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LISTE UTENTI, SCREENING INFETTIVOLOGICO, IMPORT CARTELLA
	Sostituisce o modifica

	Versione|stato
	Data
	Oggetto
	Commento

	
	
	
	


	Storia delle versioni

	Versione|stato
	Data
	Autore
	Sintesi

	0.1|Bozza
	19/09/2013
	Carlo Russo
	Nuove implementazioni del 30/09/2013

	0.2|Bozza
	14/10/2013
	Carlo Russo
	Modifica logica della terapia a scalare, ad aumentare e alternata.

Modificata tabella codifica marker screening vs prestazioni catalogo SOLE.

Revisione prescrizione farmacologica per permettere 5 somministrazioni anche per terapia a scalare, alternata e ad aumentare.

	0.3|Bozza
	08/11/2013
	Carlo Russo
	Screening infettivologico: analisi (manca conferma di alcuni requisiti, vedi commenti).

Sintesi HOME: Modificate sezioni da presentare.

Diario: definita modalità presentazione prescrizioni come link al referto, aggiunta erogazione farmaci, medicazioni, specialistica, personalizzata.

	0.4|Bozza
	19/11/2013
	Carlo Russo
	Implementazione Liste utenti primo raggruppamento.

	0.5|Bozza
	09/12/2013
	Carlo Russo
	Screening infettivologico: modificate condizioni associazione prescrizione reale. Chiarito meglio gestione prestazioni da scheda erogazione (vecchia modalità).

Notifiche: nuova sezione per gestione notifiche di diversa tipologia

Importazione cartella clinica: Rivista gestione

	0.6|Bozza
	11/12/2013
	Carlo Russo
	Liste utenti: definiti nomi liste, aggiunta lista eventi critici, modificato filtro cittadinanza, corretto lista visite specialistiche

	0.7|Bozza
	11/12/2013
	Carlo Russo
	Importazione/visualizzazione da altra cartella: Revisione completa.

Notifiche: revisione completa

	0.8|Bozza
	18/12/2013
	Carlo Russo
	Prescrizione farmacologica: aggiunto paragrafo per modifica visualizzazione terapia in seguito alla gestione tipologia a scalare, ad aumnentare, alternata

	1.0 | Finale
	07/01/2014
	Carlo Russo
	Liste utenti: in “visite specialistiche”aggiunto “data esito” come filtro e come informazione in esito ricerca  

	1.1 | Finale
	14/01/2014
	Carlo Russo
	Import cartella:  precisato meglio gestione della prima fase di import (gestione soggetti in Anagrafe detenuti RER)

	1.2 | Finale
	15/01/2014
	Carlo Russo
	Screening infettivologico:  precisato meglio profilazione per accesso alla scheda e fase dalla qualke deve essere disponibile

	1.3 | Finale
	17/01/2014
	Carlo Russo
	Screening infettivologico:  precisato meglio logica al salvataggio della nuova scheda screening

	1.4 | Finale
	20/01/2014
	Carlo Russo
	Liste utenti: aggiunta parte relativa alla “costruzione” del file di esportazione con esito ricerca e filtri ricerca.

	1.5 | Finale
	21/01/2014
	Carlo Russo
	Screening infettivologico: modificate colonne e logica di raggruppamento “storico tutti marker”.

Import cartella: aggiunta colonna “data importazione” in tabella di riepilogo importazione.

Aggiunta gestione tipologia (interna/esterna) in importazione prescrizione specialistica

	1.6 | Finale
	24/01/2014
	Carlo Russo
	Import cartella: aggiunto paragrafo gestione pregresso.



	1.7 | Finale
	28/01/2014
	Carlo Russo
	

	1.8 | Finale
	30/01/2014
	Carlo Russo
	Import cartella: definite funzioni in pagian associazione soggetti



	1.9 | Finale
	31/01/2014
	Carlo Russo
	Import cartella: descritti eventi sulla pressione del bottone sia nel caso associazione sia nel caso riassoci azione.

	2.0 | Finale
	21/02/2014
	Carlo Russo
	Screening infettivologico: revisione gestione erogazione marker.

	2.1 | Finale
	24/02/2014
	Carlo Russo
	Prescrizione farmacologica: reso più chiaro ambiti in cui anadare a modificare la visualizzazione.

	2.2 | Finale
	03/03/2014
	Carlo Russo
	Terapia farmacologica: corretto link a modelli stampe.

Aggiornato header stampe terapia da contesto cartella.

	2.3 | Finale
	05/03/2014
	Carlo Russo
	Terapia farmacologica: Aggiornato parte relativa alle stampe.

	2.4 | Finale
	26/03/2014
	Carlo Russo
	Screening infettivologico: Revisione operazioni possibili scheda screening (presa in gestione, annullo presa in gestione) in contesto cartella.

Modificata label bottone “salva e rilascia scheda”

	2.5 | Finale
	28/03/2014
	Carlo Russo
	Terapia farmacologica: Aggiunto riferimento revisione stampa piano terapeutica sia da elenco presxfrizioni si da singola prescrizione

	2.6 | Finale
	31/03/2014
	Carlo Russo
	Prescrizione farmacologica: Modifica lauyot di tutte le tipologie (costante, a scalare, ad aumentare, alternata).

Modificata gestione della terminazione per tutte le tipologie di terapia.

Nuova gestione funzione di stampa in “nuova prescrizione”, “storico tutte terapie” e “storico singola terapia”.

	2.7 | Finale
	09/04/2014
	Carlo Russo
	Nuova Prescrizione farmacologica:

Modificata gestione campi data e layout in nuova somministrazione (tutte le tipologie).

Modificate regole in funzione Aggiungi Somministrazione.

Aggiunto controllo di congruità (errore bloccante) in nuova somministrazione (tutte le tipologie).

Storico prescrizioni farmacologiche:

Modificato significato e contenuto di filtri, esito ricerca, ordinamento ricerca.

Il paragrafo corrispondente è Storico somministrazioni farmacologiche.

Scheda terapia:

Modificato significato e contenuto.

Il paragrafo corrispondente è Dettaglio somministrazioni farmacologiche.

Stampa terapia

La modifica è relativa alla struttura stampa e al contenuto sia in contesto cartella sia in contesto operatore.
Liste utenti (visita specialistica)

Modificata logica filtro data esito.

Diario

Corrette voci oggetto in contesto amministrativo e tolta voce Erogazione terapia tra quelle gestite in contesto clinico.

	2.8 | Finale
	18/04/2014
	Carlo Russo
	Storico somministrazioni farmacologiche:

Aggiunto paragrafo terapie importate da SAGULO, per gestione sospese.

Dettaglio somministrazioni farmacologiche:

Aggiunto paragrafo terapie importate da SAGULO, per gestione sospese.

Visualizzazione somministrazioni:

Aggiunto esempio e descrizione logica per gestione somministrazioni annullate.



	3.0 | Finale
	29/04/2014
	Carlo Russo
	Liste utenti:
Revisione completa.
Screening infettivologico:

Al salvataggio della nuova erogazione tutti i marker, NON sarà possibile “navigare” le revisioni.

	3.1|Finale
	09/05/2014
	Carlo Russo
	Liste utenti: Aggiunto valore “in corso ad oggi” nel filtro sullo stato.

	3.2|Finale
	15/05/2014
	Carlo Russo
	> Liste utenti:

In “esami infettivologici”, In esito ricerca accorpato HCV-Ab con HCV-RNA in quanto marker che sono logicamente legati. In esito ricerca distinto esito prestazione per qualità e quantità.

	3.3|Finale
	21/05/2014
	Carlo Russo
	> Liste utenti (parti comuni):

Aggiunto info fase in estrazione.

> liste utenti (Diagnosi dipendenza):

Modificata estrazione EXCEL/CSV.

> liste utenti (Eventi critici):

Modificata estrazione EXCEL/CSV e rinominata lista in “Eventi critici/Scioperi”

	3.4|Finale
	26/05/2014
	Carlo Russo
	> Liste utenti:

Chiariti aspetti relativi a filtri ricerca e informazioni da cercare.


	3.5|Finale
	28/05/2014
	Carlo Russo
	> Screening infettivologico:

HCV-RNA qualitativo facoltativo a prescindere da esito  HCV-Ab.

Ulteriore indicazione in creazione prescrizione farmacologica.


	3.6|Finale
	05/06/2014
	Carlo Russo
	> Screening infettivologico:

Meglio specificato significato esito NON EFFETTUATO.

Aggiunto valore NEFF nel caso di visualizzazione storico tutti marker se NEFF è il valore compilato in seguito a modifica

> Prescriznione farmacologica:

In visualizzazione SINTESI (terapie in atto), tolta informazione stao In corso in quanto il titolo della sezione già definisce il contenuto informativo

	3.7|Finale
	12/06/2014
	Carlo Russo
	> Screening infettivologico:

Revisione logica nuova e/o modifica erogazione per cui è possibile il solo salvataggio (no salavtaggio e rilascio).

La stampa possibile solo da ultimo esito tutti marker.

	3.8|Finale
	16/06/2014
	Carlo Russo
	Liste utenti “Screening infettivologico” modificate info da estrarre in tabella e formato EXCEL/CSV

	3.9|Finale
	10/07/2014
	Carlo Russo
	Liste utenti: revisione

	4.0|Finale
	14/07/2014
	Carlo Russo
	Screening infettivologico: Cambiato significato esito NON EFFETTUATO e aggiunto esito NON VALIDO.

	4.1|Finale
	17/07/2014
	Carlo Russo
	> Liste utenti: Modificata visualizzazione colonne specifica della sngola lista (tutte dovranno avere le colonne attualmente mostrate per lista utenti “Pazienti totali”)

	4.2|Finale
	29/07/2014
	Carlo Russo
	> Screening:

In “Nuova erogazione”, aggiunto gestione caso in cui HCV-AB sia salvato con esito negativo.

In “Modifica erogazione”, aggiunto la logica per gestire automatismo esito HCV-RNA quando cambia esito HCV-Ab.

Corretta tabella gestione “Nuovo esito” (da NON EFFETTUATO a NON VALIDO).

> Liste utenti “esami infettivologici”: aggiunto esito NON VALIDO tra i possibili quando marker risulta erogato

	4.3|Finale
	23/09/2014
	Carlo Russo
	> Liste utenti “Eventi critici”:

Filtro evento in corso, modificato perché sia utilizzabile solo se gli eventi sono “Isolamento sanitario/precauzionale” e/o “sciopero della fame” e/o “sciopero della sete”

	4.4|Finale
	16/10/2014
	Carlo Russo
	LISTE UTENTI:
Rivisto ordinamento esito ricerca in file EXECL/CSV e in tabella.
Tolta possibilità di esportare i filtri impostati in file CSV

	4.5|Finale
	31/10/2014
	Carlo Russo
	Liste utenti DICHIARAZIONE ABUSO DI SOSTANZE:

Modificata logica del filtro di ricerca “Sostanze”.

Liste utenti EVENTI CRITICI: Modificata logica del filtro di ricerca “Eventi”.

	4.6|Finale
	04/11/2014
	Carlo Russo
	LISTE UTENTI:

Aggiunto paragrafo "Logica filtri di ricerca", da applicare come regole genearli per tutte le liste utenti.

Tutti i filtri di ricerca vanno in AND. Se il filtro di ricerca prevede la selezione di più voci, le voci selezionate vanno in OR.

Liste utenti DIAGNOSI:

All'accesso alla pagina, il default per il filtro di ricerca "Settore", "Gruppo", "Patologia" deve essere nessuna selezione.

Tolto i bottoni di "Seleziona tutto" in quanto confusivi visto che per l'esito ricerca, la mancata selezione di tutte le voci è uguale alla selezione di tutte le voci.

Liste utenti DICHIARAZIONE ABUSO DI SOSTANZE:

Tolta parte relativa alla logica applicazione filtri in quanto previsto un paragrafo comune a tutte le liste utenti.

Liste utenti ESAMI INFETTIVOLOGICI:

All'accesso alla pagina, il default per il filtro di ricerca "Prestazione" deve essere nessuna selezione.

Liste utenti EVENTI CRITICI:

Tolta parte relativa alla logica applicazione filtri in quanto previsto un paragrafo comune a tutte le liste utenti.

Liste utenti VISITE SPECIALISTICHE:

All'accesso alla pagina, il default per il filtro di ricerca "Settore" deve essere nessuna selezione.

Tolto i bottoni di "Seleziona tutto" in quanto confusivi visto che per l'esito ricerca, la mancata selezione di tutte le voci è uguale alla selezione di tutte le voci.

All'accesso alla pagina, il default per il filtro di ricerca "Branca" e "Prestazione" deve essere nessuna selezione.


	Limiti di utilizzo del documento

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

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


Scheda Riassuntiva Documento

	Progetto
	Sviluppi Percorsi Aziendali

	Acronimo
	SPA

	Capo Progetto
	Alberto Anelli

	Referente regionale
	Anna Darchini

	Responsabile BU
	Simona Rimondini

	Data inizio Piano Operativo
	01/01/2013

	Data fine Piano Operativo
	31/12/2013

	

	Tipologia
	Microanalisi

	Titolo Documento 
	Liste utenti, Screening infettivologico, Import Cartella

	Attività di riferimento
	WP1.8.18

	Autore
	Russo Carlo

	Versione|Stato
	4.6|Finale

	Data
	04/11/2014

	File
	https://extranet.cup2000.it/areaict/analisi_progettazione_test_collaudo/analisi e progettazione1/p1.a19-13 spa mia sisp liste utenti, screening infettivologico, import cartella.doc

	
	

	Abstract:


	Analisi per la gestione dello Screening infettivologico, Liste utenti e Import cartella.


	
	

	Keywords: 


	SISP


INDICE

161
Introduzione


172
Importazione e visualizzazione da altra cartella


172.1
Gestione soggetti NON immatricolati


172.1.1
Nuova


182.1.2
Pregresso


182.1.2.1
Immatricolati/non immatricolati


182.1.2.2
Con associazione/senza associazione


192.1.3
Vincoli


202.1.3.1
Funzioni possibili in associazione soggetti


202.1.3.1.1
Associazione


222.1.3.1.2
Riassociazione


272.1.3.2
Prima dell’associazione soggetti


282.1.3.3
Dopo l’associazione soggetti


293
Screening infettivologico


363.1
Nuova gestione presa in carico prestazione


363.1.1
Contesto operatore


363.1.1
Contesto cartella


373.2
Associazione prescrizione/referto


383.2.1
Prescrizione reale


393.2.2
Prescrizione fittizia


393.3
Contesto cartella


403.3.1
Visualizzazione


403.3.1.1
Visualizza Ultima erogazione tutti marker


433.3.1.2
Visualizza Storico erogazione singolo marker


453.3.1.3
Visualizza Erogazione singolo marker


473.3.1.4
Visualizza Storico erogazione tutti marker


493.3.2
Erogazione


503.3.2.1
Nuova erogazione tutti marker


543.3.2.2
Modifica erogazione singolo marker


573.3.3
Stampa


573.3.3.1
Ultima erogazione


583.3.3.2
Cartella clinica e Lettera di dimissione


583.4
Contesto operatore


583.4.1
Visualizzazione erogazione singolo marker


583.4.1
Nuova erogazione singolo marker


583.4.2
Stampa


583.5
Notifica gestita


594
Liste utenti


594.1
Logica filtri di ricerca


594.2
Filtri ricerca  (comuni a tutte le liste)


674.3
Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV  (comune a tutte le liste)


684.4
Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV (comune a tutte le liste)


684.5
Esito ricerca in tabella  (comune a tutte le liste)


694.6
Ordinamento esito ricerca in tabella (comune a tutte le liste)


694.7
Primo raggruppamento


704.7.1
Lista Utenti totali


704.7.1.1
Filtro ricerca


704.7.1.2
Esito ricerca in foglio EXECL/CSV


704.7.1.3
Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


704.7.1.4
Esito ricerca in tabella


704.7.1.5
Ordinamento esito ricerca in tabella


714.7.2
Lista Utenti per esami infettivologici


744.7.2.1
Filtri ricerca


764.7.2.2
Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


774.7.2.3
Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


774.7.2.4
Esito ricerca in tabella


774.7.2.5
Ordinamento esito ricerca in tabella


784.7.3
Lista Utenti con diagnosi


804.7.3.1
Filtri ricerca


844.7.3.2
Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


844.7.3.3
Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


844.7.3.4
Esito ricerca in tabella


844.7.3.5
Ordinamento esito ricerca in tabella


854.7.4
Lista Utenti con diagnosi di dipendenza


854.7.4.1
Filtri ricerca


894.7.4.2
Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


894.7.4.3
Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


894.7.4.4
Esito ricerca in tabella


894.7.4.5
Ordinamento esito ricerca in tabella


904.7.5
Lista Utenti con dichiarazione di abuso di sostanze


904.7.5.1
Filtri ricerca


924.7.5.2
Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


924.7.5.3
Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


924.7.5.4
Esito ricerca in tabella


924.7.5.5
Ordinamento esito ricerca in tabella


934.7.6
Lista Utenti con visite specialistiche


964.7.6.1
Filtri ricerca


984.7.6.2
Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


994.7.6.3
Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


1004.7.6.4
Esito ricerca in tabella


1004.7.6.5
Ordinamento esito ricerca in tabella


1004.7.7
Lista Utenti con eventi critici


1044.7.7.1
Filtri ricerca


1084.7.7.2
Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


1084.7.7.3
Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV


1084.7.7.4
Esito ricerca in tabella


1084.7.7.5
Ordinamento esito ricerca in tabella


1095
Sintesi paziente


1136
Diario paziente


1146.1
Filtri di ricerca


1166.2
Esito ricerca


1206.3
Ordinamento esito ricerca


1216.4
Esportazione esito ricerca


1217
Prescrizione farmacologica


1217.1
Nuova prescrizione farmacologica


1217.1.1
Tipo terapia


1217.1.1.1
Costante


1247.1.1.2
Alternata


1267.1.1.3
A scalare


1297.1.1.4
Ad aumentare


1327.2
Storico somministrazioni farmacologiche


1327.2.1
Importate SAGULO


1337.2.2
Filtri ricerca


1337.2.3
Esito ricerca


1337.2.4
Ordinamento esito ricerca


1337.3
Dettaglio somministrazioni farmacologiche


1397.3.1
Importate SAGULO


1397.4
Stampa terapia


1397.4.1
Contesto cartella


1417.4.1.1
Piano terapeutico


1427.4.1.2
Calendario


1447.4.2
Contesto operatore


1457.5
Visualizzazione somministrazioni farmacologiche


1477.6
Notifiche


1488
Ottimizzazione


1488.1
Stampe


1489
Omogeneizzazione


1489.1
Schede


1489.1.1
Accesso storico schede


1489.1.2
Esito ricerca


1549.1.3
Ordinamento esito ricerca


1559.2
Stampe



 

INDICE DELLE FIGURE

Non è stata trovata alcuna voce dell'indice delle figure.
1 Introduzione

Il documento descrive i requisiti delle richieste in seguito a confronto tra referenti dei sistemi informativi per il progetto Carceri e referenti RER.

L’elenco delle richieste è consultabile al seguente URL.
2 Importazione e visualizzazione da altra cartella
2.1 Gestione soggetti NON immatricolati

2.1.1 Nuova

L’associazione di un nuovo detenuto con un soggetto presente in anagrafe detenuti regionale rappresenta l’unico modo per recuperare le informazioni presenti in altre cartelle cliniche del detenuto stesso.

Attualmente in anagrafe detenuti regionale sono presenti i soli soggetti immatricolati, aventi  codice CIIP e SIAP definitivi o temporanei.

Poiché il processo di immatricolazione non è avviato in pieno, si rende necessario gestire in Anagrafe detenuti RER anche i soggetti NON immatricolati.

