessario intervento 
mediatore culturale

Booleano:
Vero

Falso (default)

OBB/VIS

Note Stringa (1000) Da compilare solo se 
Necessario intervento 
mediatore culturale è 
Vero.

OBB/VIS

5.3 Scheda consenso e allocazione

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

5.3.1 Tipologia paziente

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, Il campo è OBB/VIS
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Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

giorno, ora, minuti) modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

Origine informazioni 
tipologia paziente

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Paziente

Amministrazione 
penitenziaria (default)

OBB/VIS

Tipologia paziente Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

NGL (dalla libertà e 
sconosciuto in 
istituto)

NGLC (dalla libertà e 
conosciuto in istituto)

NGT (da altro istituto 
e sconosciuto in 
istituto)

NGTC (da altro 
istituto e conosciuto 
in istituto)

OBB/VIS

5.3.2 Consenso

Nel caso in cui la sottoscheda sia correttamente compilata e archiviata, deve essere possibile la 
stampa del seguente modulo:

• Consenso al trattamento dati

Di seguito il data set per la sottoscheda:

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, Il campo è OBB/VIS
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Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

giorno, ora, minuti) modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

Consenso al 
trattamento dati

Booleano:

Vero

Falso (default)

OBB/VIS

Data rilascio 
Consenso al 
trattamento dati

Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti, 
secondi)

Valorizzato solo se 
Consenso al 
trattamento dati è
Vero.

Valore calcolato in 
base alla data 
salvataggio consenso 
al trattamento dati.

OBB/VIS

5.3.3 Allocazione

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Codice Istituto 
penitenziario 

Stringa (100) Codice attribuito dal 
Ministero della 
Giustizia.

Campo non editabile, 
recuperato in seguito 
all’accesso dell’utente 
da Portale SOLE

OBB/NVI

Descrizione Istituto 
penitenziario 

Stringa (100) Campo non editabile, 
recuperato in seguito 
all’accesso dell’utente 
da Portale SOLE

OBB/NVI

Piano Lista a scelta singola 
tipo stringa:

OBB/VIS
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Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Elenco dei piani per 
singolo istituto 
penitenziario in RER

Sezione Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Elenco delle sezioni 
per piano.

OBB/VIS

Cella Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Elenco delle celle per 
sezione

La scelta è possibile 
tra le celle associate 
alla singola sezione

OBB/VIS

5.4 Scheda Dati costituzione fisica

Tutte le informazioni gestite in scheda Dati costituzione fisica (e nelle sottoschede relative) 
devono essere identificabili come compilate in prima visita o successiva alla prima.

Nel caso in cui la scheda sia correttamente compilata e archiviata, deve essere possibile la 
stampa del seguente modulo:

• Sintesi prima visita

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

5.4.1 Dati generali (prima visita)

Nel caso in cui la sottoscheda sia correttamente compilata e archiviata e il campo Rifiuto prima 
visita sia Vero, deve essere possibile la stampa del seguente modulo:

• Rifiuto prima vista

Di seguito il data set per la sottoscheda:

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita Booleano: Valore predefinito non OBB/NVI
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Vero (default)
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

Rifiuto prima visita

Booleano:

Vero

Falso (default)

Se Rifiuto prima visita 
è Vero, altri dati 
presenti nel data set 
NON devono essere 
compilati.

OBB/VIS

Note rifiuto prima 
visita

Stringa (3000)
Da compilare solo se 
Rifiuto prima visita è 
Vero.

OBB/VIS

5.4.1 Dati generali (visita successiva alla prima)

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita
Booleano:

Falso (default)

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Falso solo 
se sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI
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5.4.2 Dati sanitari

La sottoscheda NON deve essere compilata se la visita è la prima ed è rifiutata (vedi Dati 
generali (prima visita)).

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita
Booleano:

Vero (default)

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI

Altezza
Numero con una cifra 
decimale

OBB/VIS

Peso
Numero con una cifra 
decimale

OBB/VIS

BMI (Body Mass 
Index)

Numero con due cifre 
decimali calcolato:

BMI = Peso (kg) / 
(Altezza (m) x Altezza 
(m))

Indice di massa 
corporea, calcolato in 
modo automatico in 
base a peso ed 
altezza

OBB/VIS

Frequenza Cardiaca Numero OBB/VIS

Pressione Arteriosa 
Sistolica

Numero Pressione massima
OBB/VIS

Pressione Arteriosa 
Diastolica

Numero Pressione minima
OBB/VIS
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5.5 Scheda anamnesi prossima

Tutte le informazioni gestite in scheda (e nelle sottoschede relative) devono essere 
identificabili come compilate in prima visita o successiva alla prima.

La scheda NON deve essere compilata se la visita è la prima ed è rifiutata (vedi Dati generali 
(prima visita)).

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

5.5.1 Dati generali

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita
Booleano:

Vero (default)

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI

Rilevazione 
impossibile

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

Rifiuto del paziente

Incomprensione della 
lingua

Se il valore è diverso 
da Nessun valore, 
allora tutti gli altri 
dati presenti nel data 
set NON devono 
essere compilati.

OBB/VIS

Assenza patologie 
riferite

Booleano:

Vero

OBB/VIS
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Falso (default)

Ricoveri ospedalieri

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Ricoveri pronto 
soccorso

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Allergie

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Patologie psichiatriche

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Sistema nervoso e Lista a scelta singola OBB/VIS
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organi di senso tipo stringa:

NDS (default)

Altro

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Apparato respiratorio

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Apparato 
cardiovascolare

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Apparato digerente

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Apparato 
osteoarticolare

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

OBB/VIS
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Altro

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Apparato urogenitale

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Cute

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Sistema endocrino

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Emopoietico

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS
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Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Alvo e diuresi

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Altro

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Verifica visus

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

Ipovedente

Non vedente

OBB/VIS

Note Verifica visus Stringa (1000)
Valorizzabile solo se 
Verifica visus è Altro

OBB/VIS

Verifica udito

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

Ipoudente con ausilio

OBB/VIS
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Non udente

Sordomuto

Muto

Note Verifica udito Stringa (1000)
Valorizzabile solo se 
Verifica udito è Altro

OBB/VIS

5.5.2 Dipendenze

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione
Obbligatorio / Visibile 
UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Uso di sostanze

Lista a scelta multipla
tipo stringa:

NDS (default)

Stupefacenti

Alcol

Farmaci

Tabacco

OBB/VIS

Terapia sostitutiva in 
corso

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Metadone

Buprenorfina

GHB

Valorizzabile solo se 
Uso di sostanze è 
Stupefacenti.

OBB/VIS

Note SerT Stringa (3000) NOB/VIS
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5.5.3 Valutazioni stato psichico

La scheda NON deve essere compilata se la visita è la prima ed è rifiutata (vedi Dati generali 
(prima visita)).

Il data set è in attesa di definizione.

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

5.5.4 Malattie infettive

La scheda NON deve essere compilata se la visita è la prima ed è rifiutata (vedi Dati generali 
(prima visita)).

Nel caso in cui la sottoscheda sia correttamente compilata e archiviata e il campo Nessuna 
malattia da segnalare sia Falso, deve essere possibile la stampa del seguente modulo:

• Certificato malattia infettiva

Di seguito il data set per la sottoscheda:

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita

Booleano:

Vero (default)

Falso

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI
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Nessuna malattia da 
segnalare

Booleano:

Vero (default)

Falso

Se il valore è Vero, 
allora altri dati 
presenti nel data set 
non devono essere 
compilati

OBB/VIS

Data compilazione 
certificato

Data (anno, mese, 
giorno) non editabile.

Data archiviazione 
scheda malattie 
infettive.

OBB/VIS

Malattia infettiva 
(descrizione)

Lista a scelta multipla 
(max 3) tipo stringa:

Vedi elenco Malattie 
infettive

Elenco delle malattie 
infettive di classe II, 
III e V compreso 
valore Altro.

OBB/VIS

Altra malattia 
(descrizione)

Stringa (3000)

Testo libero da 
valorizzare solo se 
lista delle malattie è 
Altro.

OBB/VIS

Luogo di residenza
(Descrizione Comune 
o Stato estero)

Valorizzato in 
automatico da scheda 
residenza e domicilio

OBB/VIS

Provincia Luogo di 
residenza (Sigla 
provincia comune)

Valorizzato in 
automatico da scheda 
residenza e domicilio

OBB/VIS

Indirizzo di residenza
Valorizzato in 
automatico da scheda 
residenza e domicilio

OBB/VIS

Luogo di domicilio 
(Descrizione Comune 
o Stato estero)

Valorizzato in 
automatico da scheda 
residenza e domicilio

Da valorizzare se
domicilio diverso da 
residenza

OBB/VIS

Provincia Luogo di 
domicilio (Sigla 
provincia comune)

Valorizzato in 
automatico da scheda 
residenza e domicilio

Da valorizzare se 
domicilio diverso da 
residenza

OBB/VIS

Indirizzo di domicilio
Valorizzato in 
automatico da scheda 
residenza e domicilio

Da valorizzare se 
domicilio diverso da 
residenza

OBB/VIS

Recapito telefonico 
del paziente

Stringa (100)

Serve al contatto 
diretto da parte del 
Servizio di Igiene e 
Sanità Pubblica

OBB/VIS
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Professione del 
paziente

Stringa (100)
OBB/VIS

Collettività 
frequentata negli 
ultimi 6 mesi diversa 
dell’attuale istituto 
(descrizione)

Stringa (3000)

Tipologia, nome e 
indirizzo collettività 
frequentata nel luogo 
di domicilio (scuole, 
istituti penitenziari, 
caserme, ospedali, 
alberghi, altro)

NOB/VIS

Data inizio 
frequentazione 
collettività

Data (anno, mese, 
giorno)

Data inizio 
frequentazione 
collettività 
frequentata negli 
ultimi 6 mesi diversa 
dell’attuale istituto

NOB/VIS

Data fine 
frequentazione 
collettività

Data (anno, mese, 
giorno)

Data fine  
frequentazione 
collettività 
frequentata negli 
ultimi 6 mesi diversa 
dell’attuale istituto

NOB/VIS

Data inizio sintomi
Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Luogo di inizio 
sintomi (Descrizione 
Comune o Stato 
estero)

Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco dei comuni 
italiani o stati esteri.

OBB/VIS

Provincia Luogo di 
inizio sintomi (Sigla 
provincia comune)

Stringa (10)
Valorizzato in 
automatico come da 
scelta 

OBB/VIS

Viaggi e/o soggiorni 
all’estero

Stringa (3000)

Viaggi e/o soggiorni 
compatibili con 
l’incubazione della 
malattia

OBB/VIS

Ricovero ospedaliero 
(descrizione)

Stringa (1000) Ospedale e reparto
OBB/VIS

Gravidanza Numero
Età gestazionale in 
settimane

OBB/VIS
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Vaccinato

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

Si

No

Non so

OBB/VIS

Criteri di diagnosi

Lista a scelta multipla 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

Clinica

Sierologia

Esame 
diretto/istologico

Esame colturale

Altro

OBB/VIS

Materiale biologico 
per diagnosi

Stringa (1000)
OBB/VIS

Malattia infettiva 
acquisita 
(descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

Si

No

Non so

OBB/VIS
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Presenza di altri casi 
correlati

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

Si

No

Non so

OBB/VIS

Recapito telefonico 
del medico

Stringa (100)

Serve al contatto 
diretto da parte del 
Servizio di Igiene e 
Sanità Pubblica

OBB/VIS

Note Stringa (3000) NOB/VIS

5.6 Scheda esame obiettivo

Tutte le informazioni gestite in scheda (e nelle sottoschede relative) devono essere 
identificabili come compilate in prima visita o successiva alla prima.

La scheda NON deve essere compilata se la visita è la prima ed è rifiutata (vedi Dati generali 
(prima visita)).

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

5.6.1 Dati generali

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita
Booleano:

Vero (default)

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 

OBB/NVI
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presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

Aspetto generale

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

Apparentemente 
buono

Apparentemente 
discrete

Apparentemente 
scadente

OBB/VIS

Aspetto cute

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Cicatrici

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Tatuaggi

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

OBB/VIS
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Altro

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Lesioni patologiche

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Lesioni traumatiche

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Segni di venipuntura

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Altro

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se la 
scelta del campo 
precedente è Altro

NOB/VIS

Linfonodi

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (Niente da 
segnalare)(default)

Altro

OBB/VIS
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Capo e collo tiroide

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (Niente da 
segnalare)(default)

Altro

OBB/VIS

Occhi

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (Niente da 
segnalare)(default)

Altro

OBB/VIS

Problema Occhi Stringa (1000)
Da valorizzare solo se  
Occhi è valorizzato 
con Altro

OBB/VIS

Orofaringe

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (Niente da 
segnalare)(default)

Altro

OBB/VIS

Problema Orofaringe Stringa (1000)
Da valorizzare solo se  
Orofaringe è 
valorizzato con Altro

OBB/VIS

Respiratorio

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (Niente da 
segnalare)(default)

Altro

OBB/VIS

Problema Respiratorio Stringa (1000)
Da valorizzare solo se  
Respiratorio è 
valorizzato con Altro

OBB/VIS

Cuore e vasi

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (Niente da 
segnalare)(default)

Altro

OBB/VIS
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Problema Cuore e 
vasi

Stringa (1000)
Da valorizzare solo se  
Cuore e vasi è 
valorizzato con Altro

OBB/VIS

Mammella

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (Niente da 
segnalare)(default)

Altro

OBB/VIS

Problema Mammella Stringa (1000)
Da valorizzare solo se  
Mammella è 
valorizzato con Altro

OBB/VIS

Addome

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (Niente da 
segnalare)(default)

Altro

OBB/VIS

Problema Addome Stringa (1000)
Da valorizzare solo se  
Addome è valorizzato 
con Altro

OBB/VIS

Apparato urogenitale

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (Niente da 
segnalare)(default)

Altro

OBB/VIS

Problema Apparato 
urogenitale

Stringa (1000)
Da valorizzare solo se  
Apparato urogenitale 
è valorizzato con Altro

OBB/VIS

Apparato 
ostemioarticolare

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (Niente da 
segnalare)(default)

Altro

OBB/VIS

Problema Apparato 
ostemioarticolare

Stringa (1000)
Da valorizzare solo se  
Apparato 
ostemioarticolare è 

OBB/VIS
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valorizzato con Altro

Esame neurologico

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (Niente da 
segnalare)
(default)

Vigile

Soporoso

Comatoso

Confuso

OBB/VIS

5.6.2 Lesioni

La sezione deve essere compilata solo se sono accertate lesioni traumatiche (dato Lesione 
traumatiche è Vero, compilato in sezione esame obiettivo).

