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NORMATIVA REGIONALE

Determinazione n. 497 del 23 Luglio 2012 della Regione

Piemonte — Direzione Sanita. Indicazioni riguardanti la
compilazione delle cartelle cliniche per le strutture di
ricovero della Regione Piemonte, che:

Approva il documento Allegato 1 “Indicazioni riguardanti la
compilazione delle cartelle cliniche per le strutture di
ricovero della Regione Piemonte”

Approva il documento Allegato 2 “Griglia di valutazione della
cartella clinica”

Richiede ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie e delle
Case di Cura private di garantirne l'osservanza




Allegato 1

(Determinazione n. 497 del 23 Luglio 2012 della Regione Piemonte — Direzione Sanita)

Indicazioni riguardanti la compilazione delle cartelle cliniche
per le strutture di ricovero della Regione Piemonte

iy’

II" presente documentor ha 16, scope! di fernire e indicazioni
prioritarier riguardanti |2’ corretia; compilazione: e gestione
della cartellar clinica




Requisiti per |a’ corretta gestione della
cartella clinica

le cartelle clinicher devonor essere documentate accuratamente; ed in maniera tempestiva,
devonoe essere facilmente accessibilic e consentire um sollecitor recupere delle’ infermazioni,
inclusiti dati' statisticr’

le cartelle cliniche devono contenere informazioni idonee ad identificare il paziente,
supportare la diagnosi, giustificare il trattamento; el documentare accuratamente il decorso
dell’assistenzal ed i relativil esiti;

le; cartelle cliniche devono rispondere; a condizioni dil riservatezza, sicurezza, leggibilita,
completezza e certificazione dei compilatoris

le cartelle dei pazienti dimessili devono: essere; completater entro un: periedo di tempor chel in
nessun; caso; deve essere; superiore a 30 giornii dopo la dimissione o dalla refertazione
dellfultima indagine;

unal cartella clinica deve essere considerata completa quando: i contenuti’ informativil previsti,
comprese la sintesi clinica e le note conclusive, sianerassemblate e, certificate, e quando siano
state registrate tutte le diagnosi finali e tutte le; complicazioni, senza ricorrere a simbolil o
abbreviazioni;

nell'lambito del complessivor programma dil valutazione della gualita dell'istituto: di curar deve
essere, previsto) il ruolos per le attivita di compilazione e gestione delle cartelle cliniche.”

Linee guida del Ministero della Sanita 17 giugno 1992




Requisiti di contenuto

possibilita di poter: risalire a tuttel le; attivita, agli esecutori,
al materialic e ail documentil che costituiscono le; componenti del ricovero,
dalllammissione allar dimissiene del paziente.

[I"testo deyve essere chiaramente leggibile e comprensibile

occorre darantire; I'accuratezza dei’ dati prodotti- e/ delle lore

eventualic trascrizioni (es. corrispondenza tra terapie; prescritte. e terapie
somministrate)

Tuttic 1© dati e gl eventi vanno: amnotati in cartella; clinica
contestualmente alllore verificarsil o nellfimmediata successione; degli stessi.

Noni va mai usate Il corretiore (bianchetto) € noni sene: consentite cancellazioni' con
gomma. Per errorii commessi all'attor dellar stesura, sii traccia Unal rigar con' INChIostro
indelebile sulla scrittar ink modo: tale; chie; essa; risulti- comungue leggibile, con la data
dellaj correzione stessa e lai firma di chi corregge.




L'e infermazioni riportate: deveno essere correlate con, le
esigenze informative

Ognil cartella clinica identifica in mMedo; UNIVOCO! UR FICOVEro,

ESsa viene aperta all moementor dii accettazione; della persenal assistita e
chiusal alla datal di dimissione dellar stessa.

Per ogni ricovero la cartella clinica € unica, a prescindere dal numero di
trasterimentil interni.

Nei' passaggi da; acuzie a postacuzie e viceversa e la conversione dal
regime diurnoe a quellor erdinarior occorre predisporre Una cartella per ogni
FICOVETO.

Una solal cartella mon puo essere; relativa a pilll FicoVer.

Nella cartellar clinica sono: allegati, quale parte integrante, 1 documenti
attestanti le/ prestazioni eseguite.




Stato “dell’arte”

-S.0.C. Direzione Sanitaria di Presidio
-S.0.C. S.I.T.R.P.O.