Al salvataggio della scheda Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica del nuovo detenuto, l’applicativo dovrà sempre cercare in Anagrafe detenuti RER (a prescindere quindi  dall’immatricolazione) soggetti con informazioni in comune e permetterne un’eventuale associazione.

La nuova implementazione permetterà una gestione coerente tra stato del detenuto (immatricolato oppure no) e i codici CIIP e SIAP corrispondenti.

In anagrafe detenuti regionale devono essrere gestiti solo ed esclusivamente:

· i soggetti immatricolati
Il soggetto è considerato immatricolato solo se il codice CIIP è valido.

Il controllo di congruità deve essere implementato rispetto alla struttura del dato (le informazioni sotto elencate sono separate dal carattere ‘-’, ad esempio: ABCD-12-123456789000000):

· Identificativo Istituto penitenziario (4 caratteri)

· Anno di detenzione (2 cifre)

· Numero progressivo

Solo nel caso in cui il codice CIIP sia compilato correttamente, potrà essere valorizzato il corrispondente codice SIAP (anch’esso sottoposto alla stessa verifica formale).
· I soggetti NON immatricolati

2.1.2 Pregresso

2.1.2.1 Immatricolati/non immatricolati

Per gestire correttamente la nuova modalità, a monte, devono essere sanate tutte le posizioni pregresse (anche di soggetti importati da Sagulo) sia in anagrafe detenuti regionale  sia in tutte le cartelle cliniche di tutta la regione.

Più precisamente, lo stato del soggetto deve essere modificato da IMMATRICOLATO a NON IMMATRICOLATO anche se solo uno tra codice CIIP e codice SIAP non dovesse essere congruo (vedi sopra per il dettaglio della struttura dei codici).

2.1.2.2 Con associazione/senza associazione

Per sanare il pregresso, sarà necessario effettuare l’associazione per tutti i soggetti che NON hanno associazioni in essere, gestiti con la cartella clinica SISP.

Gli importati SAGULO non saranno oggetto di rielaborazione, in quanto l’associazione è stata già gestita all’avvio.

La logica con cui tentare l’associazione tra soggetti è la seguente:

· Caso 1 (luogo di nascita valorizzato)

nome AND

cognome AND

sesso AND

data di nascita AND

luogo di nascita

· Caso 2 (luogo di nascita NON valorizzato)

nome AND

cognome AND

sesso AND

data di nascita AND

luogo di nascita (NON valorizzato) AND

codice fiscale

Per tentare l’associazione, in entrambi i casi (salvo eccezione come definito in caso 2), tutti i campi devono essere valorizzati.

Se un soggetto corrisponde ad un altro, si crea l’associazione.
Se un soggetto corrisponde a più soggetti, NON si crea l’associazione e si crea un nuovo soggetto.

2.1.3 Vincoli

Di seguito la tabella riepilogativa delle logiche implementate secondo i diversi casi d’uso.
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2.1.3.1 Funzioni possibili in associazione soggetti

La pagina di gestione associazione/ri-associazione soggetti, presenta diversi bottoni (e quindi diverse funzionalità).
2.1.3.1.1 Associazione

L’associazione è una funzione nel contesto di creazione nuova cartella.

Alla funzione si accede al salvataggio della scheda anagrafica.

Si distingue per diversi casi:

1. NON esistono soggetti simili.
È presente il bottone per la creazione nuova cartella, il soggetto risulterà nuovo detenuto in anagrafe detenuti della regione Emilia-Romagna.
Alla pressione del bottone l’utente è reindirizzato alla scheda successiva alla scheda anagrafica, prevista dal flusso guidato in compilazione schede.
2. Esistono soggetti simili ma NON sono selezionabili (caso in cui il soggetto simile risulti detenuto nello stesso istituto).

È presente il bottone per la creazione nuova cartella, il soggetto risulterà nuovo detenuto in anagrafe detenuti della regione Emilia-Romagna.

Alla pressione del bottone l’utente è reindirizzato alla scheda successiva alla scheda anagrafica, prevista dal flusso guidato in compilazione schede.
3. Esistono soggetti simili e almeno uno è selezionabile (selezione = si).

È presente il bottone per la creazione nuova cartella.

Si seleziona il soggetto simile e si presenta il bottone per la creazione nuova cartella e associazione.

Il soggetto NON risulterà nuovo detenuto in anagrafe detenuti della regione Emilia-Romagna.

Da cerca paziente, nello storico cartelle si troveranno anche quella/e del soggetto associato.

Alla pressione del bottone deve essere mostrato pop-up con le seguenti caratteristiche:

· Messaggio

Il soggetto “XXX nato/a il XXX a XXX” corrisponde al detenuto in carico?.

Se non corrisponde, premere NO e deselzionare il soggetto in elenco?

· Bottone SI
E’ creata la cartella clinica e l’utente reindirizzato alla scheda successiva alla scheda anagrafica, prevista dal flusso guidato in compilazione schede.
· Bottone NO
La cartella clinica NON è creata e l’utente rimane in pagina lista soggetti in angrafe detenuti.
4. Esistono soggetti simili e almeno uno è selezionabile (selezione = no).

È presente il bottone per la creazione nuova cartella.

NON si seleziona il soggetto simile e si presenta il bottone per la creazione nuova cartella.

Il soggetto risulterà nuovo detenuto in anagrafe detenuti della regione Emilia-Romagna.

Alla pressione del bottone deve essere mostrato pop-up con le seguenti caratteristiche:

· Messaggio

Almeno un soggetto potrebbe corrispondere al detenuto in carico ma nessuno è stato selezionato.

Sei sicuro di voler continuare?

· Bottone SI
E’ creata la cartella clinica e l’utente reindirizzato alla scheda successiva alla scheda anagrafica, prevista dal flusso guidato in compilazione schede.
· Bottone NO
La cartella clinica NON è creata e l’utente rimane in pagina lista soggetti in angrafe detenuti.
2.1.3.1.2 Riassociazione

La riassociazione è una funzione nel contesto di gestione di una cartella clinica creata in precedenza.

Alla funzione si accede da funzione dedicata in scheda anagrafica.
Si distingue per diversi casi (ATTENZIONE, in elenco soggetti simili è presente sempre almeno il soggetto stesso):

1. Esistono soggetti simili ma NON sono selezionabili (caso in cui il soggetto simile risulti detenuto nello stesso istituto).
Il baffo verde è flaggato di default su soggetto stesso.
	V
	nome
	cognome
	…

	O
	Nome1
	Cognome1
	…

	O
	Nome2
	Cognome2
	…


E’ presente il bottone Separa da soggetto attualmente associato, seleziono  il bottone (
ATTENZIONE, La selezione del bottone ha esito positivo solo se esiste un soggetto biffato).

Da cerca paziente, nello storico cartelle NON si troveranno più quella/e del soggetto associato.

Alla pressione del bottone deve essere mostrato pop-up con le seguenti caratteristiche:

· Messaggio

Il soggetto selezionato NON corrisponderà più al detenuto in carico.

Sei sicuro di voler continuare?

· Bottone SI
Il soggetto è separato e l’utente reindirizzato alla scheda anagrafica.
· Bottone NO
Il soggetto NON è separato e l’utente rimane in pagina lista soggetti in angrafe detenuti.
2. NON esistono soggetti simili.

Il baffo verde è flaggato di default su soggetto stesso.

	V
	nome
	cognome
	…


E’ presente il bottone Separa da soggetto attualmente associato, seleziono il bottone (

ATTENZIONE, La selezione del bottone ha esito positivo solo se esiste un soggetto biffato).

Da cerca paziente, nello storico cartelle NON si troveranno più quella/e del soggetto associato.

Alla pressione del bottone deve essere mostrato pop-up con le seguenti caratteristiche:

· Messaggio

Il soggetto selezionato NON corrisponderà più al detenuto in carico.

Sei sicuro di voler continuare?

· Bottone SI
Il soggetto è separato e l’utente reindirizzato alla scheda anagrafica.
· Bottone NO
Il soggetto NON è separato e l’utente rimane in pagina lista soggetti in angrafe detenuti.
3. Esistono soggetti simili e sono selezionabili.

Il baffo verde è flaggato di default su soggetto stesso.

	V
	nome
	cognome
	…

	O
	Nome1
	Cognome1
	…

	V
	Nome2
	Cognome2
	…

	V
	Nome3
	Cognome3
	…

	O
	Nome4
	Cognome4
	…


E’ presente il bottone Separa da soggetto attualmente associato, seleziono il bottone (

ATTENZIONE, La selezione del bottone ha esito positivo solo se esiste un soggetto biffato).

Da cerca paziente, nello storico cartelle NON si troveranno più quella/e del soggetto associato.

Alla pressione del bottone deve essere mostrato pop-up con le seguenti caratteristiche:

· Messaggio

Il soggetto selezionato NON corrisponderà più al detenuto in carico.

Sei sicuro di voler continuare?

· Bottone SI
Il soggetto è separato e l’utente reindirizzato alla scheda anagrafica.
· Bottone NO
Il soggetto NON è separato e l’utente rimane in pagina lista soggetti in angrafe detenuti.
4. Esistono soggetti simili e sono selezionabili.

Il baffo verde è flaggato di default su soggetto stesso.

	V
	nome
	cognome
	…

	O
	Nome1
	Cognome1
	…

	V
	Nome2
	Cognome2
	…

	V
	Nome3
	Cognome3
	…

	O
	Nome4
	Cognome4
	…


E’ presente il bottone Separa da soggetto attualmente associato.

Seleziono il soggetto Nome2 Cognome2 (ad esmpio nel caso in cui mi fossi sbaglaito con l’associazione precedente).
	V
	nome
	cognome
	…

	O
	Nome1
	Cognome1
	…

	V
	Nome2
	Cognome2
	…

	V
	Nome3
	Cognome3
	…

	O
	Nome4
	Cognome4
	…


E’ presente il bottone Associa ad altro soggetto, seleziono il bottone (

ATTENZIONE, La selezione del bottone ha esito positivo solo se esiste un soggetto biffato).
Da cerca paziente, nello storico cartelle
· NON si troveranno più quella/e del soggetto precedentemente associato.

· Si troveranno quella/e del soggetto nuovo associato.

Alla pressione del bottone deve essere mostrato pop-up con le seguenti caratteristiche:

· Messaggio

Il soggetto “XXX nato/a il XXX a XXX” corrisponde al detenuto in carico?.

Se non corrisponde, premere NO e deselzionare il soggetto in elenco?

· Bottone SI
L’associazione del soggetto è modificata e l’utente reindirizzato alla scheda  anagrafica.
· Bottone NO
L’associazione NON è modificata e l’utente rimane in pagina lista soggetti in angrafe detenuti.
5. Esistono soggetti simili e sono selezionabili.

Il baffo verde è flaggato di default su soggetto stesso.

	V
	nome
	cognome
	…

	O
	Nome1
	Cognome1
	…

	V
	Nome2
	Cognome2
	…

	V
	Nome3
	Cognome3
	…

	O
	Nome4
	Cognome4
	…


E’ presente il bottone Separa da soggetto attualmente associato.

Seleziono il soggetto Nome2 Cognome2 (ad esmpio nel caso in cui mi fossi sbaglaito con l’associazione precedente).

	V
	nome
	cognome
	…

	O
	Nome1
	Cognome1
	…

	V
	Nome2
	Cognome2
	…

	V
	Nome3
	Cognome3
	…

	O
	Nome4
	Cognome4
	…


E’ presente il bottone Associa ad altro soggetto.

Seleziono nuovamente il soggetto stesso (prima riga).
	V
	nome
	cognome
	…

	O
	Nome1
	Cognome1
	…

	V
	Nome2
	Cognome2
	…

	V
	Nome3
	Cognome3
	…

	O
	Nome4
	Cognome4
	…


E’ presente il bottone Separa da soggetto attualmente associato, seleziono il bottone (

ATTENZIONE, La selezione del bottone ha esito positivo solo se esiste un soggetto biffato).

Da cerca paziente, nello storico cartelle NON si troveranno più quella/e del soggetto.
Alla pressione del bottone deve essere mostrato pop-up con le seguenti caratteristiche:

· Messaggio

Il soggetto selezionato NON corrisponderà più al detenuto in carico.

Sei sicuro di voler continuare?

· Bottone SI
Il soggetto è separato e l’utente reindirizzato alla scheda anagrafica.
· Bottone NO
Il soggetto NON è separato e l’utente rimane in pagina lista soggetti in angrafe detenuti.
2.1.3.2 Prima dell’associazione soggetti

In nuova gestione devono essere rispettate le logiche descritte di seguito.

Si distingue per singolo caso d’uso:

1. Il nuovo detenuto è immatricolato e non sono presenti soggetti simili in anagrafe detenuti RER.

E’ creata una nuova posizione in anagrafe detenuti regionale.

2. Il nuovo detenuto è immatricolato e sono presenti soggetti simili in anagrafe detenuti RER e

a. il soggetto simile con cui si vuole creare l’associazione è immatricolato con codice CIIP uguale.

L’associazione è forzata (stesso codice CIIP è un vincolo forte) e tutti i dati del soggetto presente in anagrafe detenuti regionale sono aggiornati con quelli del soggetto nuovo detenuto.

b. il soggetto simile con cui si vuole creare l’associazione è immatricolato con codice CIIP diverso.

Per coerenza con la regola di cui al punto a, l’associazione con quel soggetto NON deve essere possibile 

c. il soggetto simile con cui si vuole creare l’associazione NON è immatricolato (codici CIIP e SIAP temporanei).

Tutti i dati del soggetto presente in anagrafe detenuti regionale sono aggiornati con quelli del soggetto nuovo detenuto. Questo permetterà una graduale immatricolazione dei soggetti presenti in anagrafe detenuti da parte degli istituti “virtuosi”

3. Il nuovo detenuto NON è immatricolato e non sono presenti soggetti simili in anagrafe detenuti RER.

E’ creata una nuova posizione in anagrafe detenuti regionale.

4. Il nuovo detenuto NON è immatricolato e sono presenti soggetti simili in anagrafe detenuti RER e

a. il soggetto simile con cui si vuole creare l’associazione è immatricolato 

Il soggetto viene immatricolato automaticamente all’associazione (deve essere presente un messaggio informativo in tal senso quando si seleziona questo soggetto dalla lista) e viene usato il codice CIIP presente in anagrafe detenuti. L’operatore potrà valorizzare successivamente il codice SIAP. Questa operazione mantiene allineata anagrafe e cartella rendendo comunque palese l’associazione. (In caso di dubbi l’operatore potrà comunque decidere di creare una nuova posizione in anagrafe detenuti oppure fare una successiva ri associazione). 

b. il soggetto simile con cui si vuole creare l’associazione NON è immatricolato 

Tutti i dati del soggetto presente in anagrafe detenuti regionale sono aggiornati con quelli del soggetto nuovo detenuto.  

2.1.3.3 Dopo l’associazione soggetti

L’Anagrafe detenuti RER non permetterà la modifica del codice CIIP, ovvero,  salvata la sottoscheda anagrafica di un paziente che risulta immatricolato, il codice CIIP sarà in sola lettura.

L’operatore potrà comunque avere accesso alla funzionalità di ri-associazione.

Di conseguenza:

· Per l’ultima cartella aperta la posizione del detenuto regionale corrisponde sempre su tutto il dataset a quello relativo all’ultima cartella aperta, la procedure di unlink rimane semplice.

· La procedura salvaguardia immatricolazioni fatte da altri istituti e non permette l’annullo di immatricolazioni sul soggetto in anagrafe detenuti a meno che non si utilizzi la funzionalità particolare di “correzione CIIP in anagrafe detenuti” che potrebbe essere prevista in futuro.

Essendo possibile un errore in associazione soggetti, deve essere possibile la correzione. 

La pagina di riassociazone deve essere identica alla pagina di creazione cartella, in quanto deve essere possibile variare dati anagrafici prima di effettuare la ricerca in Anagrafe detenuti RER. 

In sottoscheda anagrafica sarà quindi presente un bottone “Riassocia”, questa funzione non aggiornerà i dati su database fino a riassociazione effettuata con esito positivo. 
3 Screening infettivologico

Nel seguente paragrafo si riporta la gestione dello screening infettivologico sia in contesto operatore sia in contesto cartella.
Lo screening infettivologico deve essere disponibile dalla fase di Prima visita e in entrambi i contesti:

· Solo l’utente con ruolo medico oppure specialista deve avere la possibilità di scrivere
· Tutti gli utenti devono poter accedere in lettura

Di seguito lo schema riepilogativo:
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Per gestire correttamente le informazioni, si riporta la tabella con l’elenco dei marker da gestire e la corrispondente prestazione come codifica da catalogo SOLE:
	Marker
	Note Marker
	Codice SOLE
	Descrizione SOLE

	MANTOUX
	Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).

Se positivo o negativo rendere visibile e compilabile campo numerico a due cifre con indicazione unità (mm).

Il campo  è obbligatorio solo se esito positivo.
	1352.001
	INTRADERMOREAZIONI CON PPD (TUBERCOLINA SECONDO MANTOUX)

	HBsAg
	Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).

Se positivo mostrare messaggio per consigliare visita con lo specialista infettivologo  e link che rimanda alla pagina prescrizione precompilata con prestazione: 2145.001 VISITA INFETTIVOLOGICA, Priorità: Ordinaria, Quesito: Positività HBsAg).
	1585.154
	VIRUS EPATITE B ANTIGENE s (HBsAg) - sangue

	HBsAb 
	Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).

Se positivo o negativo rendere visibile e compilabile campo numerico a quattro cifre con indicazione unità (UI/ml).

Il campo  è obbligatorio solo se esito positivo.
	1583.154
	VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI s (HBsAb) - sangue

	HBcAb (CORE)
	Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).
	1580.154
	VIRUS EPATITE B ANTICORPI ANTI c (HBcAb) - sangue

	HCV-Ab 
	Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).

Se positivo rendere visibile e modificabile esito marker HCV-RNA.
	1590.154
	VIRUS EPATITE C (HCV) ANTICORPI - sangue

	HCV-RNA 
	HCV-RNA – qualitativo, Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).

Da rendere visibile solo se esito marker HCV-Ab è positivo.

Se positivo rendere visibile e compilabile campo numerico a nove cifre (il valore del campo è quello del marker “HCV-RNA - quantitativo”).
	1588.154
	VIRUS EPATITE C (HCV) ANALISI QUALIT.DI HCV RNA - sangue

	
	HCV-RNA – quantitativo, valori possibili: numero a nove cifre con indicazione unità (UI/ml).

Da rendere visibile e compilabile solo se esito marker “HCV-RNA – qualitativo” è positivo.

Il campo  è obbligatorio solo se esito positivo.
	1589.154
	VIRUS EPATITE C (HCV) ANALISI QUANTIT.DI HCV RNA

	HIV
	Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).

Se positivo mostrare messaggio per consigliare visita con lo specialista infettivologo  e link che rimanda alla pagina prescrizione precompilata con prestazione: 2145.001 VISITA INFETTIVOLOGICA, Priorità: Ordinaria, Quesito: Positività HIV).
	1604.154
	VIRUS IMMUNODEF.ACQUISITA (HIV 1-2) ANTICORPI

	RPR
	Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).

Se positivo rendere visibile e compilabile campo numerico a dieci cifre con label “1:”.

Il campo  è obbligatorio solo se esito positivo.
	1545.154
	TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI ANTI CARDIOLIPINA (FLOCCULAZIONE) (VDRL) (RPR) - sangue

	TPHA
	TPHA – qualitativo, valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).

Se positivo rendere visibile e compilabile campo numerico a otto cifre con label “1:” (il valore del campo è quello del marker “TPHA - quantitativo”).

Il campo  è obbligatorio solo se esito positivo.
	1543.154
	TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI (RIC.QUALITAT.CON EMOAGGLUTIN.PASSIVA) (TPHA)

	
	TPHA – quantitativo, valori possibili: numero a otto cifre con label “1:”.