Nel caso in cui la sottoscheda sia correttamente compilata e archiviata deve essere possibile la 
stampa del seguente modulo:

• Certificato lesioni

Di seguito il data set per la sottoscheda:

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita
Booleano:

Vero (default)

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 

OBB/NVI
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relative alla prima 
visita.

Anamnesi riferita 
dell’evento

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

Lesioni da 
sconosciuto/i

Lesioni da agenti delle 
forze dell’ordine

Lesioni accidentali

Infortunio sul lavoro

Trauma della strada

Lesioni auto inferte

OBB/VIS

Descrizione riferita 
dell’evento

Stringa (3000) Descrizione riferita 
dell’evento che ha 
causato le lesioni

OBB/VIS

Esame obiettivo Stringa (3000)
Descrizione esame 
obiettivo del paziente

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Valutazione 
compatibilità delle 
lesioni rispetto 
all’evento riferito che 
le ha causate

OBB/VIS

Figura 
rappresentazione 
lesioni

Binario

Il file che rappresenta 
la figura deve essere 
aperto con un editor
che ne permetta la 
modifica.

OBB/VIS

Diagnosi Stringa (1000) OBB/VIS

Terapia Stringa (1000) OBB/VIS

Prognosi Numero Prognosi in giorni OBB/VIS

Data compilazione 
certificato

Data (anno, mese, 
giorno) non editabile, 
data archiviazione 

OBB/VIS
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scheda esame 
obiettivo

Autorità destinatario 
del certificato

Lista a scelta multipla 
tipo stringa:

Direttore dell’istituto 
penitenziario

Autorità giudiziaria

Paziente

OBB/VIS

5.7 Scheda rischio suicidario

5.7.1 Valutazioni rischio suicidario

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita

Booleano:

Vero (default)

Falso

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI

Note Stringa (3000) Note NOB/VIS

5.8 Scheda diagnosi

Tutte le informazioni gestite in scheda (e nelle sottoschede relative) devono essere 
identificabili come compilate in prima visita o successiva alla prima.
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La scheda NON deve essere compilata se la visita è la prima ed è rifiutata (vedi Dati generali 
(prima visita)).

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

5.8.1 Diagnosi

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita

Booleano:

Vero (default)

Falso

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI

Data rilevazione
Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Diagnosi Lista a scelta multipla

Elenco secondo la 
codifica ICD10CM.
Si deve poter cercare 
per descrizione

OBB/VIS

Note Stringa (3000) Note NOB/VIS

Data fine diagnosi
Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

5.8.2 Problematiche in atto

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI
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Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita

Booleano:

Vero (default)

Falso

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI

Data rilevazione
Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Note Stringa (3000)
Note relative alle 
problematiche in atto 
riscontrate

OBB/VIS

Data fine 
problematica

Data (anno, mese, 
giorno)

NOB/VIS

5.9 Scheda richieste per motivi di salute

Tutte le informazioni gestite in scheda (e nelle sottoschede relative) devono essere 
identificabili come compilate in prima visita o successiva alla prima.

La scheda NON deve essere compilata se la visita è la prima ed è rifiutata (vedi Dati generali 
(prima visita)).

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

5.9.1 Richiesta vitto modificato

Nel caso in cui la sottoscheda sia correttamente compilata e archiviata, deve essere possibile la 
stampa del seguente modulo:

• Richiesta vitto modificato

Di seguito il data set per la sottoscheda:
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Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita

Booleano:

Vero (default)

Falso

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI

Motivo richiesta

Lista a scelta multipla 
tipo stringa (100):

Nessun valore 
(default)

Allergia alimentare

Patologia

Motivazione richiesta 
vitto modificato

OBB/VIS

Data inizio
Data (anno, mese, 
giorno)

Data di inizio  
richiesta

OBB/VIS

Validità in giorni Numero
Numero di giorni per 
cui la richiesta è 
valida

OBB/VIS

Data fine

Data (anno, mese, 
giorno) valorizzato in 
modo automatico in 
base alla data inizio e 
alla validità in giorni

Data di fine richiesta OBB/VIS

Alimenti non 
consentiti

Stringa (1000)
Elenco degli alimenti 
da escludere nel vitto 
del paziente

OBB/VIS
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Note Stringa (1000) Note per la cucina NOB/VIS

5.9.2 Richiesta allocazione

Nel caso in cui la sottoscheda sia correttamente compilata e archiviata, deve essere possibile la 
stampa del seguente modulo:

• Richiesta allocazione

Di seguito il data set per la sottoscheda:

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita

Booleano:

Vero (default)

Falso

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI

Tipologia allocazione

Lista a scelta multipla 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

Stanza non fumatori

Stanza accessibile con 
barella

Stanza piani bassi

Letto a terra

OBB/VIS
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Altro

Note Stringa (1000)
Da compilare solo se 
Tipologia allocazione 
è Altro.

NOB/VIS

5.9.3 Richiesta ausili

Nel caso in cui la sottoscheda sia correttamente compilata e archiviata, deve essere possibile la 
stampa del seguente modulo:

• Richiesta ausili

Di seguito il data set per la sottoscheda:

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita

Booleano:

Vero (default)

Falso

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI

Tipologia ausilio

Lista a scelta multipla 
tipo stringa:

Nessun valore 
(default)

Occhiali

Protesi acustica

OBB/VIS
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Stampella o 
Tetrapode

Carozzina

Altro

Note Stringa (1000)
Da compilare solo se 
Tipologia allocazione 
è Altro.

NOB/VIS

5.9.4 Richiesta personalizzata

Nel caso in cui la sottoscheda sia correttamente compilata e archiviata, deve essere possibile la 
stampa del seguente modulo:

• Richiesta personalizzata

Di seguito il data set per la sottoscheda:

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita

Booleano:

Vero (default)

Falso

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI

Oggetto Stringa (1000) OBB/VIS

Note Stringa (3000) OBB/VIS
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5.10 Scheda Anamnesi remota

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Deve essere possibile importare, dall’ultima cartella clinica in stato chiuso, le informazioni 
presenti in tutte le sottoschede.
Il recupero della cartella clinica deve avvenire cercando il paziente cui la cartella clinica stessa 
è associata, per codice matricola CIIP.

5.10.1 Anamnesi familiare

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Malattie dell’apparato 
respiratorio

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

Fratelli/Sorelle

Figli/e

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

NOB/VIS

Malattie dell’apparato 
cardiovascolare

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

OBB/VIS
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Madre

Fratelli/Sorelle

Figli/e

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

NOB/VIS

Malattie dell’apparato 
digerente

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

Fratelli/Sorelle

Figli/e

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

NOB/VIS

Malattie dell’apparato 
genitourinaria

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

OBB/VIS
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Fratelli/Sorelle

Figli/e

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

NOB/VIS

Diabete ed altre 
malattie metaboliche 
ed endocrine

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

Fratelli/Sorelle

Figli/e

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

NOB/VIS

Neoplasie Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

Fratelli/Sorelle

OBB/VIS
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Figli/e

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

NOB/VIS

Vasculopatie Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

Fratelli/Sorelle

Figli/e

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

NOB/VIS

Ipertensione Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

Fratelli/Sorelle

Figli/e

OBB/VIS
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Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

NOB/VIS

Emopatie Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

Fratelli/Sorelle

Figli/e

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

NOB/VIS

Malattie neurologiche Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

Fratelli/Sorelle

Figli/e

OBB/VIS

Note Stringa (3000)
Da visualizzare e 
compilare solo se il 

NOB/VIS
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valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

Malattie psichiatriche Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

Fratelli/Sorelle

Figli/e

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

NOB/VIS

Dipendenze Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

Fratelli/Sorelle

Figli/e

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 

NOB/VIS
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da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

Altra Patologia Lista a scelta singola 
tipo stringa:

NDS (default)

Padre

Madre

Fratelli/Sorelle

Figli/e

OBB/VIS

Note Stringa (3000)

Da visualizzare e 
compilare solo se il 
valore della patologia 
precedente è diverso 
da NDS.

Note della patologia 
precedente, comune 
per tutte le relazioni 
parentali.

NOB/VIS

5.10.2 Anamnesi ricoveri ospedalieri

Il data set, nell’insieme, deve essere ripetibile al fine di poter gestire più episodi di ricovero.

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Ospedale Stringa (1000) OBB/VIS

Motivo del ricovero Stringa (3000) OBB/VIS

Data ricovero Data (anno) OBB/VIS
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5.10.3 Anamnesi patologica remota

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Patologia

Lista a scelta multipla 
tipo stringa:

Vedi elenco Malattie 
anamnesi patologica 
remota

OBB/VIS

Note Stringa (3000) NOB/VIS

5.10.4 Anamnesi fisiologica

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Note Stringa (3000) OBB/VIS

5.10.5 Scheda Piano assistenziale individuale

Nel caso in cui la sottoscheda sia correttamente compilata e archiviata deve essere possibile la 
stampa del seguente modulo:

• Piano assistenziale 

Di seguito il data set per la sottoscheda:

Il data set è in attesa di definizione.

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI
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5.11 Scheda Note di diario clinico

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Descrizione evento Stringa (1000)
Descrizione 
dell’evento a testo 
libero.

OBB/VIS

Data rilevazione
Data (anno, mese, 
giorno)

Data rilevazione 
evento

OBB/VIS

5.12 Scheda Parametri vitali

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Temperatura 
corporea in °C

Numero con una cifra 
decimale

OBB/VIS

Frequenza polso 
periferico al minuto

Numero intero OBB/VIS

Pressione arteriosa 
max/min

Numero 
intero/Numero intero

OBB/VIS

SpO2 % in aria 
ambiente

Numero intero OBB/VIS

SpO2 % in 
ossigenoterapia

Numero intero OBB/VIS

5.13 Scheda Diabete

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.
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Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Esito stick glicemico Numero intero OBB/VIS

Tipologia di insulina Stringa (100) OBB/VIS

Unità somministrate Numero con una cifra 
decimale

OBB/VIS

5.14 Scheda Adattamento all’istituto

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Espressioni di 
disadattamento alla 
detenzione

Lista a scelta multipla 
tipo stringa (100):

Esprime 
sofferenza/disagio

Reattività violenta

Non comunica

Si isola rispetto 
all’ambiente

Rifiuta gli interventi 
(sanitari o educativi)

OBB/VIS

5.15 Scheda Eventi critici

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI
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Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Tipo evento

Lista a scelta multipla 
tipo stringa (100):

Tentato suicidio

Autolesionismo

Ingestione corpi 
estranei

Ingestione/inalazione 
di agenti intossicanti

Sciopero della fame

Sciopero della sete

Rifiuto dell’assistenza 

Isolamento 
sanitario/precauzional
e

OBB/VIS

Data fine sciopero 
della fame

Data (anno, mese, 
giorno)

Da visualizzare e 
compilare solo se tipo 
evento è Sciopero 
della fame

NOB /VIS

Data fine sciopero 
della sete

Data (anno, mese, 
giorno)

Da visualizzare 
compilare solo se tipo 
evento è Sciopero 
della sete

NOB /VIS

Note Stringa (3000) NOB/VIS

5.16 Scheda Chiusura cartella

Nel caso in cui la scheda sia correttamente compilata e archiviata, deve essere possibile la 
stampa dei seguenti moduli:

• Lettera di dimissioni (solo se Motivo dimissioni è Scarcerazione, Decesso, Altro)

Di seguito il data set per la scheda:
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Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Motivo dimissioni

Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

Scarcerazione

Trasferimento ad 
altro istituto

Decesso

Altro

OBB/VIS

Note Stringa (1000)
Da compilare solo se 
Motivazione chiusura 
è Altro.

NOB/VIS

Destinatario lettera di 
dimissioni

Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

Medico istituto di 
destinazione

Medico di medicina 
generale

NOB/VIS

5.17 Scheda Periodi di assenza

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Data uscita
Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Ora uscita Ora (Ore, minuti) OBB/VIS
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Data rientro Data (anno, mese, 
giorno)

NOB/VIS

Ora rientro Ora (Ore, minuti) NOB/VIS

Durata permesso Numero con una cifra 
decimale (calcolata in 
base a data e ora 
uscita e data e ora 
rientro)

NOB/VIS

Note Stringa (3000) NOB/VIS

5.18 Scheda certificati di malattia

La scheda permette all’utente di compilare le informazioni per l’invio telematico del certificato 
di malattia verso INPS.

Per il dettaglio si rimanda al documento [SPA P1.19.12].

5.19 Scheda certificati a seguito di infortunio

La scheda permette all’utente di compilare le informazioni per l’invio telematico del certificato 
infortunio verso INAIL.

Attualmente NON è definita l’integrazione con i servizi dedicati e, di conseguenza, l’accesso alla 
scheda rimanda l’utente al portale INAIL.

5.20 Scheda relazione sanitaria per autorità giudiziaria

La scheda rappresenta le informazioni strutturate per la compilazione della relazione sanitaria 
per l’autorità giudiziaria.