Richiesta/Raccolta delle Cartelle Cliniche
in uso nei singoli reparti

Confronto tra i format delle Cartelle Cliniche
delle SS.00.CC. di ricovero

- frontespizio

- inquadramento dell’assistito

- diario clinico

Analisi dei punti di forza e criticita




Situazione: attuale

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

INel nostro; Presidio, anche presso SS.00.CC. di stessa area
NOSIegIca, Vengonoadottiate cartelle cliniche strutturate; con
frontespizil different

S.0.C. Medicina Generale S.0.C. Medicina Generale

S.0.C. MCAU Alba oo 6" s




Situazione: attuale

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Stesso riscontro tra le cartelle adottate dalle SS.00.CC. di Chirurgia Generale del
Presidio

AS.L.CN2

Ty

S.0.C. Chirurgia Generale Alba S.0.C. Chirurgia Generale Bra




Situazione: attuale

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Altro esempio di frontespizi completamente differenti per SS.00.CC. del
Presidio di stessa area nosologica

i

?
f

pzes: i
5
= e -t

S.0.C. Ortopedia e Traumatologia S.0.C. Ortopedia e Traumatologia
Alba Bra




Situazione: attuale

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Le SS.00.CC. di Ostetricia e Ginecologia presentano anche loghi aziendali
differenti !!

: eniEHE PEVDHTT
h AS.L.CN2 Vi Vi, 14 12057 ALBA N) — lﬂﬂmlmmwﬂtﬁ.n u-l:l.n— 6
Anecda Sandirii o0 Tl 288 01 73 379179 Fax +18 DLFRITE4R0
¢ -l awicnMRlagTARY R aRT I
(\‘ ai Afda o Bre

PRESIDIC OSPEDALIERD 6. LAZZARD - ALEA PLT Floa S2410TTD0
5.0.C, OSTETRICIA ¢ GINEGOLOGIA

CARTELLA OSTETRICA

DOATA DI NASSITA [ 1 PARA

GRUPPFO RH A0 Bo  ABD oo L-E ] HEG O Cognonesname. .
IMMUNOPROFILASBIR.  _ (7 o __ | 1 ESECUITADA .. ...

Luogo o data di nescila LA e

M&BETE O WERTENSIONE O EDEMI O VARICIO
ALLERGIED ... S ———— Y CALTRODO

ESAMI URGENTI ESEGUITIR ... =~ B it I S
TAMPOMNE Strapiocneen B POS O HEG O AT 0O

INDOTTO con PGEC OTO

FORCIPE O <o
SECONDAMENTO ; SPONTANED O MANUALE [
FEEVISIOHNE C.U. O TAMFCOHAMENTD | VAGINALED UTERC-WAGINALE O
CATETERE V.00 RIMOSSOR 0!
POST-FARTUM:

MINZIONE SPONTANEA O

ABORTO Data__ i ) GEU DATA__ ! 0
REVISIONE G0 TAMPOMAMENTS:  VAGINALE [ UTERDMAGINALE O
. POST-ABORTOD:
MINZIONE SPONTANEA O

S.0.C. Ostetricia e Ginecologia S.0.C. Ostetricia e Ginecologia
Alba Bra




Situazione: attuale

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Una medesima S.0.C. utilizza frontespizi completamente differenti per sede

A.S.L.CN2 ViaVida, 10 12051 ALBA (CN)

Tel +39 0173.316111 Fax +39 0173.316480

Azienda Sanitaria Locale o
e-mail: aslcn2@legalmailit www.aslcn2.it

di Alba e Bra

PRESIDIO OSPEDALIERO S. LAZZARO - ALBA PlL/Cod. Fisc. 02419170044

$.0.C. PEDIATRIA

CARTELLA CLINICA

Nato/aa....
Residentein ..

Cittd .

Telefono ...

Ricoveratoil......

Dimessoil ...

Non c’é cura
senza cuore
(St Santa P o Posers

B1/B500 NSIENE" . o, o At

S.0.C. Pediatria - Alba

. Via Vida, 10 12051 ALBA (CN)
Azienda Sanitaria Locale . Tel +39 0173.316111 Fax +39 0173.316480
di Alba e Bra . e-mail: asicn2@legalmail.it www.asicn2.it

PRESIDIO OSPEDALIERO S. SPIRITO - BRA P./Cod. Fisc. 02419170044
8.0.S. PEDIATRIA 4‘
Responsabile .. Dott. Alberto SERRA

CARTELLA CLINICA

Registro Amministrativo N. Registro di Rep. N.