Da rendere visibile e compilabile solo se esito marker “TPHA – qualitativo” è positivo.

Il campo  è obbligatorio solo se esito positivo.
	1544.154
	TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI (RIC.QUANTIT.CON EMOAGGLUTIN.PASSIVA) (TPHA)

	HAVAb – IgG
	Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).
	1575.154
	VIRUS EPATITE A (HAV) ANTICORPI IgG o TOTALI - sangue

	HAVAb – IgM
	Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).
	1577.154
	VIRUS EPATITE A (HAV) ANTICORPI IgM - sangue

	HDVAb
	Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).
	1593.154
	VIRUS EPATITE DELTA (HDV) ANTICORPI - sangue 

	HEVAb
	Valori possibili: Positivo, Negativo, Rifiutato, Non effettuato (default).
	1576.001
	VIRUS EPATITE E ANTICORPI (HEV AB) - sangue


L’esito marker in tabella di riepilogo tutti marker può essere:
· NON EFFETTUATO
Serve ad indicare che l’esito non è mai stato compilato.
· POSITIVO

· NEGATIVO

· RIFIUTATO

· NON DEFINITO
Serve alla sola gestione del pregresso sia da conversione vecchia scheda erogazione SISP sia da conversione SAGULO (per il dettaglio si rimanda al documento P1.1.4-14 SPA MIA SISP - Screening infettivologico fase 2 al paragrafo Gestione pregresso).
· NON VALIDO

Serve alla correzione di un esito già erogato (ad esempio ho sbagliato MARKER e ho compialto con esito positivo la MANTOUX invece dell’HIV. In questo caso dovrò compilare la MANTOUX con esito NON VALIDO e l’HIV con esito POSITIVO).
L’esito in altri casi deve essere gestito come in tabella di seguito:

	NUOVO ESITO
	AMBITO
	INFORMAZIONI VISUALIZZATE (NUOVE)

	POSITIVO, NEGATIVO, RIFIUTATO
	Ultimo esito (screening infettivologico)
	SI, tutte

	
	Storico singolo marker (screening infettivologico)
	SI, tutte

	
	Storico tutti marker (screening infettivologico)
	SI, tutte

	
	Scheda erogazione (contesto cartella)
	SI, tutte

	
	Scheda erogazione (contesto operatore)
	SI, tutte

	
	Diario
	SI, tutte

	
	Sintesi (HOME) - accertamenti in corso
	NO, nessuna

	
	Sintesi (HOME) - accertamenti eseguiti nell’ultimo anno
	SI, tutte


	NUOVO ESITO
	AMBITO
	INFORMAZIONI VISUALIZZATE (NUOVE)

	NON VALIDO
	*Ultimo esito (screening infettivologico)
	NO, nessuna

	
	Storico singolo marker (screening infettivologico)
	Si, tutte

	
	Storico tutti marker (screening infettivologico)
	Si, tutte

	
	Scheda erogazione (contesto cartella)
	SI, tutte

	
	Scheda erogazione (contesto operatore)
	SI, tutte

	
	Diario
	SI, tutte

	
	Sintesi (HOME) - accertamenti in corso
	NO, nessuna

	
	Sintesi (HOME) - accertamenti eseguiti nell’ultimo anno
	SI, tutte


* Unici ambiti diversi per comportamento rispetto alla tabella con esito POSTIVO, NEGATIVO, RIFIUTATO.

3.1 Nuova gestione presa in carico prestazione
Per come è strutturata l’erogazione delle prestazioni parte dello screening infettivologico, deve essere modificata la gestione della presa in carico.

3.1.1 Contesto operatore

In contesto operatore le operazioni per tutte le prestazioni sono descritte di seguito:

· prestazioni NON comprese in screening infettivologico

1. Presa in carico

2. Nuova o modifica erogazione

3. Visualizzazione erogazione

4. Annullo presa in carico

· prestazioni comprese in screening infettivologico

1. Visualizzazione erogazione

2. Annullo presa in carico

L’annullo deve essere gestito singolarmente, salvo eccezioni per cui la gestione deve essere raggruppata.

Di seguito l’elenco delle eccezioni:

· HCV-Ab (1590.154) e HCV-RNA (1588.154, 1589.154)
· TPHA (1543.154, 1544.154)

3.1.2 Contesto cartella

Per lo screening infettivologico, da contesto cartella, deve essere possibile erogare una o più prestazioni senza dover prendere in carico la prestazione o le prestazioni in modo esplicito.
Distinguiamo per i diversi casi:

· Presa in carico
La presa in carico sarà automatica, disponibile solo in modifica erogazione, con la funzione di modifica erogazione definita dall’icona foglio/penna.

La prestazione parte dello screening infettivologico, generata da prescrizione reale sarà in stato IN GESTIONE e nessun altro operatore dovrà poterla erogare.

L’operatore che ha in gestione la scheda vedrà l’icona foglio/penna/orologio (andando sopra con il mouse deve essere visualizzato il tooltip con la descrizione “Cliccare per annullare la presa in carico”).

Tutti gli altri operatori (ad eccezione di quelli con ruolo amministratore) vedranno l’icona foglio/penna/divieto (andando sopra con il mouse deve essere visualizzato il tooltip con cognome e nome dell’operatore che ha in gestione la scheda).
Gli operatori con ruolo amministratore vedranno l’icona foglio/penna/divieto/chiave (andando sopra con il mouse deve essere visualizzato il tooltip con cognome e nome dell’operatore che ha in gestione la scheda).
· Annullo presa in carico
L’annullo della presa in carico, disponibile solo in modifica erogazione sarà 

· Automatica con la funzione di salvataggio scheda erogazione da bottone “Salva”.

· Manuale, selezionando l’icona foglio/penna/orologio oppure selezionando l’icona foglio/penna/divieto/chiave
3.2 Associazione prescrizione/referto
Nei paragrafi seguenti la descrizione della modalità di associazione del referto con la prescrizione corrispondente, distinguendo:

· L’associazione con una prescrizione reale, e quindi compilata da utente dell’applicativo SISP
· L’associazione con una prescrizione fittizia, e quindi NON compilata da utente dell’applicativo SISP ma generata automaticamente

I referti già presenti in SISP NON devono essere duplicati (ad esempio, nel caso in cui un referto sia ritornato da SOLE ma un operatore abbia già compilato la scheda erogazione corrispondente. O viceversa).
Due referti si devono considerare uguali se hanno uguale:

· Data referto (solo anno, mese e giorno)

· Codice prestazione codificata come in catalogo SOLE

· Esito (compilato in tutte le sue parti)

3.2.1 Prescrizione reale

L’associazione con una prescrizione reale deve essere possibile solo se sono verificate contemporaneamente le condizioni di seguito.
Condizioni per referto ritornato automaticamente da infrastruttura SOLE:

· Nel referto è presente il codice prescrizione.

· La prescrizione ha stesso identificativo univoco SOLE e

a) esiste in applicativo SISP,

b) NON è annullata,

c) è in stato ancora da erogare,

Condizioni per referto NON ritornato automaticamente da infrastruttura SOLE:

· La prescrizione esiste in applicativo SISP e
a) NON è annullata,

b) è in stato ancora da erogare,

c) ha data prescrizione più recente (nel caso fossero più di una con stessa prestazione) e minore o uguale alla data erogazione.

Da futura implementazione (ad oggi sono gestiti i referti solo come file in formato PDF), l’esito della  singola prestazione (come valore in messaggio standard HL7 CDA oppure HL7 CDA 2 secondo l’integrazione in essere sull’applicativo refertante) deve essere associata alla prescrizione contenente la prestazione corrispondente; ad associazione avvenuta la prestazione risulterà quindi erogata e le informazioni disponibili in applicativo SISP.

Come attualmente implementato, il referto SOLE NON sarà modificabile da nessun utente.

Di seguito la tabella che indica come devono essere compilate le informazioni sempre presenti in schede compilabili in applicativo SISP:

	Info SISP
	Valore info SISP

	Data Rilevazione
	Data di creazione del documento come presente in standard HL7 CDA e/o CDA2 (effective time)

	Data Compilazione
	Data inserimento esito prestazione/i su database SISP

	Compilatore
	SOLE (stringa costante)


3.2.2 Prescrizione fittizia

L’associazione con una prescrizione fittizia deve essere possibile solo se NON è gestita l’associazione con una prescrizione reale (in quanto non sono verificate le condizioni).
L’esito della  singola prestazione deve essere associata ad una prescrizione fittizia (nella stessa modalità con cui è stato gestito il caso all’importazione dati da Sagulo) contenente la prestazione codificata SOLE come da tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE; ad associazione avvenuta la prestazione risulterà quindi erogata e le informazioni disponibili in applicativo SISP.
La prescrizione fittizia dovrà essere creata per completare tutte le prestazioni legate fra loro:

· Per tutte, qualitativo e quantitativo;

· Per il caso particolare, HCV-Ab e HCV-RNA.
3.3 Contesto cartella
La presentazione dei marker deve rispettare l’ordine e la logica descritta in tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE.

3.3.1 Visualizzazione

3.3.1.1 Visualizza Ultima erogazione tutti marker

In contesto cartella deve essere prevista una nuova voce di menù identificata come Screening infettivologico che rimanda alla pagina dell’applicativo come in figura di seguito:
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Di seguito la descrizione delle informazioni previste e raggruppate per contesto:

· Ricerca

Deve essere possibile selezionare l’erogazione come:

· Ultima tutti marker

Alla selezione è visibile la stampante e il filtro dell’esito.

· Storico tutti marker

Vedi paragrafo 3.3.1.4.
Deve essere possibile selezionare uno o più esiti del singolo marker (solo se erogazione = Ultima tutti marker).

Di default sono selezionati tutti gli esiti possibili.

Gli esiti devono essere presentati nel seguente ordine:

· POSITIVO

· NEGATIVO

· NON DEFINITO

· RIFIUTATO

· NON EFFETTUATO

· Esito ricerca

L’esito della ricerca è rappresentato dalla tabella che mostra l’ultima fotografia  dell’esito di tutti i marker definiti nello screening infettivologico (vedi figura sopra e tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE).
· Stampa

Deve essere possibile stampare l’ultimo esito di tutti i marker (vedi paragrafo 3.3.3), a prescindere dall’esito.
Sono parte della stampa tutti i marker a prescindere dalla ricerca, la stampa infatti è relativa all’ultima erogazione di tutti i marker e non relativa alla ricerca secondo il filtro impostato sull’esito.

· Colonne

Le colonne della tabella devono essere presentate nell’ordine definito:

· Vedi storico marker

Funzione che permette di accedere allo storico del singolo marker (vedi paragrafo 3.3.1.2).

L’icona deve essere uguale a quella usata per l’accesso allo storico cartelle.

· Compilatore

Cognome e nome dell’utente SISP che risulta come compilatore della scheda erogazione.

· Data rilevazione

Data rilevazione della scheda erogazione con formato DD/MM/YYYY (quindi senza indicazione dell’orario).

· Marker

Identificativo marker (vedi tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE).
· Esito

Esito dell’esame per singolo marker (vedi tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE).
· Note

Campo a testo libero compilato in scheda erogazione.

· Righe

La tabella deve presentare i risultati con colore dello sfondo alternato, non per singola riga, ma per singolo raggruppamento e con ordine definito:
· Raggruppamento 1

MANTOUX

· Raggruppamento 2

HBsAg

HBsAb 

HBcAb (CORE)

· Raggruppamento 3

HCV-Ab 

HCV-RNA 

· Raggruppamento 4
HIV

· Raggruppamento 5
RPR

TPHA

· Raggruppamento 6
HAVAb - IgG

HAVAb - IgM

· Raggruppamento 7
HDVAb

· Raggruppamento 8
HEVAb

Il marker che abbia esito positivo deve essere evidenziato con il colore rosso.

· Nuova erogazione
La funzione permette di accedere alla pagina compilazione della scheda erogazione (vedi paragrafo 3.3.2.1).

3.3.1.2 Visualizza Storico erogazione singolo marker

Lo storico erogazione singolo marker è presentata come in figura di seguito:
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L’esito della ricerca è rappresentato dalla tabella che mostra l’esito del singolo marker nel tempo,  l’ordinamento deve essere decrescente per data rilevazione.

Colonne

Le colonne della tabella devono essere presentate nell’ordine definito:

· Modifica scheda erogazione

Funzione che permette di accedere alla scheda erogazione del singolo marker in modifica (vedi paragrafo 3.3.2.2).

La modifica è possibile dalla funzione rappresentata da icona foglio/penna.

· Vedi scheda erogazione

Funzione che permette di accedere alla scheda erogazione del singolo marker in visualizzazione (vedi paragrafo 3.3.1.3).

· Compilatore

Cognome e nome dell’utente SISP che risulta come compilatore della scheda erogazione.

· Data rilevazione

Data rilevazione della scheda erogazione con formato DD/MM/YYYY (quindi senza indicazione dell’orario).

· Marker

Identificativo marker (vedi tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE).

· Esito

Esito dell’esame per singolo marker (vedi tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE).

· Note

Campo a testo libero compilato in scheda erogazione.

Il marker che abbia esito positivo deve essere evidenziato con il colore rosso.

3.3.1.3 Visualizza Erogazione singolo marker

Tutti i marker devono essere visualizzati singolarmente, salvo eccezioni per cui la visualizzazione deve essere raggruppata.

Di seguito l’elenco delle eccezioni:

· HCV-Ab (1590.154) e HCV-RNA (1588.154, 1589.154)
· TPHA (1543.154, 1544.154)

ATTENZIONE: Le revisioni devono essere navigabili.

La scheda erogazione è indicativamente come in figura di seguito:
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3.3.1.4 Visualizza Storico erogazione tutti marker

Lo storico erogazione di tutti i marker è presentata come in figura di seguito:
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Di seguito la descrizione delle informazioni previste e raggruppate per contesto:

· Ricerca

Deve essere possibile selezionare l’erogazione come:

· Ultima tutti marker

Vedi paragrafo 3.3.1.1.

· Storico tutti marker

· Esito ricerca

L’esito della ricerca è rappresentato dalla tabella che mostra l’ultima fotografia  dell’esito di tutti i marker definiti nello screening infettivologico (vedi figura sopra e tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE).

L’esito della ricerca è rappresentato dalla tabella che mostra l’esito di tutti i marker nel tempo,  l’ordinamento deve essere decrescente per data rilevazione.

Devono essere presenti tante righe quante nuove schede screening infettivologiche compilate, a prescindere dalla data rilevazione.

Visto il contenuto informativo, è necessario che header tabella sia sempre visibile. Da valutare uso scroll o paginazione.
Colonne

Le colonne della tabella devono essere presentate nell’ordine definito:

· Data rilevazione

Data rilevazione della scheda erogazione nel formato DD/MM/YYYY (senza quindi ora e minuti).

· dentificativo marker

Tante colonne quanti sono i marker da gestire nello screening infettivologico (vedi tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE).

Righe

Le righe delle colonne che hanno per descrizione l’identificativo del singolo marker devono essere valorizzate come di seguito (vedi figura sopra):

· Nessun valore

Nel caso in cui l’esito sia Non effettuato. Il caso è quello di un esito mai compilato 
· NEFF
Nel caso in cui l’esito sia Non effettuato. Il caso è quello di un esito compilato (ad esempio con il valore POSITIVO) e successivamente modificato con il valore NON EFFETTUATO.
· POS

Nel caso in cui l’esito sia Positivo, il valore deve essere evidenziato con il colore rosso.

· NEG

Nel caso in cui l’esito sia Negativo.

· RIF

Nel caso in cui l’esito sia Rifiutato.

· NDEF

Nel caso in cui l’esito sia Non definito.
Posizionandosi con il mouse sopra il valore qualitativo (POS, NEG, ecc), deve essere mostrato il tooltip con il valore quantitativo completo di label (1:, mm, UI/ml, ecc).

3.3.2 Erogazione

ATTENZIONE, La compilazione dell’esito deve rispettare sia le logiche applicative  come definito in tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE sia le logiche di autorizzazione definite in precedenza.

Di seguito i comportamenti comuni a prescindere che l’ambito sia quello di nuova erogazione o di  modifica erogazione del singolo o di tutti i marker.
Per ogni modifica scheda erogazione da gestire singolarmente, si deve creare una revisione per la singola scheda.

Per ogni modifica scheda erogazione da gestire raggruppata, si deve creare una revisione per ogni scheda erogazione parte del raggruppamento.

Al salvataggio, la data compilazione e il compilatore risulteranno uguali anche per le schede erogazioni non modificate ma in relazione con quella modificata.

Prima del salvataggio i bottoni presenti devono essere:

· Salva (sopra e sotto), sia in nuova erogazione sia in modifica erogazione
· Indietro (sopra), sia in nuova erogazione sia in modifica erogazione
Dopo il salvataggio deve essere prevista la logica come di seguito:

· Sarà presentato il cognome e nome operatore con data compilazione.

Poichè il compilatore e la data compilazione saranno sempre gli stessi per tutti i marker (sia da gestire singolarmente sia da gestire raggruppati).

Se l’operazione è di nuova erogazione NON sarà possibile navigare le revisioni, se l’operazione è di modifica erogazione (da storico singolo marker) sarà possibile navigare le revisioni.
· Sono aggiornate le informazioni dei marker il cui esito è stato compilato, in tabella che mostra l’ultima fotografia dell’esito di tutti i marker definiti nello screening infettivologico (ovviamente solo se la modifca riguarda ultima erogazione).

Al salvataggio, deve essere previsto un messaggio d’errore nel caso in cui la logica e i vincoli non siano rispettati. NON devono essere previsti automatismi nella gestione di logica e vincoli, solo l’operatore può modificare le informazioni del singolo marker.

Nel caso in cui debba essere gestita la prescrizione della visita con lo specialista infettivologo (si rimanda ai casi di positività del singolo marker come definito in tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE) la priorità sarà ordinaria e il quesito sarà la concatenazione dei quesiti definiti. 

L’interfaccia utente deve essere indicativamente come in figura sotto:
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3.3.2.1 Nuova erogazione tutti marker

In nuova erogazione, si devono sempre vedere tutti i marker a prescindere dall’esito e a prescindere che siano ancora da salvare, salvati con rilascio della scheda o salvati (con mantenimento della scheda).

Al salvataggio NON sarà possibile gestire le revisioni, l’informazione di operatore/data compilazione mostrata sarà quella riferita all’ultima revisione.
Il salvataggio dell’esito compilato genera una nuova scheda erogazione per singolo marker  con le seguenti eccezioni:

· HCV-Ab (1590.154) e HCV-RNA (1588.154, 1589.154)
ATTENZIONE, nel caso HCV-Ab (1590.154) sia salvato con esito negativo, allora NON sarà generata una scheda erogazione HCV-RNA (1588.154, 1589.154).
· TPHA (1543.154, 1544.154)

L’erogazione tutti marker è presentata come in figura di seguito:
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L’esito di default di tutti i marker deve essere Non effettuato.

La scheda compilata e salvata si può presentare come in figura di seguito:
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3.3.2.2 Modifica erogazione singolo marker

In modifica erogazione si deve sempre vedere solo il marker selezionato da tabella storico erogazione singolo marker, e quelli in relazione casomai ce ne fossero.

Tutti i marker devono essere gestiti singolarmente, salvo eccezioni per cui la gestione deve esssere raggruppata.

Di seguito l’elenco delle eccezioni:

· HCV-Ab (1590.154) e HCV-RNA (1588.154, 1589.154)
ATTENZIONE, se l’esito HCV-Ab è modificato e diventa RIFIUTATO o  NEGATIVO  o NON VALIDO, allora  l’esito HCV-RNA deve essere modificato in automatico in NON VALIDO.
· TPHA (1543.154, 1544.154)

La pagina di modifica potrà essere come di seguito, secondo la diversa modalità di gestione:

· HIV (esempio di gestione singola)
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· HCV-Ab (1590.154) e HCV-RNA (1588.154, 1589.154)
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3.3.3 Stampa

3.3.3.1 Ultima erogazione

Rispetto al modello è la stampa disponibile quando si apre la pagina di screening infettivologico, rispetto al contenuto è la stampa dei soli marker visualizzati.