Nel caso in cui la sottoscheda sia correttamente compilata e archiviata, deve essere possibile la 
stampa del seguente modulo:

• Relazione sanitaria per autorità giudiziaria

Di seguito il data set per la sottoscheda:

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Destinatario Lista a scelta multipla 
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tipo stringa (100):

GIP

Ufficio di sorveglianza

Tribunale di 
sorveglianza

Direzione Istituto

Altro

Altro destinatario Stringa (100) Da compilare se 
Destinatario è Altro

Motivo della 
richiesta/segnalazione

Stringa (3000)

Note Stringa (3000)

Altre informazioni di interesse sono recuperate da altre schede, come indicato di seguito.

• Gestione allegati
• Deve essere possibile allegare in cartella clinica un file in uno dei formati definiti.

E’ requisito il fatto che la cartella clinica sia in stato aperto.
• Scheda socio – anagrafica - giuridica:

– Nome
– Cognome
– Luogo di nascita
– Data di nascita

• Scheda anamnesi prossima:
– Anamnesi patologica prossima

• Scheda Anamnesi remota:
– Anamnesi patologica remota

• Scheda storico prescrizioni:
– Esiti esami sierologici (HIV-HCV-HBV-VDRL-TPHA)
– Approfondimenti diagnostici in corso

• Scheda diagnosi:
– Diagnosi
– Problematiche in atto

• Scheda attività somministrazione farmacologica
– Terapia farmacologica in corso
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5.21 Scheda prescrizione specialistica

La prescrizione deve essere identificata univocamente tramite il numero di ricetta elettronico 
(NRE).

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita

Booleano:

Vero (default)

Falso

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI

Stato prescrizione Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

Valida

Annullata

OBB/NVI

Esenzione in 
prescrizione

Stringa (10):

F01

L’esenzione F01 è 
l’unica possibile e 
deve sempre essere 
applicata

OBB/NVI

Tipologia indagine Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

Tutte (default)

Esami strumentali

Esami ematochimici

Filtro per elenco delle 
prestazioni in 
Catalogo SOLE 
raggruppate per una 
o più branche.

Vedi elenco Branche.

BOB/VIS
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Visite specialistiche

Aggregazione di 
esami

Codice protocollo:

Vedi elenco 
Aggregazione di 
esami

Compilabile solo se 
Tipologia prestazioni 
è Esami 
ematochimici.

Elenco dei protocolli 
con visibilità 
aziendale e con 
visibilità del medico 
che ha creato il 
protocollo stesso.
Il protocollo deve 
essere ricercabile 
tramite codice.

NOB/VIS

Prestazioni Lista a scelta multipla 
tipo stringa

Elenco delle 
prestazioni in 
Catalogo SOLE.
La prestazione deve 
essere ricercabile 
tramite descrizione.
Le prestazioni 
possono essere 
rappresentate come 
sottoinsieme secondo 
la scelta Tipologia 
prestazione.

Se è scelto di 
prescrivere per codice 
protocollo, la lista 
prestazioni è 
valorizzata con quelle 
appartenenti al 
protocollo stesso.

OBB/VIS

Luogo effettuazione 
prestazione

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Nessuna scelta 
(default)

Prestazione all’interno

Prestazione 
all’esterno

La scelta deve essere 
possibile solo se la 
prestazione 
selezionata è tra 
quelle che è possibile 
effettuare all’interno 
dell’istituto 
penitenziario.
In caso contrario la 
scelta sarà 
obbligatoriamente di 

OBB/VIS
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Prestazione 
all’esterno.

Ruolo assegnato per 
prestazione all’interno

Lista a scelta multipla 
tipo stringa (100):

Infermiere (default se 
esame ematochimico)

Specialista (default se 
esame strumentale, 
visita specialistica)

Da compilare solo se 
Il luogo di 
effettuazione 
prestazione è 
Prestazione 
all’interno.

Il valore è proposto 
automaticamente 
secondo la tipologia di 
prestazione prescritta 
come.
Nel caso di Specialista
deve essere possibile 
indicare la branca

NOB/VIS

Stato Booleano:

Valido (default)

Annullato

OBB/VIS

Per i dettagli di altre informazioni gestite si rimanda al documento [SPA P1.35.1-11].

5.21.1 Nuova prescrizione

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

E’ possibile Prescrivere le sole prestazioni presenti in Catalogo SOLE, tramite scelta singola 
oppure aggregate per protocolli (per la gestione si veda il paragrafo 6.4).

Le prestazioni devono essere raggruppate secondo la branca di appartenenza. Le prestazioni si 
distinguono quindi in

• Esami strumentali.
• Esami ematochimici.
• Visite specialistiche.

Alla stampa della nuova prescrizione è verificato che le informazioni obbligatorie e facoltative
siano compilate correttamente.

In caso di esito positivo:
1. La prescrizione è archiviata.
2. La prescrizione è stampata e inviata in formato elettronico verso l’infrastruttura SOLE.

La prescrizione alimenta la vista prescrizioni di specialistica interna per permettere al 
ruolo specifico di tracciare l’esito della prestazione stessa (vedi paragrafo 3.2.5.1.1).

3. E’ mostrato un messaggio informativo.

In caso di esito negativo:
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1. E’ mostrato un messaggio di errore.

Per i dettagli nella gestione della prescrizione si rimanda al documento [SPA P1.35.1-11].

5.21.2 Annullo prescrizione

Operazione possibile per l’utente abilitato solo se coincidente con l’utente che ha compilato la 
prescrizione da annullare.

Al momento dell’annullo della prescrizione è verificato che le informazioni obbligatorie e
facoltative siano compilate correttamente.

In caso di esito positivo:
1. La prescrizione è annullata e il suo stato modificato da Valido a Annullato.
2. L’annullo è inviato in formato elettronico verso l’infrastruttura SOLE.
3. E’ mostrato un messaggio informativo.

In caso di esito negativo:
1. E’ mostrato un messaggio di errore.

Per i dettagli nella gestione della prescrizione si rimanda al documento [SPA P1.35.1-11]

5.22 Scheda attività specialistica interna

La gestione delle prestazioni interne permette all’utente sanitario interessato di effettuare 
l’attività prescritta e indicarne l’esito.

L’erogazione di una prestazione deve essere possibile solo per singolo utente; la singola 
prescrizione non può quindi essere presa in carico da più utenti contemporaneamente.

Le sole prescrizioni gestite sono quelle che hanno luogo effettuazione prestazione all’interno 
dell’istituto penitenziario.

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Piano Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Allocazione

OBB/VIS

Sezione Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Allocazione

OBB/VIS
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Cella Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Allocazione

OBB/VIS

Cognome Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Anagrafica

OBB/VIS

Nome Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Anagrafica

OBB/VIS

Prestazione Dato non editabile 
recuperato da scheda 
prescrizione 
specialistica

OBB (se NON 
valorizzato Protocollo 
prestazioni)/VIS

Aggregazione di 
esami

Dato non editabile 
recuperato da scheda 
prescrizione 
specialistica

OBB (se non 
valorizzato 
Prestazione)/VIS

Referto
Stringa (3000)

Referto della visita 
specialistica

OBB/VIS

Esito Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

Da erogare (default)

Erogata

Rifiutata

OBB/VIS

5.23 Scheda prescrizione farmaceutica

La prescrizione deve essere identificata univocamente tramite il numero di ricetta elettronico 
(NRE).

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita Booleano: Valore predefinito non OBB/NVI
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Vero (default)

Falso

modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

Esenzione in 
prescrizione

Stringa (10):

F01

L’esenzione F01 è 
l’unica possibile e 
deve essere applicata 
solo se il farmaco è di 
fascia A o H o C ed è 
acido acetilsalicilico o 
paracetamolo o 
benzodiapzepina

OBB/NVI

Prescrizione 
estemporanea

Booleano:

Vero

Falso (default)

Se Prescrizione 
estemporanea è Vero 
allora Data inizio e 
fine terapia sono 
uguali alla data 
prescrizione. 

OBB/VIS

Tipologia farmaco Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

In prontuario

Fuori prontuario

Valore non editabile 
recuperato secondo 
quanto indicato in 
gestione prontuario
farmaceutico

OBB/VIS

Farmaco Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

Elenco farmaci banca 
dati Farmadati.

Elenco dei farmaci 
tipizzati secondo la 
scelta di Tipologia 
farmaco.
Il farmaco deve 
essere ricercabile per 
AIC, principio attivo, 
specialità, nome 
commerciale.

Devono essere 
presentate le 

OBB/VIS
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informazioni di nome 
commerciale, codice 
AIC, principio attivo, 
specialità, codice 
Minsan10

Orario di 
somministrazione

Data (ora) Ripetibile al fine di 
poter definire fino ad 
un massimo di 5 
somministrazioni

OBB/VIS

Unità posologica Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Compresse

Gocce

Milligrammi

Millilitri

Ripetibile al fine di 
poter definire fino ad 
un massimo di 5 
somministrazioni

OBB/VIS

Quantità per unità 
posologica

Numero con una cifra 
decimale

Ripetibile al fine di 
poter definire fino ad 
un massimo di 5 
somministrazioni

OBB/VIS

Data inizio terapia Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Data fine terapia Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Note Stringa (3000) NOB/VIS

Stato Booleano:

Valido (default)

Annullato

OBB/VIS

Per i dettagli di altre informazioni gestite si rimanda al documento [SPA P1.35.1-11].

5.23.1 Nuova prescrizione

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

E’ possibile prescrivere i soli farmaci presenti in prontuario dell’Azienda; i farmaci presenti 
possono essere quindi un sottoinsieme di quelli presenti in banca dati Farmadati.
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Alla stampa della nuova prescrizione è verificato che le informazioni obbligatorie e facoltative
siano compilate correttamente.

In caso di esito positivo:
1. La prescrizione è archiviata.
2. La prescrizione è stampata e inviata in formato elettronico verso l’infrastruttura SOLE.

La prescrizione alimenta la vista somministrazione farmacologica per permettere al 
ruolo specifico di tracciare l’esito della somministrazione stessa.

3. E’ mostrato un messaggio informativo.

In caso di esito negativo:
1. E’ mostrato un messaggio di errore.

Per i dettagli nella gestione della prescrizione si rimanda al documento [SPA P1.35.1-11].

5.23.2 Annullo prescrizione

Operazione possibile per l’utente abilitato solo se coincidente con l’utente che ha compilato la 
prescrizione da annullare.

Al momento dell’annullo della prescrizione è verificato che le informazioni obbligatorie e
facoltative siano compilate correttamente.

In caso di esito positivo:
1. La prescrizione è annullata e il suo stato modificato da Valido a Annullato.
2. L’annullo è inviato in formato elettronico verso l’infrastruttura SOLE.
3. E’ mostrato un messaggio informativo.

In caso di esito negativo:
1. E’ mostrato un messaggio di errore.

Per i dettagli nella gestione della prescrizione si rimanda al documento [SPA P1.35.1-11].

5.24 Scheda attività somministrazione farmacologica

La gestione di somministrazioni farmacologiche permette all’utente sanitario di effettuare 
l’attività prescritta e indicarne l’esito.

L’erogazione della somministrazione deve essere possibile solo per singolo utente; la singola 
prescrizione non può quindi essere presa in carico da più utenti contemporaneamente.

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS
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Piano Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Allocazione

OBB/VIS

Sezione Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Allocazione

OBB/VIS

Cella Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Allocazione

OBB/VIS

Cognome Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Anagrafica

OBB/VIS

Nome Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Anagrafica

OBB/VIS

Data e ora assunzione
Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Prescrizione farmaco

OBB/VIS

Farmaco Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Prescrizione farmaco

OBB/VIS

Unità posologica Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Prescrizione farmaco

OBB/VIS

Quantità per unità 
posologica

Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Prescrizione farmaco

OBB/VIS

Modalità di 
somministrazione 
farmaco

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

Farmaco 
somministrato

Farmaco consegnato

Se somministrato, il 
personale medico 
verifica che il farmaco 
sia assunto al 
momento 
dell’erogazione.

Se consegnato, il 
personale medico 
NON verifica che il 
farmaco sia assunto 
al momento 
dell’erogazione.

OBB/VIS

Note medico Dato non editabile NOB/VIS
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recuperato da scheda 
Prescrizione farmaco

Note infermiere Stringa (3000)
Note dell’infermiere in 
fase di 
somministrazione

NOB/VIS

Esito

Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

Da erogare (default)

Erogata

Rifiutata

OBB/VIS

5.25 Scheda prescrizione medicazioni

La prescrizione deve essere identificata univocamente.

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Prima visita

Booleano:

Vero (default)

Falso

Valore predefinito non 
modificabile secondo 
quanto presente in 
cartella clinica aperta. 
Il valore è Vero solo 
se NON sono presenti 
visite in cartella 
clinica.

Tutte le schede 
presenti in Fase 2 
devono essere 
identificabili come 
relative alla prima 
visita.

OBB/NVI

Medicazione Stringa (1000) Descrizione 
medicazione

OBB/VIS

Data inizio Data (anno, mese, OBB/VIS
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giorno)

Data fine Data (anno, mese, 
giorno)

OBB/VIS

Frequenza Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

In ore

In giorni

OBB/VIS

Dettaglio frequenza Numero Numero di ore o 
giorni della 
medicazione.

OBB/VIS

Stato Booleano:

Valido (default)

Annullato

OBB/VIS

5.25.1 Nuova prescrizione

Operazione possibile per gli utenti abilitati.

Le medicazioni prescrivibili non sono codificate, ma identificate da descrizione a testo libero.

Alla stampa della nuova prescrizione è verificato che le informazioni obbligatorie e facoltative
siano compilate correttamente.

In caso di esito positivo:
1. La prescrizione è archiviata.
2. La prescrizione è stampata.
3. La prescrizione alimenta la vista medicazioni per permettere al ruolo specifico di 

tracciare l’esito della medicazione stessa (vedi paragrafo 5.24).
4. E’ mostrato un messaggio informativo.

In caso di esito negativo:
1. E’ mostrato un messaggio di errore.

5.25.2 Annullo prescrizione

Operazione possibile per l’utente abilitato solo se coincidente con l’utente che ha compilato la 
prescrizione da annullare.