OUARITO OO STAZIONARIO O DECEDUTO O
RITRATOVOL._ O A,

ANAMNESI

Notizle demografiche: persone conviventi in famigliaN.
Eth, reglone di provenienza professione dei genitori

ANAMNESI FAMILIARE

GENTILIZIO |
L N
COLLATERALI E CONVIVENTI
MADREdiza_____nata
Gravidanze n. di cui abortive
Malatte dirilievo:
natoa -
Vo
FRATELLL E SORELLE del ricoverato:
Loromalattie dirilievo:

imenarcaaa flussi successivi:
+ 'attuale ricoverato & nato dalla

.REGIONE Hon c'é cura
[PIEMONTE N/ senza cuore

ETegiant eTonte We e Fogionan
B1/3400 WBIENE s, Covp S e

S.0.S. Pediatria - Bra




Situazione: attuale

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Modelli di cartella clinica differenti adottati dalle SS.00.CC. di Area Medica

del Presidio

A.S.L.CN2

Azienda Sanitaria Locale
di Alba e Bra

ViaVida, 10 12051 ALBA (CN)

di Alba e Bra
Tel +35 0173.316111 Fax +39 0173316460

A.S.L.CN2

Azienda Sanitaria Locale

Via Vida, 10 12051 ALBA (CN)
Tol +39 0173,316111 Fax +39 0173.316480
e-mail: aslen2@legalmailit www.aslcn2.it

o-mail: aslen2@legalmail.it www.asln2.it

PRESIDIO OSPEDALIERO S. LAZZARO - ALBA
5.0.C. NEUROLOGIA
Dirattore: Dott. Giovanni. ASTEGGIANO -

PL/Cod. Fisc. 02419170044
Direttore: Dott. Giusto VIGLINO

Nome.......

Stato Civile ...

[

Comh

Luogo e data di nascita

PRESIDIO OSPEDALIERO S. LAZZARO - ALBA
$.0.C. NEFROLOGIA, DIALISI e NUTRIZIONE CLINICA

PLLICod. Fisc. 02419170044

Domicilio: Via -........

provincia

Provincia.......ocee

Via

DIAGNOSI.....
Tel.

N°S.S.N.

Altri recapiti telefonici

AN, ES| FAMILIARE:

GRUPPO

INTOLLERANZA Al MEDICAMENTI: .......

ANAMNESI PAT. REMOTA: .........

PRECEDENTI RICOVERI

.. Reparto

Diagnosi

. Diagnosi

Reparto

Reparto

Diagnosi

Data..........Reparto

Diagnosi

Diagnosi

Data Reparto

IREGIONE
PIEMONTE

Non c’é cura
senza cuore

817917 WINE G, om0

Fegi o Pt

Non c'é cura
senza cuore

A.5.L. CNZ
Azienda Sanitaria Locale
di Alba e Bra

Via Vida, 10 12051 ALBA (CN)
Tel 439 0173.316111 Fax +39 0173.316480
‘o-mail: asicn2@legalmail.it www.aslcn2.it

PRESIDIO OSPEDALIERO S. LAZZARO - ALBA
5.0.C. CARDIOLOGIA e UTIC

PLCod. Fisc. 02419170044

‘Numerg Cartela

Sesso

Domicilio

Professione

Precedentiricoveri in questo Ospedale:

Deta di uschia

LOGICHE:

FATTORI DI RISCHIO E ABITUDINI DI VITA:

Dieta: ...

Altrifattori:

Menarca:

. Gravidanze: ......

Alvo:
%g REGIONE
| SPIEMONTE

Non c'é cura
senza cuore

B1/6800"NSEVE o o, e b

S.0.C. Neurologia S.0.C. Nefrologia S.0.C. Cardiologia e UTIC




Situazione: attuale

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Modelli di cartella clinica differenti adottati dalle SS.00.CC. di Area Chirurgica

del Presidio

A.S.L.CN2

Azienda Sanitaria Locale
di Alba e Bra

Via Vida, 10 12051 ALBA (CN)
Tel +39 0173.316111 Fax +39 0173.316480
e-mail: aslcn2@legalmail it www.asicn2.it

PRESIDIO OSPEDALIERO S. LAZZARO - ALBA
5.0.C. OCULISTICA
Direttore: Dott. Alberto ALBERTI

CARTELLA NR.