La stampa deve contenere tutti i marker a prescindere dall’esito.

Per il layout si rimanda all’allegato corrispondente sul Piano di lavoro.

Il nome della stampa deve cominciare con la descrizione screening_infettivologico_ultima erogazione_...

3.3.3.2 Cartella clinica e Lettera di dimissione

Rispetto alle stampe aggregate, quella di ultima erogazione (vedi paragrafo 3.3.3.1), sia come contenuto sia come struttura, deve essere integrata in stampa  cartella clinica e in stampa lettera di dimissione.

Per accogliere le nuove informazioni, deve essere creata una nuova sezione con descrizione Screening infettivologico, la cui posizione in stampa aggregata è la seguente:

· Stampa cartella clinica

Sotto le altre schede relative alle Malattie infettive,  prima delle Problematiche in Atto. 

· Lettera di dimissione

Dopo le schede dell'Anamnesi, prima delle Diagnosi.

3.4 Contesto operatore

3.4.1 Visualizzazione erogazione singolo marker

La scheda erogazione delle prestazioni riferite ad uno qualsiasi dei marker, deve essere disponibile in lettura come scheda erogazione già definita in contesto operatore.

Dalla scheda, l’operatore potrà accedere alle diverse revisioni della scheda, come già attualmente implementato.

3.4.2 Nuova erogazione singolo marker

La nuova erogazione NON deve essere possibile.

3.4.3 Stampa

La stampa sarà quella disponibile dalla scheda erogazione già definita in contesto operatore.

3.5 Notifica gestita 
Vedi documento P1.1.1-14 SPA MIA SISP – Modifiche evolutive.
4 Liste utenti

Le liste utenti si possono considerare aggregati di informazioni utilizzabili anche per statistiche di primo livello e devono essere accedibili solo da contesto operatore e da tutti gli utenti (a prescindere dal ruolo).

Le funzioni disponibili devono permettere:

· La ricerca
· La pulizia di tutti i filtri di ricerca (lista utente esclusa)
· L’esportazione dei risultati in formati definiti

Di seguito si riportano sia le ”caratteristiche” comuni a tutte le liste utenti sia le singole liste per due raggruppamenti (l’implementazione delle 15 liste utenti definite al 11 novembre 2013 sono infatti oggetto di analisi e sviluppo in due momenti differenti).

4.1 Logica filtri di ricerca

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

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

Questo è il caso in cui il singolo filtro di ricerca prevede si possa selezionare una sola voce.
· (Filtro1_Voce1 OR Filtro1_Voce2) AND (Filtro2) AND (Filtro3) AND (FiltroN) 
Questo è il caso in cui il singolo filtro di ricerca prevede si possa selezionare più di un voce (nell’esempio sono selezionate voce1 e voce2). Se dal filtro di ricerca non è selezionata alcuna voce, l’esito di ricerca deve essere uguale come quando dal filtro di ricerca sono selezionate tutte.
4.2 Filtri ricerca  (comuni a tutte le liste)

Si veda il documento P1.A19-13; i filtri di ricerca sono oggetto di modifiche come descritto nel presente paragrafo.

Tutte le liste utenti devono avere, come filtri di ricerca, le seguenti informazioni comuni:

· Genere
I valori possibili sono:

· Tutti (default)

· Maschio
· Femmina
· Età Da/ a (in numero di anni)

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

· Cittadinanza

I valori possibili sono:

· Tutti (default)

· Italiana

Sono restituiti i pazienti che hanno cittadinanza = ITALIA

· Straniera (nel caso della selezione corrente, si deve poter specificare la cittadinanza; NON devono essere mostrate le voci ITALIA, **SENZA FISSA DIMORA/NON DEFINITO**, **APOLIDE**)

Nel caso di una voce selezionata sono restituiti tutti i pazienti che hanno cittadinanza = voce selezionata.

Nel caso di nessuna voce selezionata sono restituiti tutti i pazienti che hanno cittadinanza = **STRANIERO** (importati Sagulo) oppure cittadinanza != ITALIA, != **SENZA FISSA DIMORA/NON DEFINITO**, != **APOLIDE**.

· Apolide

Sono restituiti i pazienti che hanno cittadinanza = **APOLIDE**
· Senza fissa dimora/Non definto

Sono restituiti i pazienti che hanno cittadinanza = , **SENZA FISSA DIMORA/NON DEFINITO**.

· Non valorizzato

Sono restituiti i pazienti che hanno cittadinanza non valorizzata (importati SAGULO)

· Residenza

I valori possibili sono:

· Tutti (default)

· In AUSL

· In provincia

· In regione

· In altra regione (nel caso della selezione corrente, si deve poter specificare la regione da elenco)

· All’estero

· Senza fissa dimora

· Tipo paziente (campo tipo paziente in scheda consenso-allocazione > Tipologia paziente)
I valori possibili sono:

· Tutti (default)

· Altro

· Dalla libertà
· Transitante

· Da altro istituto

· Arresti domiciliari
· Stato detenzione
Lista a scelta singola con i seguenti valori:

· In corso ad oggi (default)

Il filtro permette di recuperare le sole cartelle cliniche di pazienti che risultino  detenuti per  almeno 1 giorno nell’intervallo definito dai filtri Detenzione in corso Dal/Al.

In questo caso specifico, i filtri Detenzione in corso Dal/Al devono essere valorizzati entrambi con il giorno dell’esecuzione ricerca.

· In corso (per almeno 1gg)
Il filtro permette di recuperare le sole cartelle cliniche di pazienti che risultino  detenuti per  almeno 1 giorno nell’intervallo definito dai filtri Detenzione in corso Dal/Al.

· Iniziata
Il filtro permette di cercare tutte le cartelle cliniche con data inizio carcerazione e fine carcerazione che rispettino i vincoli dei filtri Detenzione iniziata Dal/Al e Detenzione finita Dal/Al.
· Detenzione in corso Dal/Al
Da gestire come due differenti campi compilabili anche tramite calendario.

Il filtro deve essere mostrato solo se Stato detenzione = In corso (per almeno 1gg).

Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Detenzione in corso Dal (filtro ricerca)
	Detenzione in corso Al (filtro ricerca)
	Data inizo
 Carcerazione 

(data inizio attuale carcerazione in scheda socio-anagrafica-giuridica > giuridico)
	Data fine

carcerazione 

(data rilevazione in scheda chiusura cartella)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio carcerazione <= Detenzione in corso Al e

Data fine carcerazione>= Detenzione in corso Dal

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Data inizio carcerazione <= Detenzione in corso Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data fine carcerazione >= Detenzione in corso Dal

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Nessuna condizione da verificare

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio carcerazione <= Detenzione in corso Al

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Data inizio carcerazione <= Detenzione in corso Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la carcerazione risulta in corso per almeno 1 gg nell’intervallo definito

· Non è verificata, allora la carcerazione non risulta in corso per almeno 1 gg nell’intervallo definito

· Detenzione iniziata Dal/Al (da confrontare con campo data inizio attuale carcerazione in scheda socio-anagrafica-giuridica > giuridico)

Da gestire come due differenti campi compilabili anche tramite calendario.

Il filtro deve essere mostrato solo se Stato detenzione = iniziata.

Devono essere rispettati i seguenti vincoli (solo se date carcerazione valorizzate):

1) Detenzione iniziata Dal <= data esecuzione ricerca e Detenzione iniziata Al <= data esecuzione ricerca.

In caso contrario al click del bottone cerca deve essere mostrato il seguente messaggio d’errore (da modificare secondo il vincolo): Il campo “Detenzione iniziata dal”  deve essere minore o uguale alla data odierna.

2) Detenzione iniziata Dal <= Detenzione iniziata Al.

In caso contrario al click del bottone cerca deve essere mostrato il seguente messaggio d’errore: Il campo “Detenzione iniziata dal”  deve essere minore o uguale al campo “Detenzione iniziata al”.

· Detenzione finita Dal/Al (da confrontare con campo data rilevazione in scheda chiusura cartella)
Da gestire come due differenti campi compilabili anche tramite calendario.

Il filtro deve essere mostrato solo se Stato detenzione = iniziata.

Devono essere rispettati i seguenti vincoli (solo se date carcerazione valorizzate):

1) Detenzione finita Dal <= data esecuzione ricerca e Detenzione finita Al <= data esecuzione ricerca.
In caso contrario al click del bottone cerca deve essere mostrato il seguente messaggio d’errore (da modificare secondo il vincolo): Il campo “Detenzione finita dal”  deve essere minore o uguale alla data odierna.

2) Detenzione finita Dal <= Detenzione finita Al.

In caso contrario al click del bottone cerca deve essere mostrato il seguente messaggio d’errore: Il campo “Detenzione finita dal”  deve essere minore o uguale al campo “Detenzione finita al”.

Per maggior chiarezza si riportano alcuni esempi:

1) Stato detenzione = In corso (per almeno 1gg)
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2) Stato detenzione = Iniziata

[image: image14.png]Liste utenti

Cerca

Lista utente | Parametri vitali

Genere

| ‘
‘

Femmina

Eta

o

a A a0

Cittadinanza
Residenza
Tipo paziente | Transitante

Stato detenzione | Iniziata

Il

Detenzione iniziata Dal  01/01/2014 A 311212014
Detenzione finita Dal ~ 01/02/2012 A
liri s jola lista utente

Cerca





4.3 Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV  (comune a tutte le liste)
Tutte le liste utenti devono essere esportabili come file in formato EXCEL e CSV.

Il nome del file deve essere come segue:

lista_utente_[identificativo lista]_[totale righe in foglio EXCEL]_[data]_[ID univoco]

Ad esempio:

lista_utente_pazienti_totali_1345_06-12-2013_163857

Il file dovrà contenere due fogli:

1. Contenuto informativo dell’esito ricerca (sia EXCEL sia CSV)
Devono essere presenti le informazioni (una per colonna nella sequenza come in elenco) di

· Cognome

· Nome

· Sesso

· Data di nascita

· Ciitadinanza
· Codice cartella cartella clinica
· Fase cartella clinica
· Piano
· Sezione
· Cella
· Data inizio detenzione
· Data fine detenzione
2. Contenuto informativo filtri di ricerca (solo EXCEL)
Ci devono essere tante righe quanti sono i filtri valorizzati e
· la cella sulla prima colonna deve contenere la descrizione del filtro
· la cella sulla seconda colonna deve contenere il valore del filtro
4.4 Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV (comune a tutte le liste)

Deve essere previsto l’ordinamento:

1. Cognome (decrescente)

2. Nome (decrescente

3. Data di nascita (crescente)
4.5 Esito ricerca in tabella  (comune a tutte le liste)

Tutte le liste utenti devono avere, nell’esito ricerca, le seguenti informazioni comuni:

· Cognome

· Nome

· Sesso

· Data di nascita

· Ciitadinanza
· Codice cartella cartella clinica

· Allocazione (Piano, Sezione, Cella) (ATTENZIONE, le tre informazioni devono essere raggruppate in unica colonna)
4.6 Ordinamento esito ricerca in tabella (comune a tutte le liste)

Deve essere previsto l’ordinamento:

1. Cognome (decrescente)

2. Nome (decrescente

3. Data di nascita (crescente)

4.7 Primo raggruppamento

Il primo raggruppamento di liste sono elencate di seguito:

· Utenti totali

· Utenti per esami infettivologici

· Utenti per eventi critici
· Utenti con diagnosi di dipendenza

· Utenti con dichiarazione di abuso di sostanze

· Utenti con diagnosi

· Utenti con visite specialistiche

4.7.1 Lista Utenti totali

Il nome della lista deve essere Pazienti totali.

La lista rappresenta il totale dei soggetti presenti in SISP.

4.7.1.1 Filtro ricerca

Nessun filtro aggiuntivo.

4.7.1.2 Esito ricerca in foglio EXECL/CSV
La lista deve avere, nell’esito ricerca, le seguenti informazioni aggiuntive:

· Ciitadinanza

· Genere

4.7.1.3 Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV
Deve essere previsto l’ordinamento aggiuntivo:

1. Ciitadinanza (ordine crescente)

2. Genere (ordine crescente)

4.7.1.4 Esito ricerca in tabella

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

4.7.1.5 Ordinamento esito ricerca in tabella

Deve essere previsto l’ordinamento aggiuntivo:

1. Ciitadinanza (ordine crescente)

2. Genere (ordine crescente)

4.7.2 Lista Utenti per esami infettivologici

Il nome della lista deve essere Esami infettivologici.

La lista rappresenta il totale dei soggetti presenti in SISP con la possibilità di cercare per informazioni relative agli esami infettivologici presenti in tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE (vedi paragrafo 3).

Di seguito si riporta un esempio:

1) Stato prestazione = Tutti

[image: image15.png]Liste utenti

Cerca

Lista utente | Esami infettivologici

Prestazione

Stato prestazione

MANTOUX
HBsAg

HBsAb

HBcAb (CORE)
HCV-Ab
HCV-RNA





2) Stato prestazione = Erogata
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3) Stato prestazione = Non Erogata
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4) Stato prestazione = Rifiutata
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4.7.2.1 Filtri ricerca

I filtri, dove valorizzati, devono permettere la ricerca dei soggetti per cui sono verificate tutte le condizioni contemporaneamente (la regola deve comprendere anche i filtri comuni a tutte le liste).

I filtri di ricerca da mostrare, solo alla scelta della lista utente corrente, devono contenere le seguenti informazioni:

· Prestazione
Di default nessuna selezione.

Lista a scelta multipla, i valori possibili sono quelli presenti in tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE (vedi paragrafo 3).
· Stato prestazione
Lista a scelta singola, i valori possibili sono:

· Tutti (default)

· Erogata

· Non erogata

· Rifiutata

· Prestazione erogata/rifiutata Dal/Al (da confrontare con campo data rilevazione (data referto) in scheda erogazione marker)
Da visualizzare solo se Stato prestazione = Erogata oppure Stato prestazione = Rifiutata.

La descrizione cambia al cambiare della scelta del filtro Stato prestazione.

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

Il filtro permette di estrarre tutte le prestazioni che risultino avere un esito nell’intervallo definito. Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Prestazione erogata/rifiutata Dal (filtro ricerca)
	Prestazione erogata/rifiutata Al  (filtro ricerca)
	Data rilevazione
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data rilevazione >= Prestazione erogata/rifiutata Dal e

Data rilevazione <= Prestazione erogata/rifiutata Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data rilevazione >= Prestazione erogata/rifiutata Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data rilevazione <= Prestazione erogata/rifiutata Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la prestazione risulta erogata/rifiutata
· Non è verificata, allora la prestazione non risulta erogata/rifiutata
· Prestazione prescritta
Da visualizzare solo se Stato prestazione = Non erogata.

Lista a scelta singola, i valori possibili sono:

· Tutti (default)

· Si
· No
· Da ‘n’ giorni

Da visualizzare solo se Stato prestazione = Non erogata e Prestazione prescritta = Si.

Il valore possibile rappresenta un numero di giorni, che rappresenta un intervallo di giorni dal momento della prescrizione.

Più precisamente è da verificare che in questo intervallo di giorni, per la prescrizione degli esami selezionati, non esista erogazione o rifiuto.
· Esito prestazione
Da visualizzare solo se Stato prestazione = Erogata.
Lista a scelta multipla, i valori possibili sono:

· Tutti (default)

· Positivo

· Negativo

· Non definito
· Non valida
4.7.2.2 Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV
La lista deve avere, nell’esito ricerca, le seguenti informazioni aggiuntive:

· Data Rilevazione (data referto) 
· Prestazione
I valori possibili sono quelli presenti in tabella di riferimento Marker vs catalogo SOLE (vedi paragrafo 3).
Poiché il marker HCV-RNA e HCV-Ab sono legati, nell’estrazione il marker HCV-Ab dovrà essere presente anche se il filtro ricerca è per HCV-RNA.
Allo stesso modo, nell’estrazione il marker HCV-RNA dovrà essere presente (SOLO SE con esito associato) anche se il filtro ricerca è per HCV-Ab.
· Stato prestazione 

Può valere: Erogata, non erogata, rifiutata.
· Esito prestazione (qualità)

I valori sono quelli qualitativi.
· Esito prestazione (quantità)
I valori sono quelli quantitativi.

· Data prescrizione (qualità)

· Data prescrizione (quantità)
4.7.2.3 Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV
Deve essere previsto l’ordinamento aggiuntivo:

1. Data rilevazione (data referto) (ordine decrescente)

2. Prestazione (ordine crescente)

4.7.2.4 Esito ricerca in tabella

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

4.7.2.5 Ordinamento esito ricerca in tabella

Nessun ordinamento aggiuntivo.

4.7.3 Lista Utenti con diagnosi

Il nome della lista deve essere Diagnosi.

La lista rappresenta il totale dei soggetti presenti in SISP con almeno una diagnosi.

Di seguito si riporta un esempio:
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4.7.3.1 Filtri ricerca

I filtri, dove valorizzati, devono permettere la ricerca dei soggetti per cui sono verificate tutte le condizioni contemporaneamente (la regola deve comprendere anche i filtri comuni a tutte le liste).

ATTENZIONE, la selezione dei filtri deve mantenere le stesse regole di relazione presenti in scheda diagnosi.

I filtri di ricerca da mostrare, solo alla scelta della lista utente corrente, devono contenere le seguenti informazioni:

· Settore

Di default nessun valore selezionato.

I valori possibili sono tutti, uno o più voci presenti nell’elenco dei settori.

· Gruppo

Di default nessun valore selezionato.

I valori possibili sono tutti, uno o più voci presenti nell’elenco dei gruppi.

I gruppi mostrati e quindi selezionabili devono essere quelle corrispondenti al settore.

· Patologia

Di default nessun valore selezionato.

I valori possibili sono tutti, uno o più voci presenti nell’elenco delle patologie.

Le patologie mostrate e quindi selezionabili devono essere quelle corrispondenti al gruppo.

· Stato diagnosi

Lista a scelta singola con i seguenti valori:

· In corso ad oggi (default)

Il filtro permette di recuperare le sole cartelle cliniche di pazienti che risultino  con diagnosi in corso per  almeno 1 giorno nell’intervallo definito dai filtri Diagnosi in corso Dal/Al.

In questo caso specifico, i filtri Diagnosi in corso Dal/Al devono essere valorizzati entrambi con il giorno dell’esecuzione ricerca.

· In corso (per almeno 1 gg)
Il filtro permette di recuperare le sole cartelle cliniche di pazienti che risultino  con diagnosi in corso per  almeno 1 giorno nell’intervallo definito dai filtri Diagnosi in corso Dal/Al.

· Iniziata
· Diagnosi in corso Dal/Al (da confrontare con i campi data rilevazione e data fine diagnosi in scheda diagnosi)
Da gestire come due differenti campi compilabili anche tramite calendario.

Il filtro deve essere mostrato solo se Stato diagnosi = In corso (per almeno 1gg).

Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Diagnosi in corso Dal (filtro ricerca)
	Diagnosi in corso Al (filtro ricerca)
	Data inizo

 Diagnosi (data rilevazione in scheda diagnosi)
	Data fine

Diagnosi (data fine diagnosi in scheda diagnosi)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio diagnosi <= Diagnosi in corso Al e

Data fine diagnosi >= Diagnosi in corso Dal

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Data inizio diagnosi <= Diagnosi in corso Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data fine diagnosi >= Diagnosi in corso Dal

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Nessuna condizione da verificare

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio diagnosi <= Diagnosi in corso Al

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Data inizio diagnosi <= Diagnosi in corso Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la diagnosi risulta in corso per almeno 1 gg nell’intervallo definito

· Non è verificata, allora la diagnosi non risulta in corso per almeno 1 gg nell’intervallo definito

· Diagnosi iniziata Dal/Al (da confrontare con il campo data rilevazione scheda diagnosi)
Da gestire come due differenti campi compilabili anche tramite calendario.