Al momento dell’annullo della prescrizione è verificato che le informazioni obbligatorie e
facoltative siano compilate correttamente.

In caso di esito positivo:
1. La prescrizione è annullata e il suo stato modificato da Valido a Annullato.
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2. E’ mostrato un messaggio informativo.

In caso di esito negativo:
1. E’ mostrato un messaggio di errore.

5.26 Scheda attività medicazioni

La gestione delle medicazioni permette all’utente sanitario interessato di effettuare l’attività 
prescritta e indicarne l’esito.
L’erogazione di una medicazione deve essere possibile solo per singolo utente; la singola 
prescrizione non può quindi essere presa in carico da più utenti contemporaneamente.

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Data compilazione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti)

Il campo è 
modificabile ed è la 
data di compilazione 
della scheda.

OBB/VIS

Piano Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Allocazione

OBB/VIS

Sezione Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Allocazione

OBB/VIS

Cella Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Allocazione

OBB/VIS

Cognome Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Anagrafica

OBB/VIS

Nome Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Anagrafica

OBB/VIS

Medicazione Dato non editabile 
recuperato da scheda 
Prescrizione 
medicazione

OBB/VIS

Unità dimensione 
lesione

Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

Millimetri

OBB/VIS
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Centimetri

Dimensione lesione Numero con una cifra 
decimale

OBB/VIS

Presenza di essudato Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

Nessun valore 
(default)

Purulento

Non purulento

OBB/VIS

Fragilità e Facilità al 
sanguinamento dal 
fondo della lesione

Lista a scelta singola 
tipo Booleano:

Vero

Falso (default)

OBB/VIS

Rossore Lista a scelta singola 
tipo Booleano:

Vero

Falso (default)

OBB/VIS

Calore Lista a scelta singola 
tipo Booleano:

Vero

Falso (default)

OBB/VIS

Edema Lista a scelta singola 
tipo Booleano:

Vero

Falso (default)

OBB/VIS

Arresto della 
riparazione

Lista a scelta singola 
tipo Booleano:

Vero

Falso (default)

OBB/VIS
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Dolore Lista a scelta singola 
tipo numero:

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

OBB/VIS

Figura 
rappresentazione 
medicazioni

Binario

Il file che rappresenta 
la figura deve essere 
aperto con un editor 
che ne permetta la 
modifica.

OBB/VIS

Esito

Lista a scelta singola 
tipo stringa (100):

Da erogare (default)

Erogata

Rifiutata

OBB/VIS

5.27 Scheda storico prescrizioni

La scheda rappresenta il riepilogo di quanto prescritto ed erogato rispetto a tutte le tipologie di 
prescrizioni previste.
La compilazione sarà quindi in automatico ad ogni nuova prescrizione e ad ogni nuova 
erogazione.

La scheda è costituita dalle informazioni come indicato in data set di seguito.

5.27.1 Vista Prescrizioni

Operazione possibile per gli utenti abilitati a prescindere dall’utente compilatore della 
prescrizione.
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L’utente abilitato può accedere a tutte le prescrizioni di qualsiasi medico per il singolo paziente.

Deve essere possibile accedere alla lista sintetica delle prescrizioni generiche, di prestazioni, 
farmaci, medicazioni del singolo paziente.

Una volta individuata la prescrizione di interesse, deve essere recuperato:

• Il dettaglio della singola prestazione.
Le informazioni di dettaglio sono quelle descritte nei paragrafi di riferimento delle 
diverse tipologie di prescrizioni (specialistica, farmaceutica, medicazione).

• L’esito della singola prestazione.

Deve essere possibile associare l’esito della singola prestazione e/o medicazione prescritta; 
l’associazione può essere manuale o automatica secondo la tipologia di prescrizione.

L’associazione manuale è possibile per la prescrizione specialistica e medicazione, 
l’associazione automatica è possibile per la sola prescrizione specialistica gestita nell’ambito dei 
flussi SOLE.

Di seguito le informazioni in scheda:

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
Visibile UI

Data prescrizione Data (anno, mese, 
giorno, ora, minuti, 
secondi)

OBB/VIS

Prescrittore Stringa (100) non 
editabile.

Utente che ha 
eseguito l’accesso 
all’applicativo (nome 
cognome, codice 
matricola)

OBB/VIS

Tipo Prescrizione Stringa (100) non 
editabile.

Il tipo deve essere:

Specialistica

Farmaceutica

Medicazione

OBB/VIS

Stato prescrizione Lista a scelta singola 
tipo stringa NON 
editabile:

Valida

Annullata

Lo stato cambia 
secondo il cambio 
dello stato della 
prescrizione gestita in 
infrastruttura SOLE.

OBB/VIS
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Prescritto Lista tipo stringa non 
editabile

Descrizione esami o 
visite, farmaci, 
medicazioni

OBB/VIS

Risultato Dato descritto nei 
paragrafi relativi al
risultato di quanto 
prescritto.

Da compilare Solo se 
Tipo prescrizione è 
Specialistica o 
Medicazione.

Se la prescrizione 
contiene più di una 
prestazione, l’esito 
deve essere ripetuto 
per ogni prestazione.

NOB/VIS

5.27.2 Risultato esami ematochimici

L’esito è associato in modo automatico ed è rappresentato
• Dai dati strutturati secondo lo standard CDA rel.2 come da flussi SOLE.
• Dal testo presente nell’esito in formato PDF come da flussi SOLE.

In alternativa l’esito è compilato manualmente dall’utente abilitato e/o importato come PDF.

Nel caso in cui l’esame abbia come patologia di riferimento HIV ed epatite, l’esito deve essere 
archiviato come dato strutturato, se non già previsto, con ulteriore dettaglio come di seguito:

• HIV
– Elisa:

o positivo
o negativo
o non determinato

– WB:
o positivo
o negativo
o non determinato

– Stadiazione

• Epatiti

– HAV
– HBcAb
– HBeAb
– HBeAg
– HBsAb
– HBsAg
– HBV-DNA
– HCV
– HDV
– HEV



SPA Microanalisi

SPA
155/213

Data: 06/04/2012

P1.35-12: Individuazione di una soluzione applicativa 
gestionale integrata per la sanità penitenziaria

Versione: 5.1 | Finale

5.27.3 Risultato indagini strumentali

L’esito è associato in modo automatico ed è rappresentato
• Dai dati strutturati secondo lo standard CDA rel.2 come da flussi SOLE.
• Dal testo presente nell’esito in formato PDF come da flussi SOLE.

In alternativa l’esito è compilato manualmente dall’utente abilitato e/o importato come PDF.

5.27.4 Risultato visite specialistiche

L’esito è associato in modo automatico ed è rappresentato
• Dai dati strutturati secondo lo standard CDA rel.2 come da flussi SOLE.
• Dal testo presente nell’esito in formato PDF come da flussi SOLE.
• Dal testo presente nell’esito compilato in esito specialistica interna (solo se la 

prestazione è effettuata internamente all’istituto penitenziario).

In alternativa l’esito è compilato manualmente dall’utente abilitato e/o importato come PDF.

5.27.5 Risultato medicazioni

L’esito è associato in modo automatico ed è rappresentato dal testo compilato in esito 
medicazioni.

NON è possibile la compilazione manuale.

5.27.6 Risultato somministrazione farmacologica

L’esito è associato in modo automatico ed è rappresentato dal testo compilato in esito 
somministrazione farmacologica.

NON è possibile la compilazione manuale.
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6 Amministrazione
Nel presente capitolo l’insieme delle attività che sono svolte oltre l’attività principale, inerente 
la gestione pazienti.

6.1 Storico operazioni

La gestione delle informazioni deve permettere l’accesso allo storico delle operazioni effettuate 
dall’utente.

Di seguito il data set corrispondente.

6.1.1 Data set

6.1.1.1 Informazioni operazioni (ricerca)

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Descrizione istituto 
penitenziario

Stringa (100) Descrizione istituto 
penitenziario in cui 
l’operazione ha avuto origine.

Codice matricola CIIP Stringa (100) con il seguente 
formato:

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 caratteri)

Anno di detenzione (2 cifre)

Numero progressivo

Codice che identifica il 
detenuto per tutti i  periodi di 
detenzione (ad esempio 
(ABCD-1200000123))

Codice matricola SIAP Stringa (100) con il seguente 
formato:

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 caratteri)

Anno di detenzione (2 cifre)

Numero progressivo

Codice che identifica il 
detenuto per singolo periodo 
di detenzione (ad esempio 
(ABCD-1200000123))

Codice matricola CUI Stringa (100) Codice che identifica in modo 
univoco l’impronta digitale del 
detenuto

Cognome paziente Stringa (100)
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Nome paziente Stringa (100)

Data di nascita paziente Data (anno, mese, giorno)

Codice fiscale paziente Stringa (100)

Cognome utente Stringa (100)

Nome utente Stringa (100)

Codice fiscale utente Stringa (100)

Identificativo scheda Lista a scelta singola tipo 
stringa (100)

Identificativo di tutte le 
schede gestite dall’applicativo

Identificativo operazione Lista a scelta singola tipo 
stringa (100)

Identificativo di tutte le 
operazioni gestite 
dall’applicativo

Data inizio Data (anno, mese, giorno) Data inizio ricerca

Data fine Data (anno, mese, giorno) Data fine ricerca

6.1.1.2 Informazioni operazioni (lista)

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Codice matricola CIIP Stringa (100) con il seguente 
formato:

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 caratteri)

Anno di detenzione (2 cifre)

Numero progressivo

Codice che identifica il 
detenuto per tutti i  periodi di 
detenzione (ad esempio 
(ABCD-1200000123))

Codice matricola SIAP Stringa (100) con il seguente 
formato:

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 caratteri)

Anno di detenzione (2 cifre)

Numero progressivo

Codice che identifica il 
detenuto per singolo periodo 
di detenzione (ad esempio 
(ABCD-1200000123))

Codice matricola CUI Stringa (100) Codice che identifica in modo 
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Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

univoco l’impronta digitale del 
detenuto

Cognome paziente Stringa (100)

Nome paziente Stringa (100)

Data di nascita paziente Data (anno, mese, giorno)

Codice fiscale paziente Stringa (100)

Cognome utente Stringa (100)

Nome utente Stringa (100)

Codice fiscale utente Stringa (100)

Identificativo scheda Stringa (100)

Identificativo operazione Stringa (100)

Data operazione Data (anno, mese, giorno, 
ore, minuti, secondi)

Data esecuzione operazione

6.2 Gestione utenti

La gestione degli utenti è implementata sul portale SOLE, la profilazione in applicativo. 

6.2.1 Ruoli

6.2.1.1 Amministratore sistema

Utente amministratore del sistema.

6.2.1.2 Medico

Utente che ha responsabilità nell’ambito sanitario e svolge attività in istituto penitenziario.

6.2.1.3 Infermiere

Utente che ha responsabilità nell’ambito sanitario e svolge attività in istituto penitenziario.

6.2.1.4 Psicologo

Utente che ha responsabilità nell’ambito sanitario e svolge attività in istituto penitenziario.
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6.2.1.5 Specialista

Utente che ha responsabilità nell’ambito sanitario e svolge attività in istituto penitenziario.
Per ogni specialista deve essere definita la branca di competenza.

6.2.1.6 Amministrativo azienda

Utente che ha responsabilità amministrative nell’ambito sanitario e NON svolge attività in 
istituto penitenziario.

6.2.2 Profilazione 

La profilazione deve permettere per singolo ruolo le seguenti operazioni:

• Esecuzione

La profilazione per questa operazione permette all’utente di accedere alla singola 
funzionalità disponibile in applicativo.

• Scrittura

La profilazione per questa operazione permette all’utente di inserire per la prima volta o 
di modificare le informazioni gestite, con la granularità della singola scheda e della 
singola sottoscheda.
La profilazione dell’utente sulla singola scheda deve essere ereditata per tutte le 
sottoschede corrispondenti, salvo diversa profilazione sulla singola sottoscheda stessa.

• Lettura

La profilazione per questa operazione permette all’utente di accedere alle informazioni 
gestite, con la granularità della singola scheda e della singola sottoscheda.
La profilazione dell’utente sulla singola scheda deve essere ereditata per tutte le 
sottoschede corrispondenti, salvo diversa profilazione sulla singola sottoscheda stessa.

Nei paragrafi seguenti si distingue per tipologia di operazione (gestione attività e cartella 
clinica e amministrazione).

6.2.2.1 Attività e Cartella clinica

• Amministratore sistema

Il ruolo permette l’accesso in scrittura, lettura per ogni scheda e esecuzione per ogni 
funzionalità.

• Medico

Il ruolo permette l’accesso in scrittura, lettura per ogni scheda e esecuzione per ogni 
funzionalità.

• Infermiere

Il ruolo permette l’accesso in lettura per ogni scheda.
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Il ruolo permette l’accesso in scrittura per le seguenti schede:
– Scheda attività somministrazione farmacologica
– Scheda consenso e allocazione
– Gestione allegati
– Deve essere possibile allegare in cartella clinica un file in uno dei formati definiti.

E’ requisito il fatto che la cartella clinica sia in stato aperto.
– Scheda socio – anagrafica - giuridica

Il ruolo permette l’accesso in esecuzione per le seguenti funzionalità:
– Agenda
– Messaggi

• Psicologo

Il ruolo permette l’accesso in lettura per ogni scheda.
Il ruolo permette l’accesso in scrittura per le seguenti schede:

– Scheda diagnosi
Il ruolo permette l’accesso in esecuzione per le seguenti funzionalità:

– Agenda
– Messaggi

• Specialista

Il ruolo permette l’accesso in lettura per ogni scheda.
Il ruolo permette l’accesso in scrittura per le seguenti schede:

– Scheda prescrizione specialistica
– Scheda visita specialistica (secondo la branca)
– Scheda prescrizione farmaceutica

Il ruolo permette l’accesso in esecuzione per le seguenti funzionalità:
– Agenda
– Messaggi

• Amministrativo azienda

Il ruolo NON permette l’accesso in lettura e scrittura per nessuna scheda.
Il ruolo permette l’accesso in esecuzione per le seguenti funzionalità:

– Agenda
– Messaggi

6.2.2.2 Amministrazione

• Amministratore sistema

Il ruolo permette l’accesso in esecuzione per ogni funzionalità.

• Medico

Il ruolo permette l’accesso in esecuzione per le seguenti funzionalità:
– Gestione 

• Infermiere
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Il ruolo non ha accesso ad alcuna funzionalità. 

• Psicologo

Il ruolo non ha accesso ad alcuna funzionalità. 

• Specialista

Il ruolo non ha accesso ad alcuna funzionalità. 

• Amministrativo azienda

Il ruolo permette l’accesso in esecuzione per le seguenti funzionalità:
– Storico operazioni
– Gestione prontuario farmaceutico
– Gestione 
– Gestione informazioni Istituto penitenziario
– Gestione informazioni destinatari mail

6.3 Gestione prontuario farmaceutico

Il prontuario farmaceutico aziendale rappresenta l’insieme dei farmaci prescrivibili e può essere 
un sottoinsieme dei farmaci presenti in banca dati Farmadati.

6.3.1 Operazioni

Deve essere possibile la seguente operazione:

• Cambio stato farmaco;
La gestione del prontuario farmaceutico deve permettere il cambio stato farmaco (In 
prontuario, fuori prontuario).

6.3.2 Data set

Di seguito le informazioni coinvolte nell’operazione.

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Farmaco
Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco dei farmaci in 
banca dati Farmadati.
Il farmaco deve 
essere ricercabile per 
AIC, principio attivo, 
specialità, nome 
commerciale

In prontuario

Booleano:

Vero (default)

Se il farmaco 
appartiene al 
prontuario 
farmaceutico 
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Falso aziendale il valore è 
Vero, in caso 
contrario il valore è 
Falso.

6.4 Gestione Aggregazione esami

Il medico deve poter scegliere tra le aggregazioni di esami abilitati e definiti a livello aziendale.

6.4.1 Operazioni

La gestione dei protocolli deve permettere le seguenti operazioni: 

1. Aggiunta nuovo protocollo, con visibilità aziendale.
2. Inabilitazione protocollo, con visibilità aziendale.
3. Abilitazione protocollo, con visibilità aziendale.

6.4.2 Data set

Di seguito le informazioni coinvolte nelle operazioni sopra elencate.

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Protocollo abilitato

Booleano:

Vero (Default)

Falso

Aggregato prestazioni

Codice aggregazione Stringa (100) Aggregato prestazioni

Descrizione 
aggregazione

Stringa (1000)

Descrizione protocollo
valorizzato in modo 
automatico come 
unione delle 
descrizioni prestazioni 
selezionate separate 
da “ - ”.

Prestazioni in 
aggregazione

Lista a scelta multipla 
tipo stringa

Elenco delle 
prestazioni in 
Catalogo SOLE.
La prestazione deve 
essere ricercabile 
tramite descrizione
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6.5 Gestione informazioni Istituto penitenziario

6.5.1 Operazioni

La gestione delle informazioni deve permettere la seguente operazione:

• Archiviazione informazioni relative al singolo istituto penitenziario.

6.5.2 Data set

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI

Identificativo istituto 
penitenziario

Stringa (100)

Identificativo univoco 
dell’istituto 
penitenziario, 
secondo tabella 
ministreiale

OBB/VIS

Luogo istituto 
penitenziario 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco dei comuni 
della regione Emilia-
Romagna

OBB/VIS

Provincia Luogo 
istituto penitenziario 
(Descrizione)

Stringa (10) Valorizzato in 
automatico come da 
scelta

OBB/VIS

Indirizzo istituto 
penitenziario

Stringa (100) Indirizzo completo di 
via e numero

OBB/VIS

Codice Azienda di 
riferimento

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

AUSL Piacenza

AUSL Parma

AUSL Reggio-Emilia

AUSL Modena

AUSL Bologna

AUSL Imola

AUSL Ferrara

AUSL Ravenna

AUSL Forlì

Valorizzato in 
automatico come da 
scelta Luogo Istituto 
penitenziario.

OBB/VIS
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AUSL Cesena

AUSL Rimini

Piano Stringa (100) Piani in istituto 
penitenziario.
Il dato deve essere 
ripetibile.

OBB/VIS

Sezioni Stringa (100) Sezioni in istituto 
penitenziario per 
singolo piano.
Le sezioni devono 
essere associabili e 
associate al singolo 
piano.

OBB/VIS

Celle Stringa (100) Celle della singola 
sezione.
Le celle devono 
essere associabili e 
associate alla singola 
sezione.

OBB/VIS

Ambulatori Stringa (100) Ambulatori disponibili 
in istituto 
penitenziario.
Informazione 
utilizzata in 
prenotazione 
prestazioni effettuabili 
internamente.
Il dato deve essere 
ripetibile.

NOB/VIS

6.6 Gestione informazioni destinatari mail

6.6.1 Operazioni

La gestione delle informazioni deve permettere la seguente operazione:

• Archiviazione informazioni relative ai destinatari mail.

6.6.2 Data set

Le informazioni relative ai destinatari mail sono di interesse nell’implementazione dell’invio di 
moduli specifici.

Dato
Tipo dato e 
lunghezza

descrizione
Obbligatorio / 

Visibile UI
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Mail Stringa (100)
Indirizzo mail cui 
inviare in automatico 
il modulo definito

OBB/VIS

Identificativo modulo Stringa (100) Identificativo del 
modulo da inviare 
all’indirizzo di mail 
definito.

OBB/VIS
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7 Procedure batch
Le procedure batch rappresentano l’insieme delle procedure in esecuzione senza l’interazione 
dell’utente con l’applicativo.

Deve essere possibile configurare la frequenza di esecuzione delle procedure secondo 
specifiche esigenze.

7.1 Aggiornamenti

La gestione aggiornamenti comprende tutte quelle procedure che eseguono le seguenti 
operazioni:

• Creazione messaggi per utente che ha aperto la Fase 3 senza chiuderla;
Per l’utente sono creati messaggi dal quindicesimo giorno al trentesimo dall’apertura 
della Fase 3.

• Aggiornamento della Fase 3 per chiusura d’ufficio;
• Allineamento prestazioni con l’ultimo Catalogo SOLE pubblicato;
• Allineamento farmaci con base dati Farmadati;
• Allineamento informazioni necessarie alla compilazione del numero di ricetta elettronico 

(NRE), con base dati dei medici prescrittori della regione Emilia-Romagna.

7.2 Documenti clinici

La gestione documenti clinici comprende tutte quelle procedure che eseguono le seguenti 
operazioni:

• Aggiornamento stato prescrizioni che hanno origine in applicativo.
• Recupero documenti clinici relativi al periodo di detenzione e importazione dati 

strutturati e non.
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8 Database
Di seguito si riporta la descrizione degli archivi coinvolti nella gestione dei pazienti in 
applicativo.

8.1 Anagrafe dei detenuti

E’ l’archivio delle anagrafiche dei detenuti della regione Emilia-Romagna, unico per tutte le 
Aziende.
Le informazioni previste rappresentano un sottoinsieme di quanto previsto in anagrafe dei 
detenuti in Italia (AFIS).
AFIS, in particolare, rappresenta l’origine principale delle informazioni che identificano il 
paziente.

L’anagrafe rappresenta la Fotografia del detenuto ad un certo istante.
Lo storico delle informazioni non è gestito in quanto recuperabile dall’archivio aziendale delle 
cartelle cliniche.

Si riporta una breve descrizione delle informazioni più rilevanti (in quanto permettono di 
ricondurre al soggetto in modo univoco):

• Codice matricola CIIP

E’ il codice matricola assegnato da AFIS e si riferisce sempre al primo periodo di 
detenzione del soggetto.
L’identificativo viene quindi assegnato una sola volta nella vita del detenuto.

• Codice matricola SIAP

E’ il codice matricola assegnato da AFIS ed è generato come nuovo per ogni periodo di 
detenzione.
Tutti i codici matricola SIAP del soggetto devono essere riconducibili allo stesso codice 
matricola CIIP.

• Codice matricola CUI 

Il codice NON è presente per tutti i detenuti, pur essendo l’unico che permette di 
identificare in modo univoco il soggetto.
Il codice infatti descrive con valori alfanumerici l’impronta digitale del detenuto.

8.1.1 Data set

Di seguito il data set completo diviso per sezioni:

8.1.1.1 Anagrafica

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Fotografia Binario
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Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Immatricolato Booleano:

Vero (Default)

Falso

Codice matricola CIIP Stringa (100) con il seguente 
formato:

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 caratteri)

Anno di detenzione (2 cifre)

Numero progressivo

Codice che identifica il 
detenuto per tutti i  periodi di 
detenzione (ad esempio 
(ABCD-1200000123))

Codice matricola SIAP Stringa (100) con il seguente 
formato:

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 caratteri)

Anno di detenzione (2 cifre)

Numero progressivo

Codice che identifica il 
detenuto per singolo periodo 
di detenzione (ad esempio 
(ABCD-1200000123))

Codice matricola CUI Stringa (100) Codice che identifica in modo 
univoco l’impronta digitale del 
detenuto

Cognome Stringa (100)

Nome Stringa (100)

Sesso Stringa (10)

Data di nascita Data (anno, mese, giorno)

Età Numero Valore calcolato in base alla 
data di nascita

Luogo di nascita (Descrizione) Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Elenco dei comuni o stati 
esteri.
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Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Provincia Luogo di nascita 
(Sigla)

Stringa (10) Valorizzato in automatico 
come da scelta

Codice Fiscale Stringa (16)

Codice STP Stringa (16)

8.1.1.2 Residenza e domicilio

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Luogo di Residenza 
(Descrizione)

Lista a scelta singola tipo 
stringa

Elenco dei comuni o stati 
esteri

Provincia Luogo di Residenza 
(Descrizione)

Stringa (10) Valorizzato in automatico 
come da scelta

Indirizzo di Residenza Stringa (100) Indirizzo completo di via e 
numero

CAP indirizzo di Residenza Stringa (10)

Luogo di Domicilio 
(Descrizione)

Lista a scelta singola tipo 
stringa

Elenco dei comuni o stati 
esteri

Provincia Luogo di domicilio 
(Descrizione)

Stringa (10) Valorizzato in automatico 
come da scelta

Indirizzo di domicilio Stringa (100) Indirizzo completo di via e 
numero

CAP indirizzo di domicilio Stringa (10)

Cittadinanza (Descrizione) Lista a scelta singola tipo 
stringa

Elenco stati esteri 

Senza fissa dimora Booleano:

Vero

Falso (default)

8.1.1.3 Socio – anagrafica

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Stato civile Lista a scelta singola tipo 
stringa:
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Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Nessun valore (default)

Celibe/nubile

Coniugato/a

Vedovo/a

Separato/a

Divorziato/a

Convivente

Titolo di studio Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Nessun valore (default)

Licenza elementare

Licenza media

Diploma o Titolo di istruzione 
secondaria superiore

Laurea

8.1.1.4 Giuridico

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Tipologia paziente Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Nessun valore (default)

NGL (dalla libertà e 
sconosciuto in istituto)

NGLC (dalla libertà e 
conosciuto in istituto)

NGT (da altro istituto e 
sconosciuto in istituto)

NGTC (da altro istituto e 
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Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

conosciuto in istituto)

Prima carcerazione Booleano:

Vero (default)

Falso

Data inizio ultima 
carcerazione

Data (anno, mese, giorno)

Data fine prevista ultima 
carcerazione

Data (anno, mese, giorno)

8.1.1.5 Livello linguistico

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Lingua parlata Lista a scelta multipla tipo 
stringa

Elenco lingue parlate nel 
mondo

8.1.1.6 Consenso

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Consenso al trattamento dati Booleano:

Vero

Falso (default)

Data rilascio Consenso al 
trattamento dati

Data (anno, mese, giorno, 
ora, minuti, secondi)

Valorizzato solo se Consenso 
al trattamento dati è Vero.

Valore calcolato in base alla 
data salvataggio consenso al 
trattamento dati.

8.1.1.7 Allocazione

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Codice Istituto penitenziario Stringa (100) Codice attribuito dal Ministero 
della Giustizia.

Valore calcolato in base al 
valore di descrizione Istituto 
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Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

penitenziario.

Descrizione Istituto 
penitenziario 

Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Elenco degli istituti 
penitenziari in RER

Piano Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Elenco dei piani per singolo 
istituto penitenziario in RER

Sezione Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Elenco delle sezioni per piano.

Cella Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Elenco delle celle per sezione

La scelta è possibile tra le 
celle associate alla singola 
sezione

8.1.2 Operazioni

8.1.2.1 Inserimento

L’inserimento di una nuova posizione anagrafica avviene all’archiviazione con esito positivo 
della scheda anagrafica (vedi 5.2.1); la scheda comprende, infatti, le informazioni che 
permettono di identificare univocamente il soggetto.

NON deve essere possibile inserire più di una volta lo stesso soggetto tenendo conto che 
l’operatore potrebbe modificare qualsiasi informazione relativa alla scheda anagrafica (anche 
codice CIIP, ad esempio, per correggere un errore di compilazione). 

8.1.2.2 Aggiornamento

L’aggiornamento di una posizione anagrafica esistente avviene sovrascrivendo ognuna delle 
informazioni previste.

8.1.2.3 Merge

L’operazione di merge serve all’accorpamento di più posizioni anagrafiche riconducibili allo 
stesso soggetto.
Deve essere possibile identificare la posizione anagrafica principale e la posizione secondaria 
per ricondurre la seconda alla prima.

Più precisamente deve essere possibile cercare la singola posizione nelle seguenti modalità:
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• Cognome, nome
• Codice matricola CUI

Segue un esempio per maggiore chiarezza.