Il filtro deve essere mostrato solo se Stato diagnosi = Iniziata.

In tabella di seguito le condizioni da verificare:

	Dal (filtro ricerca)
	Al (filtro ricerca)
	Data inizio

 Diagnosi (data rilevazione in scheda diagnosi)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio >= Dal e

Data inizio <= Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data inizio >= Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio <= Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la diagnosi risulta iniziata nell’intervallo definito
· Non è verificata, allora la diagnosi non risulta iniziata nell’intervallo definito
· Diagnosi finita Dal/Al (da confrontare con il campo data fine diagnosi scheda diagnosi)
Da gestire come due differenti campi compilabili anche tramite calendario.

Il filtro deve essere mostrato solo se Stato diagnosi = Iniziata.

In tabella di seguito le condizioni da verificare:

	Dal (filtro ricerca)
	Al (filtro ricerca)
	Data fine

 Diagnosi (data fine diagnosi in scheda diagnosi)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data fine diagnosi >= Dal e

Data fine diagnosi <= Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data fine diagnosi >= Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data fine diagnosi <= Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la diagnosi risulta finita nell’intervallo definito

· Non è verificata, allora la diagnosi non risulta finita nell’intervallo definito

4.7.3.2 Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV

La lista deve avere, nell’esito ricerca, le seguenti informazioni aggiuntive strutturate in colonne differenti:

· Patologia

· Data inizio diagnosi

· Data guarigione
4.7.3.3 Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV

Deve essere previsto l’ordinamento aggiuntivo:

1. Data inizio diagnosi (ordine decrescente)

2. Patologia (ordine crescente)
4.7.3.4 Esito ricerca in tabella

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

4.7.3.5 Ordinamento esito ricerca in tabella

Nessun ordinamento aggiuntivo.

4.7.4 Lista Utenti con diagnosi di dipendenza

Il nome della lista deve essere Diagnosi di dipendenza.

La lista rappresenta il totale dei soggetti presenti in SISP con la possibilità di cercare per informazioni relative alle diagnosi con codici patologia compresi tra F10 e F19.

Di seguito si riporta un esempio:
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4.7.4.1 Filtri ricerca

I filtri, dove valorizzati, devono permettere la ricerca dei soggetti per cui sono verificate tutte le condizioni contemporaneamente (la regola deve comprendere anche i filtri comuni a tutte le liste).

I filtri di ricerca da mostrare, solo alla scelta della lista utente corrente, devono contenere le seguenti informazioni:

· Stato diagnosi

Lista a scelta singola con i seguenti valori:

· In corso ad oggi (default)

Il filtro permette di recuperare le sole cartelle cliniche di pazienti che risultino  con diagnosi in corso per  almeno 1 giorno nell’intervallo definito dai filtri Diagnosi in corso Dal/Al.

In questo caso specifico, i filtri Diagnosi in corso Dal/Al devono essere valorizzati entrambi con il giorno dell’esecuzione ricerca.

· In corso (per almeno 1 gg)

Il filtro permette di recuperare le sole cartelle cliniche di pazienti che risultino  con diagnosi in corso per  almeno 1 giorno nell’intervallo definito dai filtri Diagnosi in corso Dal/Al.

· Iniziata

· Diagnosi in corso Dal/Al (da confrontare con i campi data rilevazione e data fine diagnosi in scheda diagnosi)

Da gestire come due differenti campi compilabili anche tramite calendario.

Il filtro deve essere mostrato solo se Stato diagnosi = In corso (per almeno 1gg).

Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Diagnosi in corso Dal (filtro ricerca)
	Diagnosi in corso Al (filtro ricerca)
	Data inizo

 Diagnosi (data rilevazione in scheda diagnosi)
	Data fine

Diagnosi (data fine diagnosi in scheda diagnosi)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio diagnosi <= Diagnosi in corso Al e

Data fine diagnosi >= Diagnosi in corso Dal

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Data inizio diagnosi <= Diagnosi in corso Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data fine diagnosi >= Diagnosi in corso Dal

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Nessuna condizione da verificare

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio diagnosi <= Diagnosi in corso Al

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Data inizio diagnosi <= Diagnosi in corso Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la diagnosi risulta in corso per almeno 1 gg nell’intervallo definito

· Non è verificata, allora la diagnosi non risulta in corso per almeno 1 gg nell’intervallo definito

· Diagnosi iniziata Dal/Al (da confrontare con il campo data rilevazione scheda diagnosi)
Da gestire come due differenti campi compilabili anche tramite calendario.

Il filtro deve essere mostrato solo se Stato diagnosi = Iniziata.

In tabella di seguito le condizioni da verificare:

	Dal (filtro ricerca)
	Al (filtro ricerca)
	Data inizio

 Diagnosi (data rilevazione in scheda diagnosi)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio >= Dal e

Data inizio <= Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data inizio >= Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio <= Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la diagnosi risulta iniziata nell’intervallo definito

· Non è verificata, allora la diagnosi non risulta iniziata nell’intervallo definito

· Diagnosi finita Dal/Al (da confrontare con il campo data fine diagnosi scheda diagnosi)
Da gestire come due differenti campi compilabili anche tramite calendario.

Il filtro deve essere mostrato solo se Stato diagnosi = Iniziata.

In tabella di seguito le condizioni da verificare:

	Dal (filtro ricerca)
	Al (filtro ricerca)
	Data fine

 Diagnosi (data fine diagnosi in scheda diagnosi)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data fine diagnosi >= Dal e

Data fine diagnosi <= Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data fine diagnosi >= Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data fine diagnosi <= Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la diagnosi risulta finita nell’intervallo definito

· Non è verificata, allora la diagnosi non risulta finita nell’intervallo definito
4.7.4.2 Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV

La lista deve avere, nell’esito ricerca, le seguenti informazioni aggiuntive strutturate in colonne differenti:

· Patologia (1…n)
Tante colonne quante sono le diagnosi presentate in ordine crescente per nome.

In questo caso quindi 1 riga corrisponderà ad un solo codice cartella.

· Data inizio diagnosi (1…n)
· Data guarigione (1…n)

Ad esempio:

	Patologia 1
	Data inizio diagnosi
	Data guarigione
	Patologia 2
	Data inizio diagnosi
	Data guarigione
	Patologia 3
	Data inizio diagnosi
	Data guarigione


4.7.4.3 Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV
Nessun ordinamento aggiuntivo.
4.7.4.4 Esito ricerca in tabella
La lista deve avere, nell’esito ricerca, le informazioni comuni a tutte le liste utenti.

4.7.4.5 Ordinamento esito ricerca in tabella
Nessun ordinamento aggiuntivo.

4.7.5 Lista Utenti con dichiarazione di abuso di sostanze
Il nome della lista deve essere Dichiarazione abuso di sostanze.

La lista rappresenta il totale dei soggetti presenti in SISP con la possibilità di cercare per informazioni relative alla sostanza di cui hanno dichiarato l’abuso (vedi Anamnesi patologica prossima > Dipendenze).

Di seguito si riporta un esempio:
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4.7.5.1 Filtri ricerca

I filtri, dove valorizzati, devono permettere la ricerca dei soggetti per cui sono verificate tutte le condizioni contemporaneamente (la regola deve comprendere anche i filtri comuni a tutte le liste).

I filtri di ricerca da mostrare, solo alla scelta della lista utente corrente, devono contenere le seguenti informazioni:

· Sostanze
Nessun evento selezionato di default.
Elenco a scelta multipla con i seguenti valori:
· Alcol

· Farmaci

· Tabacco

· Altro

· Dichiarazione abuso di sostanze Dal/Al (da confrontare con la data rilevazione in scheda dichiarazione abuso di sostanze)
Le date Dal/Al da gestire come due differenti campi, compilabili anche tramite calendario.

In tabella di seguito le condizioni da verificare:

	Dal
(filtro ricerca)
	Al (filtro ricerca)
	Data rilevazione
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data rilevazione >= Dal e

Data rilevazione <= Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data rilevazione >= Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data rilevazione <= Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora la dichiarazione risulta nell’intervallo definito

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

4.7.5.2 Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV

La lista deve avere, nell’esito ricerca, le seguenti informazioni aggiuntive:

· Data dichiarazione abuso di sostanze

Il valore della colonna sarà la Data rilevazione.
· Alcol
Il valore della colonna sarà Si/No secondo la compilazione della scheda.

· Droghe

Il valore della colonna sarà Si/No secondo la compilazione della scheda.
· Farmaci

Il valore della colonna sarà Si/No secondo la compilazione della scheda.
· Tabacco

Il valore della colonna sarà Si/No secondo la compilazione della scheda.
· Altro

Il valore della colonna sarà il contenuto del campo Altre dipendenze compilato in scheda 
Anamnesi patologica prossima > Dipendenze.
4.7.5.3 Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV
1. Data dichiarazione abuso di sostanze (ordine decrescente)
2. Sostanze (ordine crescente)
4.7.5.4 Esito ricerca in tabella

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

4.7.5.5 Ordinamento esito ricerca in tabella

Nessun ordinamento aggiuntivo.

4.7.6 Lista Utenti con visite specialistiche

Il nome della lista deve essere Prestazioni specialistiche.

La lista rappresenta il totale dei soggetti presenti in SISP con almeno un accertamento prescritto (le prescrizioni fittizie devono essere considerate come quelle reali).

Di seguito si riporta un esempio:

1) Stato prestazione = Tutti (l’esempio  vale anche nel caso di Stato prestazione  = Non erogata oppure Stato prestazione  = Annullata)
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2) Stato prestazione = Erogata (l’esempio  vale anche nel caso di Stato prestazione  = Rifiutata)
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4.7.6.1 Filtri ricerca

I filtri, dove valorizzati, devono permettere la ricerca dei soggetti per cui sono verificate tutte le condizioni contemporaneamente (la regola deve comprendere anche i filtri comuni a tutte le liste).

I filtri di ricerca da mostrare, solo alla scelta della lista utente corrente, devono contenere le seguenti informazioni:

· Branca

Nessuna selezione di default.
I valori possibili sono tutti, uno o più voci presenti nell’elenco delle prestazione codificate in Catalogo SOLE.

Deve essere possibile selezionare tutte le voci tramite bottone.

· Prestazione
Nessuna selezione di default.

I valori possibili sono tutti, uno o più voci presenti nell’elenco delle prestazione codificate in Catalogo SOLE.

Le visite mostrate e quindi selezionabili devono essere quelle corrispondenti alla branca o alle branche selezionate.

Deve essere possibile selezionare tutte le voci tramite bottone.

· Stato prestazione

I valori possibili sono:

· Tutti (default)

· Non erogata
· Erogata
· Rifiutata

· Annullata

· Prestazione erogata/rifiutata Dal/Al (da confrontare con la data rilevazione in scheda erogazione)
Da mostrare solo se Stato prestazione = Erogata oppure Stato prestazione = Rifiutata.

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

La descrizione cambia al cambiare della scelta del filtro Stato prestazione.

Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Prestazione erogata/rifiutata Dal (filtro ricerca)
	Prestazione erogata/rifiutata Al  (filtro ricerca)
	Data rilevazione
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data rilevazione >= Prestazione erogata/rifiutata Dal e

Data rilevazione <= Prestazione erogata/rifiutata Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data rilevazione >= Prestazione erogata/rifiutata Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data rilevazione <= Prestazione erogata/rifiutata Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

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

· Non è verificata, allora la prestazione non risulta erogata/rifiutata nell’intervallo definito
· Prestazione prescritta Dal/Al (da confrontare con la data rilevazione in scheda prescrizione)
Da gestire come due differenti campi, compilabili anche tramite calendario.

Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Prestazione prescritta Dal (filtro ricerca)
	Prestazione prescritta Al  (filtro ricerca)
	Data prescrizione
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data prescrizione >= Prescrizione prescritta Dal e

Data prescrizione <= Prescrizione prescritta Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data prescrizione >= Prescrizione prescritta Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data prescrizione <= Prescrizione prescritta Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

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

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

4.7.6.2 Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV
La lista deve avere, nell’esito ricerca, le seguenti informazioni aggiuntive:

· Data esito prestazione

· Prestazione
· Tipo prestazione
Da valorizzare con Interna o Esterna, secondo quanto indicato al momento della prescrizione.
· Branca

· Esito 

· Priorità
· Data prescrizione

Di seguito il diagramma della ricerca per diverso esito in filtro di ricerca:
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4.7.6.3 Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV

Deve essere previsto l’ordinamento aggiuntivo:

1. Data esito prestazione (ordinamento decrescente)
2. Prestazione (ordinamento crescente)
3. Branca (ordinamento crescente)
4. Esito (ordinamento crescente)

5. Priorità (ordinamento crescente)
L’ordinamento è quello usato per la visualizzazione prescrizioni.
6. Data prescrizione (ordinamento decrescente)
4.7.6.4 Esito ricerca in tabella

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

4.7.6.5 Ordinamento esito ricerca in tabella

Nessun ordinamento aggiuntivo.

4.7.7 Lista Utenti con eventi critici

Il nome della lista deve essere Eventi critici.

La lista rappresenta il totale dei soggetti presenti in SISP con almeno un evento critico tra quelli possibili.

Di seguito si riporta un esempio:

1) Stato evento critico = In corso (per almeno 1 gg)
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2) Stato evento critico = Iniziato (caso evento critico con data fine)
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3) Stato evento critico = Iniziato (caso evento critico senza data fine)
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4.7.7.1 Filtri ricerca

I filtri, dove valorizzati, devono permettere la ricerca dei soggetti per cui sono verificate tutte le condizioni contemporaneamente (la regola deve comprendere anche i filtri comuni a tutte le liste).

I filtri di ricerca da mostrare, solo alla scelta della lista utente corrente, devono contenere le seguenti informazioni:

· Evento

Nessun evento selezionato di default.
Elenco a scelta multipla con i seguenti valori:
· Tutti (default)

· Autolesionismo

· Ingestione corpi estranei

· Ingestione/inalazione di agenti intossicanti

· Isolamento sanitario/precauzionale

· Rifiuto dell’assistenza

· Sciopero della fame

· Sciopero della sete

· Tentato suicidio

· Stato evento critico
Lista a scelta singola con i seguenti valori:

· In corso ad oggi

Il valore deve essere mostrato solo se gli eventi sono Isolamento sanitario/precauzionale e/o sciopero della fame e/o sciopero della sete; nel caso di selezione di almeno un evento critico diverso dai tre definiti, il filtro NON deve essere visibile.
Il filtro permette di recuperare le sole cartelle cliniche di pazienti che risultino  con eventi critici in corso per  almeno 1 giorno nell’intervallo definito dai filtri Evento critico in corso Dal/Al.

In questo caso specifico, i filtri Evento critico in corso Dal/Al devono essere valorizzati entrambi con il giorno dell’esecuzione ricerca.

· In corso (per almeno 1 gg)
Il valore deve essere mostrato solo se gli eventi sono Isolamento sanitario/precauzionale e/o sciopero della fame e/o sciopero della sete; nel caso di selezione di almeno un evento critico diverso dai tre definiti, il filtro NON deve essere visibile.
Il filtro permette di recuperare le sole cartelle cliniche di pazienti che risultino  con eventi critici in corso per  almeno 1 giorno nell’intervallo definito dai filtri Evento critico in corso Dal/Al.

· Iniziato (default)
· Eventi critici in corso Dal/Al
Da gestire come due differenti campi compilabili anche tramite calendario.

Da mostrare solo se Stato evento critico = In corso (per almeno 1 gg).

Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Dal (filtro ricerca)
	Al (filtro ricerca)
	Data inizo 

evento critico (data rilevazione in scheda eventi critici)
	Data fine

Evento critico (data fine evento in scheda eventi critici)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio evento critico <= Al e

Data fine evento critico >= Dal

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Data inizio evento critico <= Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data fine evento critico >= Dal

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Nessuna condizione da verificare

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio evento critico <= Al

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Data inizio evento critico <= Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	ASSENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora l’evento critico risulta in corso per almeno 1 gg nell’intervallo definito

· Non è verificata, allora l’evento critico non risulta in corso per almeno 1 gg nell’intervallo definito

· Evento critico iniziato Dal/Al
Da mostrare solo se Stato evento critico = Iniziato.
Da gestire come due differenti campi, compilabili anche tramite calendario.

Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Dal (filtro ricerca)
	Al (filtro ricerca)
	Data inizo 

evento critico (data rilevazione in scheda eventi critici)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio evento critico >= Dal e

Data inizio <= Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data inizio evento critico >= Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data inizio evento critico <= Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora l’evento critico risulta iniziato nell’intervallo definito
· Non è verificata, allora l’evento critico risulta iniziato nell’intervallo definito
· Evento critico finito Dal/Al

Da mostrare solo se Stato evento critico = Iniziato e se gli eventi sono Isolamento sanitario/precauzionale e/o sciopero della fame e/o sciopero della sete; nel caso di selezione di almeno un evento diverso dai tre definiti, il filtro NON deve essere visibile.
Da gestire come due differenti campi, compilabili anche tramite calendario.

Le condizioni da verificare sono indicate in tabella di seguito:

	Dal (filtro ricerca)
	Al (filtro ricerca)
	Data fine

Evento critico (data fine evento in scheda eventi critici)
	Condizioni

	PRESENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data fine evento critico >= Dal e

Data fine evento critico <= Al

	PRESENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Data fine evento critico >= Dal

	ASSENTE
	PRESENTE
	PRESENTE
	Data fine evento critico <= Al

	ASSENTE
	ASSENTE
	PRESENTE
	Nessuna condizione da verificare


Se la condizione

· E’ verificata, allora l’evento critico risulta finito nell’intervallo definito
· Non è verificata, allora l’evento critico risulta finito nell’intervallo definito
4.7.7.2 Esito ricerca in foglio EXCEL/CSV

La lista deve avere, nell’esito ricerca, le seguenti informazioni aggiuntive:

· Evento critico

· Data inizio evento critico

· Data fine evento critico

4.7.7.3 Ordinamento esito ricerca in foglio EXCEL/CSV

Deve essere previsto l’ordinamento aggiuntivo:

1. Data inizio evento critico (ordinamento decrescente)
2. Evento critico (ordinamento crescente)
4.7.7.4 Esito ricerca in tabella

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

4.7.7.5 Ordinamento esito ricerca in tabella

Nessun ordinamento aggiuntivo.

5 Sintesi paziente

La pagina di sintesi paziente deve essere la pagina da presentare all’operatore all’apertura della singola cartella clinica.

Fa eccezione il caso in cui la cartella clinica sia in fase accettazione o prima visita, in quanto  nelle fasi stesse è in atto la procedura guidata per la compilazione veloce tra le diverse schede.