Mario Rossi inizia il suo primo periodo di detenzione e l’ufficio matricola dell’istituto 
penitenziario AABB assegna il codice matricola CIIP AABB-090000001.
Poiché risulta il primo periodo di detenzione anche il codice matricola SIAP risulta essere AABB-
090000001.
Lo stesso soggetto, dopo aver concluso il periodo di detenzione, viene nuovamente arrestato e 
all’ufficio matricola dell’istituto penitenziario EEFF e registrato ancora una volta come Mario 
Rossi.
Il codice matricola CIIP sarà lo stesso in quanto si riferisce alla prima detenzione e il codice 
matricola SIAP sarà relativo al nuovo periodo di detenzione e potrà essere EEFF-120000015.
In questo caso la ricerca per codice matricola CIIP permette di ricondurre a tutte le posizioni 
anagrafiche registrate in tutti gli episodi di detenzione.

Nel caso in cui lo stesso soggetto fosse stato immatricolato in istituto penitenziario EEFF come
Mario Verdi si sarebbero potuti verificare due casi differenti:

1. Per Mario Verdi risulta essere il primo periodo di detenzione e viene creato un nuovo 
codice matricola CIIP e un uguale codice matricola SIAP

2. Per Mario Verdi risulta essere un periodo di detenzione successivo al primo (il soggetto 
in questo caso può aver fornito dati anagrafici di un’altra persona) e quindi al codice 
matricola CIIP viene associato il nuovo codice matricola SIAP.

Avuta certezza che la posizione anagrafica di Mario Rossi e Mario Verdi sono riconducibili allo 
stesso soggetto (identificando la posizione di Mario Rossi come la principale), deve essere 
possibile ricondurre il codice matricola SIAP di Mario Verdi al codice matricola CIIP di Mario 
Rossi.

8.1.2.4 UnMerge

L’operazione permette di scorporare due posizioni anagrafiche precedentemente accorpate.
Le modalità sono analoghe a quelle del merge.

8.1.2.5 Ricerca

La ricerca in anagrafe detenuti in RER deve essere possibile nelle seguenti modalità:

• Codice matricola CIIP;
• Codice matricola SIAP;
• Codice matricola CUI;
• Cognome;
• Cognome, Nome;
• Cognome, nome, Data di nascita;
• Cognome, nome, Data di nascita, Luogo di nascita;
• Cognome, nome, Luogo di nascita;

8.2 Cartelle cliniche

E’ l’archivio delle cartelle cliniche dei pazienti, come detenuti della regione Emilia-Romagna.
E’ previsto un archivio per singola Azienda.
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8.2.1 Data set

Il data set è quello descritto nelle capitolo dedicato alle schede (vedi capitolo 5).

8.2.2 Operazioni

Poiché è necessario storicizzare le modifiche delle informazioni della cartella clinica, con la 
granularità della singola sottoscheda, l’unica operazione possibile è l’inserimento in archivio.

8.2.2.1 Inserimento

L’inserimento avviene al salvataggio della singola sottoscheda per cui è stata modificata una o 
più informazioni.

8.3 Indice delle cartelle cliniche

L’archivio indice delle cartelle cliniche permette il recupero delle cartelle cliniche in modo 
interoperabile, secondo le regole di accesso definite in precedenza, tramite identificativo 
univoco.

8.3.1 Data set

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Codice matricola CIIP Stringa (100) con il seguente 
formato:

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 caratteri)

Anno di detenzione (2 cifre)

Numero progressivo

Codice che identifica il 
detenuto per tutti i periodi di 
detenzione (ad esempio 
(ABCD-1200000123)).

L’informazione è obbligatoria.

Codice matricola SIAP Stringa (100) con il seguente 
formato:

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 caratteri)

Anno di detenzione (2 cifre)

Numero progressivo

Codice che identifica il 
detenuto per singolo periodo 
di detenzione (ad esempio 
(ABCD-1200000123).

L’informazione è obbligatoria.

Codice matricola CUI Stringa (100) Codice che identifica in modo 
univoco l’impronta digitale del 
detenuto.

L’informazione è facoltativa.
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Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Istituto penitenziario Stringa (100) Identificativo univoco 
dell’istituto penitenziario, 
secondo tabella ministeriale, 
presso cui la cartella clinica è 
stata aperta e chiusa.

Codice Azienda di riferimento Stringa (100) Identificativo univoco Azienda 
di riferimento dell’istituto 
penitenziario.

Data apertura Data (anno, mese, giorno) Data apertura cartella clinica, 
coincidente con la data inizio 
detenzione

Data chiusura Data (anno, mese, giorno) Data apertura cartella clinica, 
coincidente con la data fine 
detenzione

8.3.2 Operazioni

8.3.2.1 Inserimento

L’inserimento di un nuovo indice avviene, in seguito alla chiusura con esito positivo della 
cartella clinica (vedi paragrafo 5.16).

9 Integrazioni
Di seguito si riporta la descrizione delle integrazioni coinvolte nella gestione paziente in 
applicativo.

9.1 ARMP

L’integrazione permette l’accesso alle informazioni relative ai medici prescrittori della regione 
Emilia-Romagna.

Le informazioni di interesse sono quelle necessarie a permettere all’utente con ruolo medico a 
prescrivere con identificativo della prescrizione elettronica codificato NRE (numero di ricetta 
elettronica).

Attualmente, l’integrazione NON è definita .

9.2 Infrastruttura SOLE

L’integrazione con l’infrastruttura SOLE permette la gestione elettronica di specifici flussi di 
lavoro che coinvolgono i servizi descritti di seguito.
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9.2.1 Servizi

Poiché le informazioni dei pazienti detenuti non corrispondono completamente a quelle dei 
cittadini in regime di libertà, è immaginabile la personalizzazione dei servizi di seguito per il 
percorso carceri.

9.2.1.1 SATPE

Il servizio deve essere modificato per permettere la gestione dell’identificativo univoco del 
paziente tramite codice matricola CIIP.
Nel caso in cui fosse specificato il codice matricola CIIP, il codice fiscale diventerebbe 
un’informazione di tipo facoltativo.
La verifica del soggetto deve avere come archivio di riferimento l’anagrafe dei detenuti della 
regione Emilia-Romagna.

Deve essere gestito il consenso al trattamento dati.

9.2.1.2 SAASPE

Il servizio deve essere modificato per permettere la gestione dell’identificativo univoco del 
paziente tramite codice matricola CIIP.
Nel caso in cui fosse specificato il codice matricola CIIP, il codice fiscale diventerebbe 
un’informazione di tipo facoltativo.

9.2.1.3 SATPEF

Il servizio deve essere modificato per permettere la gestione dell’identificativo univoco del 
paziente tramite codice matricola CIIP.
Nel caso in cui fosse specificato il codice matricola CIIP, il codice fiscale diventerebbe 
un’informazione di tipo facoltativo.
La verifica del soggetto deve avere come archivio di riferimento l’anagrafe dei detenuti della 
regione Emilia-Romagna.

Deve essere gestito il consenso al trattamento dati.

9.2.1.4 SAAPEF

Il servizio deve essere modificato per permettere la gestione dell’identificativo univoco del 
paziente tramite codice matricola CIIP.
Nel caso in cui fosse specificato il codice matricola CIIP, il codice fiscale diventerebbe 
un’informazione di tipo facoltativo.

9.2.1.5 SATR

Il servizio deve essere modificato per permettere la gestione dell’identificativo univoco del 
paziente tramite codice matricola CIIP.
Nel caso in cui fosse specificato il codice matricola CIIP, il codice fiscale diventerebbe 
un’informazione di tipo facoltativo.
La verifica del soggetto deve avere come archivio di riferimento l’anagrafe dei detenuti della 
regione Emilia-Romagna.

Il referto
• NON deve essere indicizzato in IREC, e NON sarà quindi recuperabile da FSE.
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• NON deve essere recuperabile dal medico di base scelto dal paziente in regime di 
libertà.

Deve essere gestito il consenso al trattamento dati.

9.2.1.6 SARR Azienda

La verifica del soggetto deve avere come archivio di riferimento l’anagrafe dei detenuti della 
regione Emilia-Romagna.

Il recupero del referto deve essere possibile per paziente con cartella clinica in stato aperto o 
chiuso, a condizione che la richiesta di recupero referto avvenga da istituto penitenziario da cui 
ha avuto origine la richiesta che ha generato il referto stesso.

Deve essere gestito il consenso al trattamento dati.

9.2.1.7 SAIARER

Per l’integrazione è necessaria la profilazione dell’applicativo tra quelli che hanno l’abilitazione 
all’interrogazione dell’anagrafe degli assistiti e assistibili della regione Emilia-Romagna.

9.3 SerT

L’integrazione è in attesa di essere definita.

9.4 Psichiatria adulti

L’integrazione è in attesa di essere definita.

9.5 Infettivologia

L’integrazione è in attesa di essere definita.

9.6 Anagrafe regionale degli assistiti e/o assistibili

L’integrazione permette il recupero delle informazioni presenti in anagrafe degli assistiti e/o 
assistibili in RER.

La ricerca è possibile, oltre che compilando tutte le informazioni, nelle seguenti modalità:

• Cognome e nome;
• Cognome, nome e data di nascita;
• Codice Fiscale.

Le informazioni che devono essere importabili sono definite in data set di seguito.

Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Luogo di Residenza 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco dei comuni o 
stati esteri

OBB/VIS
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Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Provincia Luogo di 
Residenza 
(Descrizione)

Stringa (10) Valorizzato in
automatico come da 
scelta

OBB/VIS

Indirizzo di Residenza Stringa (100) Indirizzo completo di 
via e numero

OBB/VIS

CAP indirizzo di 
Residenza

Stringa (10) OBB/VIS

Luogo di Domicilio 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco dei comuni o 
stati esteri

NOB/VIS

Provincia Luogo di 
domicilio 
(Descrizione)

Stringa (10) Valorizzato in 
automatico come da 
scelta

NOB/VIS

Indirizzo di domicilio Stringa (100) Indirizzo completo di 
via e numero

NOB/VIS

CAP indirizzo di 
domicilio

Stringa (10) NOB/VIS

AUSL Residenza 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

AUSL Piacenza

AUSL Parma

AUSL Reggio-Emilia

AUSL Modena

AUSL Bologna

AUSL Imola

AUSL Ferrara

AUSL Ravenna

AUSL Forlì

AUSL Cesena

AUSL Rimini

Valorizzato in 
automatico come da 
scelta Luogo di 
Residenza. Se la 
residenza è fuori 
regione Emilia-
Romagna il valore è 
Altro

OBB/VIS
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Dato Tipo dato e 
lunghezza

descrizione Obbligatorio / 
visibile UI

Altro

AUSL Assistenza 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa:

AUSL Piacenza

AUSL Parma

AUSL Reggio-Emilia

AUSL Modena

AUSL Bologna

AUSL Imola

AUSL Ferrara

AUSL Ravenna

AUSL Forlì

AUSL Cesena

AUSL Rimini

Altro

Se l’assistenza  è 
fuori regione Emilia-
Romagna il valore è 
Altro

OBB/VIS

Cittadinanza 
(Descrizione)

Lista a scelta singola 
tipo stringa

Elenco stati esteri OBB/VIS

9.7 AFIS

AFIS rappresenta l’origine principale delle informazioni necessarie all’identificazione del nuovo 
paziente.
Poiché le informazioni sono inserite in AFIS al momento dell’immatricolazione, in caso di 
integrazione non possibile, sarebbe utile permettere agli operatori del carcere in attività presso 
l’ufficio matricola e opportunamente profilati, di poter accedere all’applicativo per aprire la 
cartella clinica del nuovo paziente compilando le informazioni socio – anagrafiche – giuridiche 
mutuate da AFIS.
In questo modo l’utente di ambito aziendale avrebbe la possibilità di gestire pazienti a partire 
da una cartella clinica già presente.



SPA Microanalisi

SPA
180/213

Data: 06/04/2012

P1.35-12: Individuazione di una soluzione applicativa 
gestionale integrata per la sanità penitenziaria

Versione: 5.1 | Finale

L’integrazione permette il recupero delle informazioni compilate in AFIS; attualmente, 
l’integrazione NON è definita .

La ricerca è possibile, oltre che compilando tutte le informazioni, nelle seguenti modalità:

• Cognome;
• Cognome, Nome;
• Cognome, nome, Data di nascita;
• Cognome, nome, Data di nascita, Luogo di nascita;
• Cognome, nome, Luogo di nascita;

Le informazioni che devono essere importabili sono definite in data set, raggruppati per 
sezioni, come di seguito:

9.7.1.1 Anagrafica

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Fotografia Binario

Codice matricola CIIP Stringa (100) con il seguente 
formato:

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 caratteri)

Anno di detenzione (2 cifre)

Numero progressivo

Codice che identifica il 
detenuto per tutti i  periodi di 
detenzione (ad esempio 
(ABCD-1200000123))

Codice matricola SIAP Stringa (100) con il seguente 
formato:

Identificativo Istituto 
penitenziario (4 caratteri)

Anno di detenzione (2 cifre)

Numero progressivo

Codice che identifica il 
detenuto per singolo periodo 
di detenzione (ad esempio 
(ABCD-1200000123))

Codice matricola CUI Stringa (100) Codice che identifica in modo 
univoco l’impronta digitale del 
detenuto

Cognome Stringa (100)

Nome Stringa (100)

Sesso Stringa (10)
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Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Data di nascita Data (anno, mese, giorno)

Età Numero Valore calcolato in base alla 
data di nascita

Luogo di nascita (Descrizione) Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Elenco dei comuni o stati 
esteri.

Provincia Luogo di nascita 
(Sigla)

Stringa (10) Valorizzato in automatico 
come da scelta

Codice Fiscale Stringa (16)

9.7.1.2 Residenza e domicilio

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Luogo di Residenza 
(Descrizione)

Lista a scelta singola tipo 
stringa

Elenco dei comuni o stati 
esteri

Provincia Luogo di Residenza 
(Descrizione)

Stringa (10) Valorizzato in automatico 
come da scelta

Indirizzo di Residenza Stringa (100) Indirizzo completo di via e 
numero

CAP indirizzo di Residenza Stringa (10)

Luogo di Domicilio 
(Descrizione)

Lista a scelta singola tipo 
stringa

Elenco dei comuni o stati 
esteri

Provincia Luogo di domicilio 
(Descrizione)

Stringa (10) Valorizzato in automatico 
come da scelta

Indirizzo di domicilio Stringa (100) Indirizzo completo di via e 
numero

CAP indirizzo di domicilio Stringa (10)

Cittadinanza (Descrizione) Lista a scelta singola tipo 
stringa

Elenco stati esteri 

Senza fissa dimora Booleano:

Vero
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Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Falso (default)

9.7.1.3 Socio – anagrafica

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Stato civile Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Nessun valore (default)

Celibe/nubile

Coniugato/a

Vedovo/a

Separato/a

Divorziato/a

Convivente

Titolo di studio Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Nessun valore (default)

Licenza elementare

Licenza media

Diploma o Titolo di istruzione 
secondaria superiore

Laurea

9.7.1.4 Giuridico

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Tipologia paziente Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Nessun valore (default)



SPA Microanalisi

SPA
183/213

Data: 06/04/2012

P1.35-12: Individuazione di una soluzione applicativa 
gestionale integrata per la sanità penitenziaria

Versione: 5.1 | Finale

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

NGL (dalla libertà e
sconosciuto in istituto)

NGLC (dalla libertà e 
conosciuto in istituto)

NGT (da altro istituto e 
sconosciuto in istituto)

NGTC (da altro istituto e 
conosciuto in istituto)

Prima carcerazione Booleano:

Vero (default)

Falso

Data inizio ultima 
carcerazione

Data (anno, mese, giorno)

Data fine prevista ultima 
carcerazione

Data (anno, mese, giorno)

9.7.1.5 Livello linguistico

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Lingua parlata Lista a scelta multipla tipo 
stringa

Elenco lingue parlate nel 
mondo

9.7.1.6 Allocazione

Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Codice Istituto penitenziario Stringa (100) Codice attribuito dal Ministero 
della Giustizia.

Valore calcolato in base al 
valore di descrizione Istituto 
penitenziario.

Descrizione Istituto 
penitenziario 

Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Elenco degli istituti 
penitenziari in RER
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Dato Tipo dato e lunghezza descrizione

Piano Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Elenco dei piani per singolo 
istituto penitenziario in RER

Sezione Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Elenco delle sezioni per piano.

Cella Lista a scelta singola tipo 
stringa:

Elenco delle celle per sezione

La scelta è possibile tra le 
celle associate alla singola 
sezione

9.8 INPS

L’integrazione permette l’accesso ai servizi per l’invio telematico dei certificati di malattia.
Per il dettaglio si rimanda al documento [SPA P1.19.12].

9.9 INAIL

L’integrazione permette l’accesso ai servizi per l’invio telematico dei certificati a seguito di 
infortunio.

Attualmente, l’integrazione NON è definita .
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10Moduli

10.1 Consenso al trattamento dati

Deve essere previsto un modulo differente per singola Azienda strutturato come di seguito:

• Intestazione

Da definire, differente per singola Azienda.

• Testo

Da definire, differente per singola Azienda.

Il testo deve comprendere i seguenti dati:

[Cognome]
[Nome]
[Data di nascita]
[Luogo di nascita]
[data inizio ultima carcerazione in formato GG/MM/AAAA]
[data archiviazione scheda consenso e allocazione in formato GG/MM/AAAA HH:MM].

10.2 Rifiuto prima vista

Il modulo è stampabile solo se il dato Rifiuto visita è Vero.

• Intestazione

Da definire.

• Testo

Alla Direzione dell’istituto [Codice istituto penitenziario]

Il/la sottoscritto/a [Cognome] [Nome] nato/a il [Data di nascita] a [Luogo di nascita] 
entrato/a in istituto penitenziario in data [data inizio ultima carcerazione in formato 
GG/MM/AAAA].

In data [data archiviazione scheda prima visita in formato GG/MM/AAAA] 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.

Data [data archiviazione scheda prima visita in formato GG/MM/AAAA HH:MM]

Firma del paziente

[Cognome del medico] [nome del medico]



SPA Microanalisi

SPA
186/213

Data: 06/04/2012

P1.35-12: Individuazione di una soluzione applicativa 
gestionale integrata per la sanità penitenziaria

Versione: 5.1 | Finale

Firma del medico

Note

Firma del medico

10.3 Certificato lesioni

• Intestazione

Definire intestazione

• Testo

All’Autorità [Autorità destinataria del certificato].

Oggetto: Relazione sanitaria per lesioni del/la sottoscritto/a [Cognome] [Nome] nato/a 
il [Data di nascita] a [Luogo di nascita].

Anamnesi evento traumatico e circostanza riferita dal paziente in data [Data 
archiviazione scheda esame obiettivo in formato GG/MM/AAAA HH:MM:SS]:

[Descrizione dell’evento]
[Anamnesi evento]
[Esame obiettivo]
[Diagnosi]
[Terapia]
[Prognosi]
[Note]

Data [data archiviazione scheda lesioni in formato GG/MM/AAAA HH:MM]

[Cognome del medico] [nome del medico]

Firma del medico

Firma del ricevente il rapporto

10.4 Certificato malattia infettiva

• Intestazione

Definire intestazione

• Testo

Relazione sanitaria per malattia infettiva del/la sottoscritto/a [Cognome] [Nome] sesso 
[sesso] nato/a il [Data di nascita] a [Luogo di nascita] entrato/a in istituto penitenziario 
in data [data inizio ultima carcerazione in formato GG/MM/AAAA].
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Informazioni paziente:

[Luogo di domicilio (Descrizione Comune o Stato estero)]
[Provincia Luogo di domicilio (Sigla provincia comune)]
[Indirizzo di domicilio]
[Luogo di residenza (Descrizione Comune o Stato estero)]
[Provincia Luogo di residenza (Sigla provincia comune)]
[Indirizzo di residenza]
[Recapito telefonico del paziente]
[Professione del paziente]
[Collettività (descrizione)]

Collettività frequentata negli ultimi 6 mesi (se diversa da istituto penitenziario attuale):

[Collettività]
[Data inizio frequentazione]
[Data fine frequentazione]

Inizio sintomi:

[Data inizio sintomi]
[Luogo di inizio sintomi (Descrizione Comune o Stato estero)]
[Provincia Luogo di inizio sintomi (Sigla provincia comune)]
[Viaggi e/o soggiorni all’estero]
[Ricovero ospedaliero (descrizione)]
[Gravidanza]
[Vaccinato]

Diagnosi:

[Criteri di diagnosi]
[Materiale biologico per diagnosi]
[Malattia infettiva (descrizione)]
[Altra malattia (descrizione)]
[Malattia infettiva acquisita (descrizione)]
[Presenza di altri casi correlati]

Commenti:

[Note]

Data [data archiviazione scheda malattie infettive in formato GG/MM/AAAA HH:MM]

[Cognome del medico] [nome del medico] ([numero telefonico medico])

Firma del medico

10.5 Richiesta vitto modificato

• Intestazione
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Definire intestazione

• Testo

Per il Direttore dell’istituto penitenziario locale e alla cucina detenuti.

Oggetto:Richiesta vitto modificato per il/la sottoscritto/a [Cognome] [Nome] nato/a il 
[Data di nascita] a [Luogo di nascita].

Visto le condizioni di salute del detenuto in oggetto si prescrive vitto particolare per 
[Motivo richiesta].

La prescrizione è concessa dal [Data inizio in formato GG/MM/AAAA] per [Validità in 
giorni] giorni.

Alimenti non consentiti:

[Alimenti non consentiti]

Note per la cucina:

[Note]

Data [data archiviazione scheda richiesta vitto modificato in formato GG/MM/AAAA
HH:MM]

[Cognome del medico] [nome del medico]

Firma del medico

10.6 Richiesta allocazione

• Intestazione

Definire intestazione

• Testo

Per il Direttore dell’istituto penitenziario locale.

Oggetto:Richiesta allocazione particolare per opportunità per il/la sottoscritto/a 
[Cognome] [Nome] nato/a il [Data di nascita] a [Luogo di nascita].

Visto le condizioni di salute del detenuto in oggetto si propone che venga allocato in 
[Tipologia allocazione].

Note:

[Note]
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Data [data archiviazione scheda richiesta allocazione in formato GG/MM/AAAA HH:MM]

[Cognome del medico] [nome del medico]

Firma del medico

10.7 Richiesta ausili

• Intestazione

Definire intestazione

• Testo

Per il Direttore dell’istituto penitenziario locale.

Oggetto:Richiesta utilizzo ausili per il/la sottoscritto/a [Cognome] [Nome] nato/a il 
[Data di nascita] a [Luogo di nascita].

Visto le condizioni di salute del detenuto in oggetto si propone l’utilizzo del/dei 
seguente/i ausilio/i:

[Tipologia ausilio]

Note:

[Note]

Data [data archiviazione scheda richiesta ausili in formato GG/MM/AAAA HH:MM]

[Cognome del medico] [nome del medico]

Firma del medico

10.8 Richiesta personalizzata

• Intestazione

Definire intestazione

• Testo

Per il Direttore dell’istituto penitenziario locale.

Oggetto:Richiesta personalizzata legata a motivi di salute per il/la sottoscritto/a 
[Cognome] [Nome] nato/a il [Data di nascita] a [Luogo di nascita].

Note:

[Note]



SPA Microanalisi

SPA
190/213

Data: 06/04/2012

P1.35-12: Individuazione di una soluzione applicativa 
gestionale integrata per la sanità penitenziaria

Versione: 5.1 | Finale

Data [data archiviazione scheda richiesta personalizzata in formato GG/MM/AAAA
HH:MM]

[Cognome del medico] [nome del medico]

Firma del medico

10.9 Sintesi prima visita

• Intestazione

Definire intestazione

• Testo

Oggetto:Sintesi prima visita per il/la sottoscritto/a [Cognome] [Nome] nato/a il [Data di 
nascita] a [Luogo di nascita].

Altezza:[Altezza]
Peso:[Peso]
BMI (Body Mass Index):[BMI (Body Mass Index)]
Frequenza Cardiaca:[Frequenza Cardiaca]
Pressione Arteriosa Sistolica:[Pressione Arteriosa Sistolica]
Pressione Arteriosa Diastolica:[Pressione Arteriosa Diastolica]

Data [data archiviazione scheda prima visita in formato GG/MM/AAAA HH:MM]

[Cognome del medico] [nome del medico]

Firma del medico

10.10 Piano assistenziale individuale

In attesa di definizione.

10.11 Lettera di dimissioni

• Intestazione

Definire intestazione

• Testo

Per [Destinatario lettera di dimissioni]

Oggetto:Lettera di dimissione dall’istituto penitenziario [Codice istituto penitenziario] 
per il/la sottoscritto/a [Cognome] [Nome] nato/a il [Data di nascita] a [Luogo di 
nascita].

Data e ora dimissione:[data archiviazione scheda chiusura cartella in formato 
GG/MM/AAAA HH:MM].
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Motivo dimissione: [Motivo dimissioni]
Note: [Note]

Anamnesi patologica remota:
[Contenuto completo della scheda Anamnesi remota]

Anamnesi patologica prossima:
[Contenuto completo della scheda Anamnesi prossima]

Esito esami sierologici (HIV, HCV, HBV, VDRL, TPHA):
[Contenuto referti recuperati]

Esito esami ematochimici:
[Contenuto referti recuperati]

Esito accertamenti nell’ultimo anno:
[Da definire contenuto]

Vaccinazioni eseguite:
[Da definire contenuto]

Vaccinazioni da fare:
[Da definire contenuto]

Diagnosi:
[Contenuto completo della scheda diagnosi]

Terapia in corso:
[Da definire contenuto]

Approfondimenti diagnostici in corso:
[Da definire contenuto]

Patologie acute in atto:
[Da definire contenuto]

Data [data archiviazione scheda Chiusura cartella clinica in formato GG/MM/AAAA
HH:MM]

[Cognome del medico] [nome del medico]

Firma del medico

10.12 Nulla osta al trasferimento

• Intestazione

Definire intestazione

• Testo
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Per il Direttore dell’istituto penitenziario locale.

Oggetto:Nulla osta al trasferimento per il/la sottoscritto/a [Cognome] [Nome] nato/a il 
[Data di nascita] a [Luogo di nascita].

Data e ora trasferimento:[data archiviazione scheda chiusura cartella in formato 
GG/MM/AAAA HH:MM:SS].

Motivo del trasferimento: [Motivo dimissione] [Note]

Precedenti Atti autolesionistici:[Vero se in scheda Lesioni, Anamnesi evento è Lesioni 
auto inferte] 

Precedenti Tentativi autosoppressivi: [Vero se in scheda Lesioni, Anamnesi evento è 
Lesioni auto inferte]

Precedenti Tentativi autosoppressivi:[Da capire se l’informazione è ricavabile]

Precedente TSO:[Da capire se l’informazione è ricavabile]

Precedente Grande sorveglianza sanitaria:[Da capire se l’informazione è ricavabile]

Seguito da DSM:[Da capire se l’informazione è ricavabile]

In atto terapia con antipsicotici/antidepressivi:[Da capire se l’informazione è ricavabile]

In atto Grande sorveglianza sanitaria:[Da capire se l’informazione è ricavabile]

Data [data archiviazione scheda Chiusura cartella clinica in formato GG/MM/AAAA
HH:MM]

[Cognome del medico] [nome del medico]

Firma del medico

10.13 Relazione sanitaria per autorità giudiziaria

• Intestazione

Definire intestazione

• Testo

Per [Destinatario].

Oggetto:Relazione sanitaria per il/la sottoscritto/a [Cognome] [Nome] nato/a il [Data di 
nascita] a [Luogo di nascita].