Di seguito la maschera di sintesi:
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Risultatida1a104i 156 «<123456789>»  Ved

Data Oggetto Descrizione

200112013 Prescrizione specialistica  RX Torace LENTE -
11/01/2013  Prescrizione specialistica  Visita Psichiatrica LenTE [
1211112012 Diagnosi €38 - Tumore maligno del cuore, del mediastino e della pleura LENTE
07/07/2012  Prescrizione farmacologica  MESALAZINA DOROMS0CPR 400MG G LENTE
07/04/2009  Diagnosi €399 - Tumore maligno di altre & mal definite sedi dellapparato respiratorio e degli organi i... LENTE
06/02/2008 Certificato di malattia LENTE
106/02/2008  Note Diario Clinico Sta molto male, bisogna che sia tenuto sotto controllo LENTE
106/02/2008  Note Diario Clinico Provata temperatura, i rfiuta LENTE
01/02/2008  Note Diario Clinico Sta molto male. bisogna che sia tenuto sotto controllo LENTE
07/01/2005  Problematiche in atto problematiche in atto mokto LENTE
07/01/2005  Lesioni LENTE
07/01/2003  Problematiche in atto problematiche in atto molto molto LENTE
20/01/2000 Prescrizione specialistica  RX Torace LENTE

Allergie Eventi critici / Scioperi
Totale risultati: 37 Vedi tutti Eventi critici / Scioperi
Data Descrizione
120/04/2013 F105 - Disturbo psicotico
11/02/2013 F110 - Disturbi psichici e comportame.
105/01/2013 1151 - Ipertensione secondaria ad altri
120/02/2012 F105 - Disturbo psicotico
11/02/2012 F110 - Disturbi psichici e comportame.
120/01/2012 F105 - Disturbo psicotico
11/01/2012 F110 - Disturbi psichici e comportame.

Diagnosi attive

Totale risultati: 37  Vedi tutte Diagnosi

Terapie farmacologiche in atto

Totale risultati: 29 Vedi tutte Terapie farmacologiche

Data Descrizione Dataini.. Datafine Descrizione

120/04/2... F105 - Disturbo psicotico LEN 120/04/20... 30/07/2... F105 - Disturbo psicotico LEN
11/02/2...  F110 - Disturbi psichici e comportamentali dowu... LEN. 11/02/20... 20/04/2... F110 - Disturbi psichici e comporta... LEN.
08/01/2.... 1161 - Ipertensione secondaria ad altri disturbir... LEN 06/01/20... 20/04/2... 1151 - Ipertensione secondaria ad al... LEN
120/02/2... 105 - Disturbo psicotico LEN 120/02/20... 20/04/2... 105 - Disturbo psicotico LEN
11/02/2...  F110 - Disturbi psichici e comportamentali dowu... LEN. 11/02/20... 20/04/2... F110 - Disturbi psichici e comporta... LEN.
120/01/2... F105 - Disturbo psicotico LEN 120/01/20... 20/04/2... F105 - Disturbo psicotico LEN
11/01/2...  F110 - Disturbi psichici e comportamentali dowu... LEN. 11/01/20... 20/04/2... F110 - Disturbi psichici e comporta... LEN... ~

Accertamenti in corso

Totale risultati: 6 Vedi tutti Accertamenti

Accertamenti eseguiti nell'ultimo anno

Totale risultati: 6 Vedi tutti Accertamenti

Data Descrizione

120/04/20... F105 - Disturbo psicatico

11/02/2013 F110 - Disturbi psichici e comportamentali do.
06/01/20... 151 - Ipertensione secondaria ad alti disturbi.
120/02/20... F105 - Disturbo psicatico

11/02/2012 F110 - Disturbi psichici e comportamentali do.
120/01/20... F105 - Disturbo psicotico

11/01/2012F110 - Disturbi psichici e comportamentali do.

Data Descrizione

120/04/20... F105 - Disturbo psicatico

11/02/2013 F110 - Disturbi psichici e comportamentali do.
06/01/20... 151 - Ipertensione secondaria ad alti disturbi.
120/02/20... F105 - Disturbo psicatico

11/02/2012 F110 - Disturbi psichici e comportamentali do.
120/01/20... F105 - Disturbo psicotico

11/01/2012F110 - Disturbi psichici e comportamentali do.





Di seguito la descrizione delle singole sezioni:
· Diario

Devono essere presentate le 10 voci di diario, nel contesto clinico (per il dettaglio si veda il paragrafo relativo alla Diario), in ordine decrescente per data rilevazione; l’accesso alle informazioni avviene tramite paginazione dei risultati.

La lente che permette di entrare nel dettaglio della singola scheda, deve essere nella prima colonna a sinistra.

Il link Vedi Diario apre la pagina del Diario con unico filtro impostato per contesto clinico.

· Allergie

Deve essere presentato il contenuto del campo Allergie ultimo compilato in scheda Anamnesi patologica prossima>Generale.

· Eventi critici/Scioperi

Deve essere presentato il contenuto dei campi Tipo evento e Note compilati in scheda Eventi critici, 5 voci in ordine decrescente per data rilevazione; se presenti più voci deve essere possibile scorrere altre voci tramite scrollbar.

La lente che permette di entrare nel dettaglio della singola scheda, deve essere nella prima colonna a sinistra.

Il link Vedi tutti Eventi critici/Scioperi apre la pagina degli Eventi critici come riepilogo storico.

· Diagnosi attive

Deve essere presentato il contenuto del campo Patologia compilato in scheda Diagnosi (vale la logica di filtro attualmente implementata), 5 voci in ordine decrescente per data ultima compilazione; se presenti più voci deve essere possibile scorrere altre voci tramite scrollbar.

La lente che permette di entrare nel dettaglio della singola scheda, deve essere nella prima colonna a sinistra.

Il link Vedi tutte Diagnosi apre la pagina delle Diagnosi come riepilogo storico.

· Terapie farmacologiche in atto

Deve essere presentato il contenuto del campo Farmaco selezionato (prezzo escluso) compilato in scheda Prescrizione farmacologica (vale la logica di filtro attualmente implementata), 5 voci in ordine decrescente per data ultima compilazione; se presenti più voci deve essere possibile scorrere altre voci tramite scrollbar.
La lente che permette di entrare nel dettaglio della singola scheda, deve essere nella prima colonna a sinistra.

Il link Vedi tutte Terapie farmacologiche apre la pagina delle Terapie farmacologiche come riepilogo storico.

· Accertamenti in corso

Deve essere presentato il contenuto del campo Prestazioni compilato in scheda Prescrizione specialistica (vale la logica di filtro attualmente implementata), 5 voci in ordine decrescente per data ultima compilazione; se presenti più voci deve essere possibile scorrere altre voci tramite scrollbar.

La lente che permette di entrare nel dettaglio della singola scheda, deve essere nella prima colonna a sinistra.

Il link Vedi tutti accertamenti apre la pagina delle Prescrizioni specialistiche come riepilogo storico.

· Accertamenti eseguiti nell’ultimo anno

Deve essere presentato il contenuto del campo Prestazioni compilato in scheda Prescrizione specialistica che siano solo in stato erogato (né rifutato né da erogare) prescritti nell’ultimo anno rispetto alla data odierna, 5 voci in ordine decrescente per data rilevazione; se presenti più voci deve essere possibile scorrere altre voci tramite scrollbar.

La singola descrizione deve essere presentata come link alla scheda erogazione della prestazione cui la descrizione appartiene.

La lente che permette di entrare nel dettaglio della prescrizione, deve essere nella prima colonna a sinistra.

Il link Vedi tutti accertamenti apre la pagina delle Prescrizioni specialistiche come riepilogo storico.

6 Diario paziente

Di seguito la maschera di diario:
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Data Oggetto Descrizione

200112013 Prescrizione specialistica RX Torace:

11/012013  Prescrizione specialistica Visita Psichiatrica

12/11/2012  Diagnosi €38 - Tumore maligno del cuore, del mediastino e della pleura
07/07/2012  Prescrizione farmacologica  MESALAZINA DOROMS0CPR 400MG G

07/0412009  Diagnosi €399 - Tumore maligno di altre & mal definite sedi dellapparato respiratorio e degli organi intrator.
06/02/2008  Centificato di malattia

06/02/2008  Note Diario Clinico Sta molto male, bisogna che sia tenuto sotto controllo
106/02/2008 Provata temperatura, i rfiuta

01/02/2008  Note Diario Clinico Sta molto male. bisogna che sia tenuto sotto controllo
07/01/2005  Problematiche in atto problematiche in atto mokto

07/01/2005  Lesioni

07/01/2003  Problematiche in atto problematiche in atto molto molto

20/01/2000  Prescrizione specialistica RX Torace:

11/01/2000  Prescrizione specialistica Visita Psichiatrica

12/11/1999  Diagnosi €38 - Tumore maligno del cuore, del mediastino e della pleura

07/07/1999 _ Prescrizione farmacologica MESALAZINA DOROM'S0CPR 400MG G





6.1 Filtri di ricerca

Di seguito la descrizione dei singoli campi:

· Data dal

Filtro sulla data rilevazione.

· Data al

Filtro sulla data rilevazione.
· Contesto

I valori possibili (selezionabili anche contemporaneamente) sono Clinico e Amministrativo.
La selezione del contesto clinico permette la ricerca di tutte le schede eccetto le seguenti:
· Consenso e allocazione > Allocazione

· Consenso e allocazione > Consenso

· Consenso e allocazione > Tipologia paziente

· Periodi di assenza

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Giuridico

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Livello linguistico

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Residenza e domicilio

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Socio-anagrafica

La selezione del contesto amministrativo permette la ricerca soltanto delle seguenti schede:

· Consenso e allocazione > Allocazione

· Consenso e allocazione > Consenso

· Consenso e allocazione > Tipologia paziente

· Periodi di assenza

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Giuridico

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Livello linguistico

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Residenza e domicilio

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Socio-anagrafica

· Oggetto

Campo a testo libero che permette di cercare gli oggetti partendo anche da solo alcuni caratteri presenti in descrizione.

· Oggetto

Elenco degli oggetti da presentare in ordine alfabetico crescente da presentare come di seguito:

· Adattamento all'istituto

· Anamnesi > Familiare

· Anamnesi > Fisiologica

· Anamnesi > Indagini Pregresse

· Anamnesi > Patologica remota

· Anamnesi > Ricoveri ospedalieri

· Anamnesi patologica prossima > Dipendenze

· Anamnesi patologica prossima > Generale

· Anamnesi patologica prossima > Stato psichico

· Ausili

· Certificato di malattia

· Consenso e allocazione > Allocazione

· Consenso e allocazione > Consenso

· Consenso e allocazione > Tipologia paziente

· Consenso vaccinazione

· Dati costituzione fisica

· Diabete

· Diagnosi

· Erogazione farmacologica (vedi nota in paragrafo Esito ricerca)
· Erogazione medicazione

· Erogazione prescrizione personalizzata

· Erogazione specialistica

· Esame obiettivo > Dati generali

· Esame obiettivo > Lesioni

· Eventi critici

· Lesioni

· Malattie infettive > Generali

· Malattie infettive > Tubercolosi

· Note diario clinico

· Nulla osta ai trasferimenti

· Parametri vitali

· Periodi di assenza

· Piano Assistenziale Individuale

· Prescrizione farmacologica
· Prescrizione personalizzata

· Prescrizione medicazione
· Prescrizione specialistica
· Prima Visita

· Problematiche in atto

· Relazione sanitaria sintetica

· Relazioni sanitarie per l'autorità giudiziaria

· Richiesta personalizzata

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Anagrafica

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Giuridico

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Livello linguistico

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Residenza e domicilio

· Socio-Anagrafica-Giuridica > Socio-anagrafica

· Vaccinazioni

· Valutazione rischio suicidiario

· Vitto

6.2 Esito ricerca
Di seguito la descrizione della tabella esito di ricerca:

· Lente

E’ nella prima colonna a sinistra ed è la funzione di accesso al dettaglio della singola scheda.

· Data e ora
Data e ora rilevazione.

· Oggetto
Descrizione oggetto.

A queste colonne deve essere aggiunta la colonna Descrizione come in tabella di seguito:

	Oggetto
	Colonna Descrizione

	Adattamento all'istituto
	Concatenazione della descrizione dei singoli campi selezionati.

	Anamnesi > Ricoveri ospedalieri
	Concatenazione descrizione e valori dei campi anno ricovero e motivo ricovero.

	Anamnesi patologica prossima > Stato psichico
	Concatenazione valore dei campi punteggio,  prestazione proposta

	Ausili
	Concatenazione della descrizione dei singoli campi selezionati.

(ATTENZIONE, se valorizzato “Altro” allora bisogna concatenare il valore del campo note).

	Certificato di malattia
	Concatenazione descrizione e valori dei campi data inizio, data fine, Quesito ICD9CM, Note diagnosi.
 (ATTENZIONE il valore in colonna data fine deve essere quello del campo prognosi clinica a tutto il).

	Consenso vaccinazione
	Concatenazione descrizione e valore dei campi consenso e vaccinazioni.

	Dati costituzione fisica
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  Altezza (cm), Peso (Kg),  BMI (Body Mass Index), Frequenza Cardiaca, Pressione Massima, Pressione Minima.

	Diabete
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  Esito stick glicemico, Tipo insulina, Unità somministrate.

	Diagnosi
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  Patologia, Diagnosi, Data fine, Note.

	Erogazione farmacologica
	Descrizione farmaco, posologia, esito come erogata o rifiutata.
L’erogazione potrebbe essere numericamente troppo consistente e togliere visibilità ad altre informazioni, per questo motivo attualmente l’erogazione NON deve essere visibile.

	Erogazione medicazione
	Descrizione medicazione, esito come erogata o rifiutata.
ATTENZIONE, dalla descrizione deve essere possibile andare direttamente alla scheda erogazione.

	Erogazione prescrizione personalizzata
	Concatenazione descrizione prestazione,  esito come erogata o rifiutata e testo del referto (primi n caratteri).
ATTENZIONE, dalla descrizione deve essere possibile andare direttamente alla scheda erogazione.

	Erogazione specialistica
	Concatenazione descrizione prestazione, esito come erogata o rifiutata e testo del referto (primi n caratteri) ATTENZIONE, dalla descrizione deve essere possibile andare direttamente alla scheda erogazione.

	Esame obiettivo > Dati generali
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  aspetto generale, note (aspetto), dei singoli campi selezionati (NO note) oppure valore “Niente da segnalare”, Esame neurologico, note (esame).

	Esame obiettivo > Lesioni
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  Anamnesi, Diagnosi Terapia, Prognosi (in gg).

	Eventi critici
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  selezionati, Note

	Lesioni
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  Anamnesi, Diagnosi Terapia, Prognosi (in gg).

	Malattie infettive > Generali
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  Malattia infettiva, Collettività (6 mesi),  Altra malattia.

	Malattie infettive > Tubercolosi
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  punteggio, prestazione proposta.

	Note diario clinico
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  note.

	Nulla osta ai trasferimenti
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  motivo trasferimento, data trasferimento.

	Parametri vitali
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  valorizzati.

	Periodi di assenza
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  data uscita, data rientro, note.

	Piano Assistenziale Individuale
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  obiettivo clinico assistenziale, note, obiettivi dell’assistito, stato proposta.

	Prescrizioni farmacologiche
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  farmaci, Data inizio, Data fine, note  come valore note ad uso interno

	Prescrizioni medicazioni
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  medicazione, frequenza (ad esempio ogni 3 giorni, ogni 2 ore, ecc), Data inizio (data e ora inizio),  Data  fine (data e ora fine).

ATTENZIONE, dalla descrizione deve essere possibile andare direttamente alla scheda erogazione.

	Prescrizioni personalizzate
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  prestazioni, note come valore  note ad uso interno.

ATTENZIONE , dalla descrizione deve essere possibile andare direttamente alla scheda erogazione.

	Prescrizioni specialistiche
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  prestazioni, quesito, note come valore  note ad uso interno.

ATTENZIONE, dalla descrizione deve essere possibile andare direttamente alla scheda erogazione.

	Problematiche in atto
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  problematiche, data fine

	Relazioni sanitarie per l'autorità giudiziaria
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  destinatario/i, motivo, note.

	Richiesta personalizzata
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  destinatario/i  , motivo, note.

	Vaccinazioni
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  vaccino, dose, da documento (Si/No).

	Vitto
	Concatenazione descrizione e valori dei campi  Data inizio, Data fine, Alimenti non consentiti, Note.


6.3 Ordinamento esito ricerca

L'ordinamento dei risultati deve essere possibile per: 

· Data (crescente, decrescente; default decrescente)

· Oggetto (crescente, decrescente; default crescente)

6.4 Esportazione esito ricerca

Deve essere possibile esportare su foglio EXCEL e su file CSV solo se la ricerca effettuata ritorna almeno un’occorrenza.

Le informazioni presenti in foglio EXCEL devono essere tutte e SOLO quelle mostrate in tabella di riepilogo risultati.

7 Prescrizione farmacologica

7.1 Nuova prescrizione farmacologica
7.1.1 Tipo terapia

7.1.1.1 Costante

Si premette che 

· La somministrazione deve essere almeno una e al massimo cinque

· La scelta del tipo terapia è univoca per tutte le somministrazioni nel contesto della scelta del singolo farmaco

La somministrazione costante è la somministrazione di default è rappresenta quanto attualmente implementato.

Il frammento di pagina che interessa cambia come di seguito:
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Di seguito la descrizione delle nuove informazioni presenti:

· Tipo terapia

Lista a scelta singola che permette di selezionare il tipo terapia, cambiando la scelta cambia la sezione della singola somministrazione.

· Ogni ‘n’ gg

Il campo è solo in lettura ed è valorizzato in ogni nuova somministrazione con il valore 1.

· Aggiungi somministrazione
Il bottone deve replicare la sezione d’inserimento somministrazione presentandola sotto l’ultima aggiunta riportando dalla sezione precedente:
· Il  valore del campo unità (valore modificabile)

· Data inizio (valore modificabile)

· Per gg (valore modificabile)

· Data fine (valore modificabile)

Il bottone aggiungi somministrazione deve essere presente solo se il numero di somministrazioni presenti è inferiore a cinque.

· Elimina somministrazione
Il bottone deve eliminare la sezione d’inserimento somministrazione di riferimento.

Il bottone NON deve essere presente quando rimane una sola sezione in quanto è necessario compilare almeno una somministrazione.

I campi obbligatori uguali per tutte le somministrazioni sono:

· Tipo terapia 
I campi obbligatori che possono essere diversi per tutte le somministrazioni sono:

· Unità

· Quantità

· Orario

· Fascia oraria

· Luogo

· Data inizio

· Per gg

· Data fine

I controlli di congruità (errori bloccanti) sono:

· Se la somministrazione è prevista solo per il giorno in cui viene prescritta, l’orario di somministrazione deve essere successivo all’orario di prescrizione.

In caso contrario la singola somministrazione, per incongruenza temporale, non potrebbe essere mai erogata (ad esempio, il 30/02/2014 alle ore 12:30 l’operatore prescrive una terapia che dura solo quel giorno e che deve essere erogata alle ore 10:00).

Il messaggio d’errore deve essere mostrato durante la compilazione della singola somministrazione e deve avere descrizione L’ora di somministrazione (10:00) deve essere successiva all’ora corrente (12:30).
7.1.1.2 Alternata

Si premette che 

· La somministrazione deve essere almeno una e al massimo cinque

· La scelta del tipo terapia è univoca per tutte le somministrazioni nel contesto della scelta del singolo farmaco

· La prescrizione estemporanea NON deve essere possibile

La somministrazione alternata è la somministrazione che permette di prescrivere la terapia ogni ‘n’ giorni.

Il frammento di pagina che interessa cambia come di seguito (l’esempio è sulla tipologia ad aumentare, ma la logica è la stessa):
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Di seguito la descrizione delle nuove informazioni presenti:

· Tipo terapia

Lista a scelta singola che permette di selezionare il tipo terapia, cambiando la scelta cambia la sezione della singola somministrazione.

· Ogni ‘n’ gg

Il campo indica ogni quanti giorni deve essere erogata la terapia.

· Ripetuta per ‘n’ volte

Il campo è indica quante volte, compresa quella della data inizio, deve essere erogata la terapia ogni ‘n’ giorni.

· Data inizio

Il campo indica la data inizio somministrazione.

· Data fine

Il campo è in sola lettura ed è calcolato secondo il campo Data inizio, Ogni ‘n’ gg e Ripetuta per ‘n’ volte.

Se il campo Ripetuta per ‘n’ volte non è valorizzato, il campo data fine non deve essere valorizzato e la somministrazione deve essere generata senza termine.
· Aggiungi somministrazione
Il bottone deve replicare la sezione d’inserimento somministrazione presentandola sotto l’ultima aggiunta riportando dalla sezione precedente:

· Il  valore del campo unità (valore modificabile)

Il bottone aggiungi somministrazione deve essere presente solo se il numero di somministrazioni presenti è inferiore a cinque.

· Elimina somministrazione
Il bottone deve eliminare la sezione d’inserimento somministrazione di riferimento.

Il bottone NON deve essere presente quando rimane una sola sezione in quanto è necessario compilare almeno una somministrazione.

I campi obbligatori uguali per tutte le somministrazioni sono:

· Tipo terapia

I campi obbligatori che possono essere diversi per tutte le somministrazioni sono:

· Unità

· Quantità

· Ogni ‘n’ gg

· Orario

· Fascia oraria

· Luogo

· Data inizio

I controlli di congruità (errori bloccanti) sono:

· Se la somministrazione è prevista solo per il giorno in cui viene prescritta, l’orario di somministrazione deve essere successivo all’orario di prescrizione.

In caso contrario la singola somministrazione, per incongruenza temporale, non potrebbe essere mai erogata (ad esempio, il 30/02/2014 alle ore 12:30 l’operatore prescrive una terapia che dura solo quel giorno e che deve essere erogata alle ore 10:00).

Il messaggio d’errore deve essere mostrato durante la compilazione della singola somministrazione e deve avere descrizione L’ora di somministrazione (10:00) deve essere successiva all’ora corrente (12:30).
· La quantità ripetuta per ‘n’ volte deve essere maggiore o uguale a 1.

Deve essere mostrato un messaggio d’errore (“Il numero di ripetizioni deve essere almeno 1”).

7.1.1.3 A scalare

Si premette che 

· La somministrazione deve essere almeno una e al massimo cinque

· La scelta del tipo terapia è univoca per tutte le somministrazioni nel contesto della scelta del singolo farmaco

· La prescrizione estemporanea NON deve essere possibile

La somministrazione a scalare è la somministrazione che permette di prescrivere la terapia diminuendo la quantità ogni ‘n’ giorni; al raggiungimento della quantità finale la terapia diventa costante sino alla data fine.

Il frammento di pagina che interessa cambia come di seguito (l’esempio è sulla tipologia ad aumentare, ma la logica è la stessa):
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Di seguito la descrizione delle nuove informazioni presenti:

· Tipo terapia

Lista a scelta singola che permette di selezionare il tipo terapia, cambiando la scelta cambia la sezione della singola somministrazione.

· Quantità

Il campo indica la quantità iniziale.

· Fino a

Il campo indica la quantità finale.

· Diminuendo di

Il campo indica la quantità da diminuire.

· Ogni ‘n’ gg

Il campo indica ogni quanti giorni deve essere diminuita la quantità.

· A mantenimento per ‘n’ gg

Il campo indica per quanti giorni deve essere mantenuta costante la terapia dopo il raggiungimento della quantità finale.

· Data inizio

Il campo indica la data inizio somministrazione.

· Data fine

Il campo è in sola lettura ed è calcolato secondo il campo Data inizio, Quantità, Fino a,
Diminuendo di, Ogni ‘n’ gg, A mantenimento per ‘n’ gg

Se il campo A mantenimento per ‘n’ gg non è valorizzato, il campo data fine non deve essere valorizzato e la terapia deve essere generata senza termine.
· Aggiungi somministrazione
Il bottone deve replicare la sezione d’inserimento somministrazione presentandola sotto l’ultima aggiunta riportando dalla sezione precedente:

· Il  valore del campo unità (valore modificabile)

Il bottone aggiungi somministrazione deve essere presente solo se il numero di somministrazioni presenti è inferiore a cinque.

· Elimina somministrazione
Il bottone deve eliminare la sezione d’inserimento somministrazione di riferimento.

Il bottone NON deve essere presente quando rimane una sola sezione in quanto è necessario compilare almeno una somministrazione.

I campi obbligatori uguali per tutte le somministrazioni sono:

· Tipo terapia

I campi obbligatori che possono essere diversi per tutte le somministrazioni sono:

· Unità

· Quantità

· Fino a

· Diminuendo di

· Ogni ‘n’ gg

· Orario

· Fascia oraria

· Luogo

· Data inizio

I controlli di congruità (errori bloccanti) sono:

· Se la somministrazione è prevista solo per il giorno in cui viene prescritta, l’orario di somministrazione deve essere successivo all’orario di prescrizione.

In caso contrario la singola somministrazione, per incongruenza temporale, non potrebbe essere mai erogata (ad esempio, il 30/02/2014 alle ore 12:30 l’operatore prescrive una terapia che dura solo quel giorno e che deve essere erogata alle ore 10:00).

Il messaggio d’errore deve essere mostrato durante la compilazione della singola somministrazione e deve avere descrizione L’ora di somministrazione (10:00) deve essere successiva all’ora corrente (12:30).
· La quantità iniziale deve essere maggiore della quantità finale.

· La quantità iniziale deve essere maggiore della quantità da scalare.

· La quantità finale deve essere raggiunta in modo esatto secondo il valore della quantità iniziale e della quantità da diminuire.

Esempio:

La quantità iniziale è 100, la quantità finale è 30, la quantità da diminuire è 40; la quantità finale dopo ‘n’ diminuzioni sarà 20.

Deve essere mostrato un messaggio d’errore che indichi l’anomalia.

7.1.1.4 Ad aumentare

Si premette che 

· La somministrazione deve essere almeno una e al massimo cinque

· La scelta del tipo terapia è univoca per tutte le somministrazioni nel contesto della scelta del singolo farmaco

· La prescrizione estemporanea NON deve essere possibile

La somministrazione ad aumentare è la somministrazione che permette di prescrivere la terapia aumentando la quantità ogni ‘n’ giorni; al raggiungimento della quantità finale la terapia diventa costante sino alla data fine.

Il frammento di pagina che interessa cambia come di seguito:

[image: image33.png]Somministrazionefi

NOTA: Nella casella quantits, usare la virgola per separare eventuali | decimali. Es. 0.5
NOTA: Si ricorda che & necessario inserire almeno una somministrazione
NOTA: Nella casella orario utiizzare il formato di cui lesempio: 08:30

Data nizio Data ine
110312013 2610372014
Unita Quantita  Finoa Aumentando di Ogni ' gg
Compresse 30 160 10 3
Fascia oraria Orario Luogo
Mattina 12:00 Cella E
Data nizio Data ine
261032013 1610512014
Unita Quantita Fino a Aumentando di Ogni ' gg /;E'r“,:,";;""“e"‘”
Compresse -] 160 320 10 3 12
Fascia oraria Orario Luogo
Mattina 12:00 Cella
El
Aggiungi





Di seguito la descrizione delle nuove informazioni presenti:

· Tipo terapia

Lista a scelta singola che permette di selezionare il tipo terapia, cambiando la scelta cambia la sezione della singola somministrazione.

· Quantità

Il campo indica la quantità iniziale.

· Fino a

Il campo indica la quantità finale.

· Aumentando di

Il campo indica la quantità da aumentare.

· Ogni ‘n’ gg

Il campo indica ogni quanti giorni deve essere aumentata la quantità.

· A mantenimento per ‘n’ gg

Il campo indica per quanti giorni deve essere mantenuta costante la terapia dopo il raggiungimento della quantità finale.

· Data inizio

Il campo indica la data inizio somministrazione.

· Data fine

Il campo è in sola lettura ed è calcolato secondo il campo Data inizio, Quantità, Fino a,
Aumentando di, Ogni ‘n’ gg, A mantenimento per ‘n’ gg

Se il campo A mantenimento per ‘n’ gg non è valorizzato, il campo data fine non deve essere valorizzato e la terapia deve essere generata senza termine.
· Aggiungi somministrazione
Il bottone deve replicare la sezione d’inserimento somministrazione presentandola sotto l’ultima aggiunta riportando dalla sezione precedente:

· Il  valore del campo unità (valore modificabile)

Il bottone aggiungi somministrazione deve essere presente solo se il numero di somministrazioni presenti è inferiore a cinque.

· Elimina somministrazione
Il bottone deve eliminare la sezione d’inserimento somministrazione di riferimento.

Il bottone NON deve essere presente quando rimane una sola sezione in quanto è necessario compilare almeno una somministrazione.

I campi obbligatori uguali per tutte le somministrazioni sono:

· Tipo terapia

I campi obbligatori che possono essere diversi per tutte le somministrazioni sono:

· Unità

· Quantità

· Fino a

· Aumentando di

· Ogni ‘n’ gg

· Orario

· Fascia oraria

· Luogo

· Data inizio

I controlli di congruità (errori bloccanti) sono:

· Se la somministrazione è prevista solo per il giorno in cui viene prescritta, l’orario di somministrazione deve essere successivo all’orario di prescrizione.

In caso contrario la singola somministrazione, per incongruenza temporale, non potrebbe essere mai erogata (ad esempio, il 30/02/2014 alle ore 12:30 l’operatore prescrive una terapia che dura solo quel giorno e che deve essere erogata alle ore 10:00).

Il messaggio d’errore deve essere mostrato durante la compilazione della singola somministrazione e deve avere descrizione L’ora di somministrazione (10:00) deve essere successiva all’ora corrente (12:30).
· La quantità finale deve essere maggiore della quantità iniziale.

· La quantità finale deve essere maggiore della quantità da aumentare.

· La quantità finale deve essere raggiunta in modo esatto secondo il valore della quantità iniziale e della quantità da aumentare.

Esempio:

La quantità iniziale è 30, la quantità finale è 100, la quantità da aumentare è 40; la quantità finale dopo ‘n’ aumenti sarà 110.

Deve essere mostrato un messaggio d’errore che indichi l’anomalia.

7.2 Storico somministrazioni farmacologiche
Lo storico somministrazioni farmacologiche è l’elenco delle somministrazioni generate dalle prescrizioni farmacologiche.

La label della scheda storico somministrazioni farmacologiche cambia da Terapie farmacologiche a Somministrazioni farmacologiche.

7.2.1 Importate SAGULO

Le somministrazioni importate SAGULO come sospese, in contesto storico somministrazioni farmacologiche, devono essere mostrate come le somministrazioni terminate.
Di seguito le principali informazioni coinvolte:

· Stato = terminata

· Periodo = data inizio – data sospensione

7.2.2 Filtri ricerca

Il campo filtro di ricerca Stato terapia deve diventare Stato somministrazione.
La gestione delle somministrazioni prossime come annullate comporta la modifica del valore del filtro Stato somministrazione da Terminata a Terminata/Annullata (si veda paragrafo 7.2).

7.2.3 Esito ricerca

La tabella in cui è visualizzato l’esito della ricerca deve mostrare una riga per ogni somministrazione, la singola riga NON raggruppa quindi le somministrazioni per singola prescrizione.

Le colonne della tabella NON cambiano.

7.2.4 Ordinamento esito ricerca

Le colonne ordinabili NON cambiano e sono quindi Data prescrizione, Farmaco, Data inizio.

L’ordinamento  di default deve essere il seguente:

1. Data prescrizione decrescente

2. Farmaco crescente (a parità di voce precedente)

3. Data inizio somministrazione crescente  (a parità di voci precedenti)

4. Orario somministrazione crescente (a parità di voci precedenti)

7.3 Dettaglio somministrazioni farmacologiche
Il dettaglio somministrazioni farmacologiche rappresenta il riepilogo informativo accedibile cliccando sulla lente in elenco storico somministrazioni farmacologiche.

La label della scheda di dettaglio cambia da Scheda terapie  a Dettaglio somministrazione farmacologica.

Il detaglio mostrato sarà solo quello della somministrazione selezionata.

La pagina di dettaglio si presenta come negli esempi di seguito:
· In corso
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· Prossima
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· Terminata (la visualizzazione è analoga per le Annullate)
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Le sezioni previste devono essere:

· Prescrizione (con info prescrizione)
· Sommnistrazione (con info somministrazione)
Delle informazioni è modificata la sola descrizione della label data che diventa Data terminazione/annullamento
Dalla pagina di dettaglio deve essere possibile effettuare le seguenti operazioni:
· Terminazione
Operazione possibile (e quindi bottone Termina somministrazione visibile) solo per le somministrazioni in corso
La data terminazione/annullo è valorizzata con la data operazione di terminazione e  la data fine diventa uguale alla data terminazione/annullo.
· Annullo

Operazione possibile (e quindi bottone Annulla somministrazione visibile) solo per le somministrazioni prossime
La data terminazione/annullo è valorizzata con la data operazione di annullo e  la  data inizio e la data fine NON sono modificate.
· Modifica data inizio

Operazione possibile, e quindi da mostrare, solo per le somministrazioni  prossime di tipo costante.

L’esecuzione dell’operazione è possibile da modifica data corrispondente + click bottone salva.

Deve essere effettuato un controllo contestualmente alla compilazione, prima quindi del momento del click bottone salva.

Più precisamente la nuova data inizio deve essere

· Maggiore o uguale alla data di modifica

Il messaggo d’errore deve essere “La data inizio deve essere uguale o successiva alla data odierna”.
· Minore della data fine

Il messaggo d’errore deve essere “La data inizio deve essere antecedente alla data fine”.

· Modifica data fine

Operazione possibile, e quindi da mostrare, solo per le somministrazioni  in corso e prossime di tipo costante.

L’esecuzione dell’operazione è possibile da modifica data corrispondente + click bottone salva.

Deve essere effettuato un controllo contestualmente alla compilazione, prima quindi del momento del click bottone salva.

Più precisamnete la nuova data fine deve essere

· Maggiore o uguale alla data di modifica

Il messaggo d’errore deve essere “La data fine deve essere uguale o successiva alla data odierna”.

· Maggiore della data inizio
Il messaggo d’errore deve essere “La data fine deve essere successiva alla data inizio”.

I bottoni Salva, Termina somministrazione, Annulla somministrazione devono essere mostrati solo se la somministrazione è in corso oppure prossima, secondo i vincoli sopra definiti.

La Nuova data inizio e la Nuova data fine somministrazione deve essere mostrata solo se la somministrazione è in corso (solo data fine) oppure prossima (sia data inizio sia data fine).

Vista la criticità delle informazioni, al click del bottone salva o annulla o termina, devono essere previsti messaggi informativi all’operatore, distinti per tipo operazione:
· Terminazione o annullo o modifica data fine

Nel caso in cui la data fine di almeno una sommiinistrazione coincidesse con la data di modifica, prima di rendere effettiva la modifica stessa, all’operatore deve essere mostrato un pop-up con due bottoni di scelta (SI, NO) e con il seguente messaggio informativo:

“ATTENZIONE, si stanno interrompendo una o più somministrazioni in data odierna.

Le somministrazioni potrebbero essere già state stampate o erogate, si prega di contattare gli infermieri.”

Sei sicuro di volere continuare?

Cliccando sul bottone SI, l’operazione sarà effettiva e i nuovi dati salvati.

Cliccando sul bottone NO,l’operatore rimarrà sulla pagina di dettaglio.

· Modifca data inizio

Nel caso in cui la data inizio di almeno una sommiinistrazione coincidesse con la data di modifica, prima di rendere effettiva la modifica stessa, all’operatore deve essere mostrato un pop-up con due bottoni di scelta (SI, NO) e con il seguente messaggio informativo:

“ATTENZIONE, si stanno cominciando una o più somministrazioni in data odierna.

Le somministrazioni devono essere stampate per poter essere erogate, si prega di contattare gli infermieri.”

Sei sicuro di volere continuare?

Cliccando sul bottone SI, l’operazione sarà effettiva e i nuovi dati salvati.

Cliccando sul bottone NO,l’operatore rimarrà sulla pagina di dettaglio.
7.3.1 Importate SAGULO

Le somministrazioni importate SAGULO come sospese, in contesto storico somministrazioni farmacologiche, devono essere mostrate come le somministrazioni terminate (con lo specifico uso della data sospensione invece della data terminazione).
Di seguito le principali informazioni coinvolte:

· Data terminazione/annullo = data sospensione

· Stato = terminata

· Periodo = data inizio – data sospensione
7.4 Stampa terapia
Di seguito si distingue per contesto.
7.4.1 Contesto cartella

La regole definite, per la gestione della funzione di stampa, mirano a facilitare l’attività dell’operatore che vede solo i bottoni delle stampe (piano terapeutico, calendario mese corrente, calendario mese prossimo) che sono significative.

Ad esempio, se la terapia è costante, non ha senso che l’operatore veda anche i bottoni di stampa del calendario.

Di seguito la logica di gestione della funzione di stampa in contesto cartella, nel contesto di

1. nuova prescrizione farmacologica

2. storico somministrazioni farmacologiche relative a tutte le prescrizioni (si accede da voce di menù)

3. dettaglio somministrazioni farmacologiche  relative alla singola prescrizione farmacologica (si accede da lente in elenco storico somministrazioni).

Deve essere possibile stampare, nei 3 contesti sopra definiti salvo eccezioni:

· La ricetta rossa (SOLO nel contesto di nuova prescrizione farmacologica)
· Il piano terapeutico (TUTTI contesti)

Il bottone di stampa deve essere visibile solo se, per il paziente, esiste almeno una somministrazione a prescindere dallo stato (in corso, prossimo, terminato, scaduto).

Come caso particolare, deve essere prevista la stampa vuota come comunicazione dell’operatore verso gli infermieri che non esistono più somministrazioni da erogare per il paziente (ad esempio il caso in cui sia prevista una sola somministrazione e questa venga terminata o annullata).

In questo caso, al posto della tabella dovranno essere mostrati solo i dati paziente, le allregie e il seguente messaggio informativo (ad esempio): Alla data 20/01/2014 12:30 NON sono presenti somministrazioni in corso oppure prossime.

· Il calendario del mese corrente (TUTTI i contesti)
Il bottone di stampa deve essere visibile solo se sono verificate contemporaneamente le seguenti condizioni, a prescindere dallo stato somministrazione (in corso, prossimo, terminato, scaduto):

· la somministrazione nuova, modificata o già esistente è di tipo a scalare, ad aumentare, alternata

· la somministrazione nuova, modificata o già esistente ha almeno 1 giorno di validità è nel mese corrente

Come caso particolare, deve essere prevista la stampa vuota come comunicazione dell’operatore verso gli infermieri che non esistono più somministrazioni da erogare per il paziente (ad esempio il caso in cui sia prevista una sola somministrazione e questa venga terminata o annullata).

In questo caso, al posto della tabella dovranno essere mostrati solo i dati paziente, le allregie e il seguente messaggio informativo (ad esempio): Alla data 20/01/2014 12:30 NON sono presenti somministrazioni in corso oppure prossime.

· Il calendario del mese prossimo (TUTTI i contesti)
Il bottone di stampa deve essere visibile solo se sono verificate contemporaneamente le seguenti condizioni, a prescindere dallo stato somministrazione (in corso, prossimo, terminato, scaduto):

· la somministrazione nuova, modificata o già esistente è di tipo a scalare, ad aumentare, alternata

· la somministrazione nuova, modificata o già esistente ha almeno 1 giorno di validità è nel mese prossimo
· mancano ‘n’ giorni all’inizio del mese prossimo

Come caso particolare, deve essere prevista la stampa vuota come comunicazione dell’operatore verso gli infermieri che non esistono più somministrazioni da erogare per il paziente (ad esempio il caso in cui sia prevista una sola somministrazione e questa venga terminata o annullata).

In questo caso, al posto della tabella dovranno essere mostrati solo i dati paziente, le allregie e il seguente messaggio informativo (ad esempio): Alla data 20/01/2014 12:30 NON sono presenti somministrazioni in corso oppure prossime.