Motivo richiesta: [Motivo richiesta/segnalazione].
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Note: [Note].

Anamnesi patologica prossima: [Anamnesi patologica prossima].

Anamnesi patologica remota: [Anamnesi patologica remota].

Esito esami sierologici: [Esito esami sierologici].

Diagnosi: [Diagnosi].

Problematiche in atto: [Problematiche in atto].

Terapie in corso: [Terapie in corso].

Approfondimenti diagnostici in corso: [Approfondimenti diagnostici in corso].

Data [data archiviazione scheda relazione sanitaria per autorità giudiziaria in formato 
GG/MM/AAAA HH:MM]

[Cognome del medico] [nome del medico]

Firma del medico
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11Elenchi

11.1 Branche

Codice Descrizione

001 ANESTESIA

002 CARDIOLOGIA

003 CHIRURGIA GENERALE

004 CHIRURGIA PLASTICA

005 CHIRURGIA VASCOLARE - ANGIOLOGIA

006 DERMOSIFILOPATIA

007 DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: MEDICINA NUCLEARE

008
DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: RADIOLOGIA 
DIAGNOSTICA

009 ENDOCRINOLOGIA

010
GASTROENTEROLOGIA - CHIRURGIA ED 
ENDOSCOPIA DIGESTIVA

011

LAB. ANALISI CHIMICO CLINICHE E 
MICROBIOLOGICHE-MICROBIOLOGIA-VIROLOGIA-
ANATOMIA E ISTOLOGIA PATOLOGICA-GENETICA-
IMMUNOEMATOLOGIA E  S. TRASF.

012

MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE - RECUPERO E 
RIABILITAZIONE FUNZIONALE DEI MOTULESI E 
NEUROLESI

013 NEFROLOGIA

014 NEUROCHIRURGIA

015 NEUROLOGIA

016 OCULISTICA

017 ODONTOSTOMATOLOGIA - CHIRURGIA MAXILLO 
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NOBCIALE

018 ONCOLOGIA

019 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

020 OSTETRICIA E GINECOLOGIA

021 OTORINOLARINGOIATRIA

022 PNEUMOLOGIA

023 PSICHIATRIA

024 RADIOTERAPIA

025 UROLOGIA

11.2 Prestazioni per branca

Tipologia Branca/e

Radiologia (Esame strumentale) 007
008

Laboratorio (Esame ematochimico) 011

Specialistica 001
002
003
004
005
006
007
009
010
012
013
014
015
015-023
016
017
018
019
020
021
022
023
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024
025
027
028

11.3 Aggregazione di esami

Codice Descrizione

E1 Routine

E2 Tossicologico completo urine

E3 infettivologico di base

E4 paziente HIV+

E5 paziente HIV+ in terapia

E6 paziente HBV+

E7
paziente HBV+ in terapia con PEG-IFN - 15° 
giorno, 1-2-4-5-7-8-10-11 mese

E8
paziente HBV+ in terapia con PEG-IFN - 3-6-
9-12 mese

E9 paziente HBV+ in terapia con Nucleosidici orali

E10 paziente con storia di LUE

E11 paziente HCV+

E12
paziente HCV+ in terapia con PEG-IFN e 
Ribavirina - Baseline pre-terapia

E13

paziente HCV+ in terapia con PEG-IFN e 
Ribavirina - Genotipi 1 e 4 - terapia 48 sett. -
15° giorno, 1-2-4-5-7-8-10-11 mese

E14

paziente HCV+ in terapia con PEG-IFN e 
Ribavirina - Genotipi 1 e 4 - terapia 48 sett. -
3-6-9-12 mes

E15

paziente HCV+ in terapia con PEG-IFN e 
Ribavirina - Genotipi 2 e 3 - terapia 24 sett. -
15° giorno, 1-2-4-5 mese

E16
paziente HCV+ in terapia con PEG-IFN e 
Ribavirina - Genotipi 2 e 3 - terapia 24 sett. -
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3-6 mese

E17 Curva glicemica

E18 prove emogeniche

Il singolo codice rappresenta le prestazioni definite in elenco definito nei paragrafi seguenti.
Per maggiore chiarezza la tabella è stata divisa in due parti:

• Codice aggregazione da E1 a E9
• Codice aggregazione da E10 a E18

11.3.1 Relazione codice aggregazione/prestazioni (E1 - E9)

E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9

Esami ematici

AA Anti LKM

AA Anti-Delta x

AA Anti-mitocondrio (AMA) x

AA Anti-muscolo liscio (ASMA) x

AA Anti-nucleo (ANA) x

AA Cytomegalovirus x

AA Toxoplasma x

AA Treponema screening x x x

Acido lattico

Acido urico x

Acido urico clearance

Adrenalina

ALT/GPT x x x x x x x x

Amilasi

Antitrombina III

AST/GOT x x x x x
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Bilirubina totale x x x

Bilirubina totale e frazionata

Calcio x x

Cd4+ x x

CK/CPK (Creatinchinasi)

Cloro x

Colesterolo HDL x

Colesterolo totale x x x

Colinesterase (CHE)

Creatinina x x x x x x x x

Creatinina clearance

Curva glicemica - ore 10

Curva glicemica - ore 11

Curva glicemica - ore 12

Curva glicemica - ore 13

Curva glicemica - ore 14

Curva glicemica - ore 15

Curva glicemica - ore 16

Curva glicemica - ore 17

Curva glicemica - ore 18

Curva glicemica - ore 19

Curva glicemica - ore 20

Curva glicemica - ore 21

Curva glicemica - ore 22

Curva glicemica - ore 7
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Curva glicemica - ore 8

Curva glicemica - ore 9

Dopamina

Elettroforesi proteine sieriche x

Emocromo x x x x x x x x

Esame chimico-fisico urina x x x x

Fibrinogeno

Folati intraeritrocitari

Fosfatasi alcalina

Fosfatasi alcalina ossea x x

Fosforo x x

FT3 (triodotironina libera) x

FT4 (tiroxina libera) x x

Gamma - GT x

Glicemia x x x x x x x x

HAV

HBcAb x x

HBeAb x

HBeAg x

HBsAb x x

HBsAg

HBV-DNA x x x

HCV x x x

HCV - Genotipo

HCV - RNA
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HDV

HEV

HIV x x

HIV 1-2 anticorpi

HIV-RNA (analisi quantitativa) x x

LDH x x x

Noradrenalina

Osteocalcina x x

Potassio x

PT (tempo di protrombina)

PTH x x

PTT (tempo di tromboplastina 
parziale)

Sideremia x

Sodio x

TAS

Telopeptide x x

Transferrina

Transferrina indice di saturazione

Trigliceridi x x x

TSH  (tireotropina) x x

Urea x

VES

Vitamina D x x

……………………….. 
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………………………..

Esami urine

Adrenalina

Amfetamine x

Barbiturici x

Bence Jones

Benzodiazepine x

Buprenorfina x

Cannabinoidi x

Cloro

Cocaina x

Cromatografico (hplc)

CTM su 3 campioni

Dopamina

Esame completo urine

Etanolo x

Ketamina

Metadone x

Noradrenalina

Oppiacei x

Potassio

Sodio

Urea

Urocultura con ev. antibiogramma

Esami feci
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Coprocuoltura

Sangue occulto su 3 campioni

Tamponi

Tampone faringeo

Tampone nasale

Tampone uretrale

Tampone uretrale x clamidia

Tampone uretrale x micoplasma

Tampone uretrale x tricomonas

Tampone vaginale

Esami altro

Esame micologico ungueale

MANTOUX x x x

Pap-test

Test allergologici cutanei

11.3.1 Relazione codice protocollo/prestazioni (E10 – E18)

E10 E11 E12 E13 E14 E15 E16 E17 E18

Esami ematici

AA Anti LKM x x x

AA Anti-Delta

AA Anti-mitocondrio (AMA) x x x

AA Anti-muscolo liscio (ASMA) x x x

AA Anti-nucleo (ANA) x x x

AA Cytomegalovirus
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AA Toxoplasma

AA Treponema screening x x

Acido lattico

Acido urico

Acido urico clearance

Adrenalina

ALT/GPT x x x x x x x

Amilasi

Antitrombina III

AST/GOT x x

Bilirubina totale x x x x x

Bilirubina totale e frazionata

Calcio

Cd4+

CK/CPK (Creatinchinasi)

Cloro

Colesterolo HDL

Colesterolo totale

Colinesterase (CHE)

Creatinina x x x x x x x

Creatinina clearance

Curva glicemica - ore 10 x

Curva glicemica - ore 11 x

Curva glicemica - ore 12 x

Curva glicemica - ore 13 x
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Curva glicemica - ore 14 x

Curva glicemica - ore 15 x

Curva glicemica - ore 16 x

Curva glicemica - ore 17 x

Curva glicemica - ore 18 x

Curva glicemica - ore 19 x

Curva glicemica - ore 20 x

Curva glicemica - ore 21 x

Curva glicemica - ore 22 x

Curva glicemica - ore 7 x

Curva glicemica - ore 8 x

Curva glicemica - ore 9 x

Dopamina

Elettroforesi proteine sieriche

Emocromo x x x x x x x

Esame chimico-fisico urina x x

Fibrinogeno x

Folati intraeritrocitari

Fosfatasi alcalina

Fosfatasi alcalina ossea

Fosforo

FT3 (triodotironina libera)

FT4 (tiroxina libera) x x x

Gamma - GT

Glicemia x x x x x x x
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HAV

HBcAb x x

HBeAb

HBeAg x

HBsAb x x

HBsAg x

HBV-DNA

HCV x

HCV - Genotipo x

HCV - RNA x x x

HDV

HEV

HIV x x

HIV 1-2 anticorpi

HIV-RNA (analisi quantitativa)

LDH x x x x x

Noradrenalina

Osteocalcina

Potassio

PT (tempo di protrombina) x

PTH

PTT (tempo di tromboplastina 
parziale) x

Sideremia

Sodio
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TAS

Telopeptide

Transferrina

Transferrina indice di saturazione

Trigliceridi

TSH  (tireotropina) x x x

Urea

VES

Vitamina D

……………………….. 

………………………..

Esami urine

Adrenalina

Amfetamine

Barbiturici

Bence Jones

Benzodiazepine

Buprenorfina

Cannabinoidi

Cloro

Cocaina

Cromatografico (hplc)

CTM su 3 campioni

Dopamina

Esame completo urine
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Etanolo

Ketamina

Metadone

Noradrenalina

Oppiacei

Potassio

Sodio

Urea

Urocultura con ev. 
antibiogramma

Esami feci

Coprocuoltura

Sangue occulto su 3 campioni

Tamponi

Tampone faringeo

Tampone nasale

Tampone uretrale

Tampone uretrale x clamidia

Tampone uretrale x micoplasma

Tampone uretrale x tricomonas

Tampone vaginale

Esami altro

Esame micologico ungueale

MANTOUX x x

Pap-test
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Test allergologici cutanei

11.4 Malattie anamnesi patologica remota

Dato

Parotite

Morbillo

Varicella

Rosolia

Scarlattina

malattie reumatica

asma

tubercolosi

polmonite

cardiopatie

ipertensione

emopatie

gastrite

epatopatie

malattie renali

HIV+

AIDS

11.5 Malattie infettive

Dato

Antrace

Blenorragia   
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Botulismo    

Brucellosi  

Campilobatteriosi  

Colera    

Criptosporidiosi  

Difterite    

Echinoccosi  

Encefalite trasmessa da zecche  

Encefaliti virali  

Epatite virale acuta A   

Epatite virale acuta B   

Epatite virale acuta C  

Altre epatiti virali acute  

Febbri emorragiche virali    

Febbre gialla 

Febbre Q  

Febbre ricorrente epidemica    

Febbre tifoide  

Giardiasi  

Influenza con isolamento virale    

Lebbra  

Legionellosi   

Leishmaniosi cutanea  

Leishmaniosi viscerale  

Leptospirosi   

Listeriosi  
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Malaria   

Malattia di Creutzfeldt-Jacob   

Malattia da E. coli patogeno  

Malattia di Lyme  

Malattia invasiva da H.influenzae    

Malattia invasiva da meningococco    

Malattia invasiva da pneumococco   

Meningite batterica n.s.   

Morbillo   

Paratifo  

Parotite  

Pediculosi  

Pertosse  

Peste    

Poliomielite    

Psittacosi/Ornitosi  

Rabbia    

Rickettsiosi  

Rosolia  

Rosolia congenita  

Salmonellosi  

SARS    R  

Scabbia  

Scarlattina  

Shigellosi  

Sifilide  
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Tetano    

Tifo esantematico    

Tossinfezione alimentare   

Toxoplasmosi  

Trichinosi    

Tubercolosi extrapolmonare   

Tubercolosi polmonare   

Tularemia  

Yersiniosi  

Vaiolo 

Varicella  

Altro (specificare)
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12Mockup
Per accedere al mockup dell’applicativo, vedi url 
https://extranet.cup2000.it/areaict/analisi_progettazione_test_collaudo/Area%20lavoro%20An
alisi%20e%20Progettazione/interfacce/Mockup/GSP%20-
%20Gestionale%20Sanit%C3%A0%20Penitenziaria/index.htm.

Di seguito si riporta il contenuto completo:

GSP - Gestionale 
Sanità Penitenziaria.zip
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13Riferimenti

[SISP 02/11/2011] Macroanalisi SISP 02/11/2011

[SPA P1.35.1-11] P1.35.1-11 SPA MIA Continuità assistenziale funzioni prescrittive  

[SPA P1.19.12] P1.19-12 SPA CCA - Continuità assistenziale - prototipo interfaccia 
utenti e MIA per invio certificati malattia  

[HL7_P1.23-08] P1.23-08 Manuale HL7 dei servizi SOLE

[HL7_P1.41-10] SISD_P1 41-10_HL7_Revisione dei servizi di invio delle prescrizioni 
elettroniche  per i servizi SATPEF e SAAPEF