Per il contenuto informativo di Piano terapeutico e Calendario, si rimanda ai paragrafi 7.4.1.1 e 7.4.1.2.
7.4.1.1 Piano terapeutico

Nel piano terapeutico devono essere stampate solo e tutte le somministrazioni che, al momento della stampa, siano in corso oppure prossime.

Per avere un esempio indicativo del layout si vedano gli allegati sul Piano di lavoro che si riferiscono al Piano terapeutico.
La stampa vale esclusivamente per la terapia costante e riporta una descrizione sintetica delle terapie a scalare, ad aumentare, alternate.

Di seguito le regole di costruzione della stampa, a prescindere dal tipo terapia (costante, a scalare, ad aumentare, alternata):

La singola riga in tabella deve contenere solo ed esclusivamente una sola somministrazione (lo stesso farmaco con 2 somministrazioni, ad esempio, comporterà la creazione di 2 righe).

Le somministrazioni devono essere presentate:

· In ordine crescente per data inizio somministrazione

· in ordine crescente per nome farmaco (a parità di voce precedente)

· In ordine crescente per orario somministrazione (a parità di voci precedenti)
· In ordine crescente per tipologia terapia (a parità di voci precedenti)

7.4.1.2  Calendario
Rispetto al contenuto informativo, è necessario distinguere per mese:

· Mese corrente

Devono essere stampate solo e tutte le somministrazioni che, al momento della stampa, siano in corso oppure prossime nel mese corrente.

· Mese prossimo

Devono essere stampate solo e tutte le somministrazioni che, al momento della stampa, siano in corso oppure prossime nel mese prossimo.

Di seguito le regole di costruzione della stampa:

le somministrazioni devono essere presentate in distinte tabelle specifiche per fascia oraria (una tabella conterrà tutte le somministrazioni della mattina, un’altra quelle del pomeriggio, ecc).

In singola tabella, la singola riga deve contenere solo ed esclusivamente una sola somministrazione (lo stesso farmaco con somministrazione nella stessa fascia oraria, ad esempio, comporterà la creazione di 2 righe in tabella).

le somministrazioni devono essere presentate:

· in ordine crescente per nome farmaco

· in ordine crescente per descrizione tipologia terapia (a parità di nome farmaco)

Per avere un esempio indicativo del layout vedi allegati sul Piano di lavoro che si riferiscono al Calendario.
Vale esclusivamente per le terapie a scalare, ad aumentare, alternate.

La stampa del mese NON deve essere possibile per i pazienti che in quel mese hanno solo terapie costanti.

E’ inoltre da prevedere una revisione della funzione di stampa che permetta il comportamento come di seguito:
· Stampa contestuale del piano terapeutico e del calendario del mese corrente (da prevedere la generazione di un unico PDF)
· Stampa del solo calendario del mese corrente oppure di quello successivo (in questo caso l’operatore deve poter scegliere)
Di seguito la figura come indicazione non vincolante dell’interfaccia utente:
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7.4.2 Contesto operatore

Per avere un’indicazione del layout stampa si veda allegato sul Piano di lavoro.

Di seguito le regole di costruzione della stampa, a prescindere dal tipo terapia (costante, a scalare, ad aumentare, alternata):

La singola riga in tabella deve contenere solo ed esclusivamente una sola somministrazione (lo stesso farmaco con 2 somministrazioni, ad esempio, comporterà la creazione di 2 righe in tabella).
Le somministrazioni devono essere presentate:

· In ordine crescente per orario somministrazione

· in ordine crescente per nome farmaco (a parità di voce precedente)
· in ordine crescente per descrizione tipologia terapia (a parità di voci precedenti)

· in ordine crescente per data inizio somministrazione (a parità di voci precedenti)

7.5 Visualizzazione somministrazioni farmacologiche
In seguito alla gestione delle diverse tipologie di terapia, la visualizzazione delle informazioni cambia come descritto di seguito:
· Contesto Cartella
· Prescrizione farmacologica

· Storico somministrazioni farmacologiche
· Dettaglio somministrazioni farmacologiche 
· Contesto Operatore

· Somministrazioni farmacologiche

Com’è
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[Scalare]
Stato: in corso

Periodo: 25/11/2013 - 25/12/2013
Posologia: 2.0~ PR

Orario: 19/12/2013 07:30 Mattio (07:30 -
11:59)

Luogo: Cella

[Scalare]
Stato: in corso

Periodo: 19/12/2013 - 08/04/2014
Posologia: 34.0- GPR

Orario: 19/12/2013 07:30 Mattio (07:30 -
11:59)

Luogo: Cella

[Costante]
Stato: in corso

Periodo: 19/12/2013 - 19/122013
Posologia: 3.0 - Coreti

Orario: 19/12/2013 07:30 Mattio (07:30 -
11:59)

Luogo: Cella

[Costante]
Stato: in corso
Periodo: 19/12/2013 - 19/12/2013
Posologia: 3.0- CPR
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Come sarà

	Costante

	Da somministrare a vista perché questo e quello

	In Corso

	   Periodo: 25/11/2013 – 14/02/2014

	   Posologia: Gtt - 25.0

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)

	   Luogo: Cella


	A scalare

	Da somministrare a vista perché questo e quello

	In Corso

	   Periodo: 25/11/2013 – 14/02/2014

	 Posologia: Gtt - da 10 a 2 scalando di 2 ogni 3 gg mant. 10 gg

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)

	   Luogo: Cella


	Ad aumentare 

	Da somministrare a vista perché questo e quello

	In Corso

	   Periodo: 25/11/2013 – 14/02/2014

	 Posologia: Gtt - da 10 a 200 aumentando di 2 ogni 3 gg     mant. 10 gg

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)

	   Luogo: Cella

	Alternata 

	Da somministrare a vista perché questo e quello

	In Corso

	   Periodo: 25/11/2013 – 14/02/2014

	 Posologia: Gtt - 1 ogni 10 gg

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)

	   Luogo: Cella


	Costante

	Da somministrare a vista perché questo e quello

	Scaduta

	   Periodo: 25/11/2013 – 14/02/2014

	   Posologia: Gtt - 25.0

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)

	   Luogo: Cella


Nel caso di Annullata, a fianco dello descrizione stato dovrà essere indicata la data terminazione.

	Costante

	Da somministrare a vista perché questo e quello

	Annullata (18/04/2014)

	   Periodo: 25/11/2014 – 14/12/2014

	   Posologia: Gtt - 25.0

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)

	   Luogo: Cella


	Costante

	Da somministrare a vista perché questo e quello

	Terminata

	   Periodo: 25/11/2013 – 14/02/2014

	   Posologia: Gtt - 25.0

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)

	   Luogo: Cella

	Costante

	Prossima

	   Periodo: 25/11/2013 – 14/02/2014

	   Posologia: Gtt - 25.0

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)

	   Luogo: Cella


· Contesto Cartella
· Sintesi (HOME)

Com’è
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Come sarà

	Costante

	Da somministrare a vista perché questo e quello

	   Posologia: Gtt – 25.0

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)


	A scalare

	 Posologia: Gtt - da 10 a 2 scalando di 2 ogni 3 gg     mant. 10 gg

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)


	Ad aumentare

Da somministrare a vista perché questo e quello

	 Posologia: Gtt - da 10 a 200 aumentando di 2 ogni 3 gg     mant. 10 gg

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)


	Alternata

	 Posologia: Gtt - 1 ogni 10 gg

	   Orario: 07:30 Mattino (07:30 - 11:59)


7.6 Notifiche
Vedi documento P1.1.1-14 SPA MIA SISP - Modifiche evolutive .

8 Ottimizzazione

8.1 Stampe
Sono previste le seguenti regole:

1. Se i campi in applicativo NON sono valorizzati, NON devono essere stampati.

Fanno eccezione le seguenti schede:

· Medicazioni

2. Se il campo è valorizzato con NDS (niente da segnalare), il campo deve essere stampato.

3. Non devono essere previste interruzioni di pagina.

9 Omogeneizzazione

9.1 Schede

9.1.1 Accesso storico schede

Si deve accedere allo storico schede sia dalla voce di menù sia dalla singola scheda tramite bottone INDIETRO.

9.1.2 Esito ricerca

Prevedere sempre la tabella di riepilogo storico schede con le prime 3 colonne:

1) Funzione per accedere al dettaglio (lente)

2) Compilatore, da compilare con cognome e nome di chi ha fatto rilevazione/prescrizione

3) Data, da compilare con  la data e ora rilevazione/prescrizione

A queste colonne devono essere aggiunte una o più colonne come in tabella di seguito:

	Oggetto
	Colonne da mostrare
	Ordinamento colonne da mostrare

	Adattamento all'istituto
	Colonna Adattamento, valorizzata come concatenazione della descrizione dei singoli campi selezionati.

Ad esempio:

“Esprime sofferenza / disagio; Reattività violenta; Rifiuta gli interventi (sanitari o educativi)”
	Nessuna colonna ordinabile.

	Anamnesi > Ricoveri ospedalieri
	Colonne anno ricovero e motivo ricovero, valorizzate con valori corrispondenti.
	Colonna anno ricovero

	Anamnesi patologica prossima > Stato psichico
	Colonne punteggio come valore corrispondente, prestazione proposta come concatenazione prestazioni di prescrizione proposta e motivo prescrizione proposta come valore corrispondente.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Ausili
	Colonna Ausili, valorizzata come concatenazione della descrizione dei singoli campi selezionati (ATTENZIONE, se valorizzato “Altro” allora bisogna concatenare il valore del campo note, nell’esempio sotto “Stampella”).

Ad esempio:

“Occhiali; Carrozzina; Stampella”
	Nessuna colonna ordinabile.

	Certificato di malattia
	Colonne data inizio, data fine, Quesito ICD9CM, Note diagnosi, valorizzate con valori corrispondenti (ATTENZIONE il valore in colonna data fine deve essere quello del campo prognosi clinica a tutto il).
	Colonne data inizio, data fine

	Consenso vaccinazione
	Colonne consenso e vaccinazioni, valorizzate con i valori corrispondenti (ATTENZIONE la colonna vaccinazioni deve essere valorizzata come concatenazione della descrizione dei singoli campi selezionati separati da “;”).
	Nessuna colonna ordinabile.

	Dati costituzione fisica
	Colonna Dati costituzione fisica come elenco dei campi  Altezza (cm), Peso (Kg),  BMI (Body Mass Index), Frequenza Cardiaca, Pressione Massima, Pressione Minima e dei valori corrispondenti.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Diabete
	Colonna Dati come elenco dei campi Esito stick glicemico, Tipo insulina, Unità somministrate e dei valori corrispondenti.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Diagnosi
	Colonne Diagnosi come concatenazione dei campi Patologia, Diagnosi, Note e dei corrispondenti valori, Data fine
	Colonna data fine.

	Esame obiettivo > Dati generali
	Colonne aspetto generale come concatenazione valore corrispondente e calore campo note , Descrizione come concatenazione descrizione dei singoli campi selezionati (NO note) oppure valore “Niente da segnalare”, Esame neurologico come concatenazione del valore corrispondente e del valore campo note.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Esame obiettivo > Lesioni
	Colonne Anamnesi, Diagnosi Terapia, Prognosi (in gg) come valori corrispondenti.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Eventi critici
	Colonne Tipo evento, come concatenazione descrizione campi, Note come valore corrispondente
	Nessuna colonna ordinabile.

	Lesioni
	Colonne Anamnesi, Diagnosi Terapia, Prognosi (in gg) come valori corrispondenti.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Malattie infettive > Generali
	Colonne Malattia infettiva, Collettività (6 mesi) come valore del campo Collettività frequentata negli ultimi 6 mesi,  Altra malattia come valore del campo Altri casi di malattia potenzialmente correlati.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Malattie infettive > Tubercolosi
	Colonne punteggio come valore corrispondente, prestazione proposta come concatenazione prestazioni di prescrizione proposta.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Note diario clinico
	Colonna note come valore corrispondente.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Nulla osta ai trasferimenti
	Colonne motivo trasferimento come valore corrispondente, data trasferimento come valore corrispondente.
	Colonna data trasferimento

	Parametri vitali
	Colonna parametri come elenco puntato di tutti i campi e corrispondente valori.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Periodi di assenza
	Colonne data uscita come concatenazione data e ora, data rientro come concatenazione data e ora, note come valore corrispondente.
	Colonne data uscita, data rientro

	Piano Assistenziale Individuale
	Colonne obiettivo clinico assistenziale come valore corrispondente, note come valore corrispondente, obiettivi dell’assistito come valore corrispondente, stato proposta come accettata o rifiutata.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Prescrizioni farmacologiche
	Colonne farmaci come concatenazione valori corrispondenti, Data inizio come valore corrispondente, Data fine  come valore corrispondente, note  come valore note ad uso interno
	Colonna data inizio, data fine.

	Prescrizioni medicazioni
	Colonne medicazione come valore corrispondente, frequenza come concatenazione frequenza e intervallo frequenza (ad esempio ogni 3 giorni, ogni 2 ore, ecc) Data inizio come concatenazione data e ora inizio,  Data  fine come concatenazione data e ora fine
	Colonna data inizio, data fine.

	Prescrizioni personalizzate
	Colonne prestazioni come concatenazione prestazioni corrispondenti, note come valore  note ad uso interno.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Prescrizioni specialistiche
	Colonne prestazioni come concatenazione prestazioni corrispondenti, quesito, come valore corrispondente, note come valore  note ad uso interno.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Problematiche in atto
	Colonne problematiche come valore corrispondente, data fine come valore corrispondente
	Colonna data fine.

	Relazioni sanitarie per l'autorità giudiziaria
	Colonne destinatario/i  come concatenazione descrizione campi selezionati separati da “;”, motivo come valore corrispondente, note come valore corrispondente.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Richiesta personalizzata
	Colonne destinatario/i  come valore corrispondente, motivo come valore corrispondente, note come valore corrispondente.
	Nessuna colonna ordinabile.

	Vaccinazioni
	Colonne vaccino come valore corrispondente, dose come valore corrispondente, da documento (Si/No).
	Nessuna colonna ordinabile.

	Vitto
	Colonne Data inizio come valore corrispondente Data fine come valore corrispondente, Alimenti non consentiti come valore corrispondente, Note  come valore corrispondente
	Colonna data inizio, data fine.


ATTENZIONE

· le colonne devono essere mostrate nell’ordine presentato in colonna colonne da mostrare
· le descrizioni gestite come concatenazione di valori devono contenere solo ed esclusivamente descrizione di campi valorizzati (stessa logica di ottimizzazione stampe).

9.1.3 Ordinamento esito ricerca

La colonna data rilevazione/prescrizione deve essere ordinabile e l’ordinamento di default deve essere decrescente.

Le altre colonne ordinabili sono definite in tabella esito ricerca in colonna ordinamento colonne da mostrare.

9.2 Stampe

Tutte le stampe devono essere rese omogenee secondo i modelli definiti (di seguito i modelli):

· Tipologia con solo testo (note diario clinico,e cc)


[image: image40.emf]Stampa layout  comune_tipo con solo testo.doc


· Tipologia con tabella (promemoria prescrizione specialistica, ecc)


[image: image41.emf]Stampa layout  comune_tipo con tabella.doc


· Tipologia con tabella riepilogo storico (vaccinazioni, ecc)


[image: image42.emf]Stampa layout  comune_tipo con tabella 2.doc


· Tipologia con concatenazione altre stampe (intesi prima visita, relazione sanitaria per l’autorità giudiziaria, cartella clinica, ecc)


[image: image43.emf]Stampa_Layout  comune_tipo concatenzione.doc


La presentazione delle informazioni, nel caso in cui la stessa sia ripetuta più volte (prescrizioni ed erogazioni, schede multi-istanza, ecc), deve essere sempre per data rilevazione crescente.

L’omogeneizzazione è relativa alla presentazione delle informazioni per schede a istanza multipla.
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Presidio Sanitario presso la Casa Circondariale di Rimini


Prescrizione specialistica di Mario Rossi (M) nato il 15/02/1945 Roma



PRESCRIZIONE SPECIALISTICA

Paziente

		Nome:

		Mario



		Cognome:

		Rossi



		Sesso:

		M



		Data di nascita:


		15/02/1945



		Luogo di nascita:

		Roma





Documento

Tipologia: Suggerita

Priorita’: Urgente – 24h

Quesito diagnostico: Malessere generale

		PRESTAZIONE



		DMR – Descrizione prestazione base


Branca – descrizione branca



		DMR – Descrizione prestazione base


Branca – descrizione branca



		DMR – Descrizione prestazione base


Branca – descrizione branca



		DMR – Descrizione prestazione base


Branca – descrizione branca





		

		Compilato il 29/04/2013 16:39 da Giovanni Bianchi






		

		Firma compilatore
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Presidio Sanitario presso la Casa Circondariale di Rimini


Prescrizione specialistica di Mario Rossi (M) nato il 15/02/1945 Roma



VACCINAZIONI

Paziente

		Nome:

		Mario



		Cognome:

		Rossi



		Sesso:

		M



		Data di nascita:


		15/02/1945



		Luogo di nascita:

		Roma





		Vaccino

		Dose

		Data rilevazione





		Da documento



		Poliomelite

		1

		18/07/2013



		Poliomelite

		1

		18/07/2013



		Eseguite internamente



		Poliomelite

		1

		18/07/2013



		Poliomelite

		1

		18/07/2013



		Poliomelite

		1

		18/07/2013



		Poliomelite

		1

		18/07/2013





		

		Compilato il 29/04/2013 16:39 da Giovanni Bianchi






		

		Firma compilatore
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Presidio Sanitario presso la Casa Circondariale di Rimini


Sintesi prima visita di Mario Rossi (M) nato il 15/02/1945 Roma



SINTESI PRIMA VISITA

Paziente

		Nome:

		Mario



		Cognome:

		Rossi



		Sesso:

		M



		Data di nascita:


		15/02/1945



		Luogo di nascita:

		Roma





Dati costituzione fisica

Riferito al 18/07/2013 11:34

BLA BLA BLA

Anamnesi prossima

Generale


Riferito al 18/07/2013 11:34


BLA BLA BLA

Dipendenze


Riferito al 18/07/2013 11:34


BLA BLA BLA

Stato Psichico


Riferito al 18/07/2010 11:34


BLA BLA BLA

Stato Psichico


Riferito al 23/07/2013 12:00


BLA BLA BLA

Stato Psichico


Riferito al 11/09/2013 12:04


BLA BLA BLA
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Presidio Sanitario presso la Casa Circondariale di Rimini


Richiesta personalizzata di Mario Rossi (M) nato il 15/02/1945 Roma



RICHIESTA PERSONALIZZATA

Paziente

		Nome:

		Mario



		Cognome:

		Rossi



		Sesso:

		M



		Data di nascita:


		15/02/1945



		Luogo di nascita:

		Roma





Destinatario/i


Autorità giudiziaria nella persona del comandante degli agenti di sorveglianza.


Motivo richiesta

Svolgimento attività sportiva fuori dal carcere.


Documento

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Integer eleifend mi eu ornare gravida. Praesent et lorem sapien. Pellentesque quis elit venenatis, aliquet enim mattis, mollis lectus. Cras arcu metus, accumsan quis elit sit amet, luctus consectetur ante. Vivamus volutpat sapien et ipsum ultrices, quis


sodales leo molestie. Ut gravida urna quis nisi tincidunt hendrerit. Nunc vel posuere libero. In eu lorem ac


turpis condimentum ultricies. Nulla interdum augue mi, vel placerat sem sagittis ac. Morbi massa dui,


vestibulum in dolor vitae, commodo congue magna. Mauris vulputate condimentum neque. Donec eget


tempor nibh. Nulla vulputate quam quis mauris tincidunt, mollis pharetra massa sodales. In ac enim at odio


gravida dignissim eget a nunc.


		

		Compilato il 29/04/2013 16:39 da Giovanni Bianchi






		

		Firma compilatore
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