O REGIME AMBULATORIALE

Pi/Cod. Fisc. 02419170044

Data ricovero:

0O RIC. ORD.

ANAMNES|

familiare e

O POSITIVA PER:

Anamnesi patologica remota: O NEGATIVA

O POSITIVA PER:

ALLERGIE: O NONRIFERITE

Anamnesi specialistica:

%REGIONE
PIEMONTE

Non c'é cura
senza cuore

1

S.0.C. Oculistica

[ Alergie:

BT /2eroe senvena Losae

di Alba e Bra

_IB1 439 U /3.3T0TTT FaX 439 U1/3,9164¢

e-mail: asicn2@legalmail.it www.aslcn2.if

PRESIDIO OSPEDALIERO S. LAZZARO - ALBA
5.0.C. UROLOGIA

. Dirattors: Dott. Giuseppe FASOLIS

P1ACod. Fise. 024191700

AS.L.CN2

Azienda Sanitaria Locale
di Alba e Bra

Via Vida, 10 12051 ALBA (CN)
Tel +39 0173.316111 Fax +39 0173.316480
o-mail: aslcn2@legalmailit www.asicn2.it

Datadel fiCOVero........... /oo

Data dimiSSione .../ o

Dataintervento...........

HREGIONE
PIEMONTE

)Non c'é cura
senza cuore
1

S.0.C. Urologia

PRESIDIO OSPEDALIERO S.LAZZARO - ALBA
5.0.C. OTORINOLARINGOIATRIA
Direttore: Dott. Edoardo PAGANELLI

PLICod. Fisc. 02419170044

Luogo e data di nascita

Domicilio.

Data di entrata ... Datadi uscita

Diagnosi

INon c’é cura
"/ senza cuore

1

S.0.C. ORL




Situazione: attuale

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Frontespizi di cartella clinica utilizzati nel SPDC e nella S.0.C. Anestesia
Rianimazione Terapia antalgica del Presidio

REGIONE PIEMONTE
A S L CN2 AZIENDA SANITARIA LOCALE N. 18 - ALBA-BRA
- oL, PRESIDIO OBPEDALIERD 6. LAZZARGr - ALEA
§$.0.C. ANESTESIA RIANIMAZIONE TERAPIA ANTALGICA l!_‘E_F!?:I'IF
S0z weiiegn
8.0.8. RIANIMAZIONE Dott.ssa Ga

ienda Sanilaria Locale
di Alba e Bra

DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE
S.0.C. OSPEDALIZZAZIONE PSICHIATRICA

SERVIZIO PSICHIATRICO DI DIAGNOSI E CURA

Cognome e Nome
Lgogu di nascita .

Data di nascita
Domicilio

Stato civile .
Situazione legale .
Persone di riferimento .

ANAMNESI FISIOLOGICA
Occupazione

- Rischio di malattia professionale . .
Medico dibase ........... Quale

PROGNOS! RISERVATA
Scioglimento PROGNOSI il

RELIGIONE .

a)ipnotic - O e) anticoagulanti
b) tranquillantt; 0
oy

REGIONE
e Drongio

e e — e e O T =
S S g s /560
L —

|
S.0.C. Anestesia Rianimazione

Servizio Psichiatrico di _
Terapia antalgica - Alba

Diagnosi e Cura




ANALISI DELLA
DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

INel nostror Presidio vengeno adottate guindi cartelle cliniche
strutturate In maniera completamente diversa € poco
fispendenti alletindicazioni della normatival regionale

PROSPETTIVE FUTURE

Adozione di Una cartella sanitaria
URica), Integrata
Informatizzata




Centralita della documentazione clinica

Elemento essenziale per la qualita,
continuita e coordinamento delle cure




Cartella sanitaria Unica e Integrata

StrUMERnterURIcorermulticisCIplINare che fiadeccodlie
tutte le Informazioni legate alla cura ed
dllfassistenzal dellfutente.

Nasce; dallar censapevelezza eher Noni Sk Pesseno
€fiogare risposte adeguate: ai bisogni deli paziente
Se non Vi e un coordinamento dei PrOCESSI
clinici/assistenziali edl Un Integraziene del Saperi
e delle abilita; dif tuttiglif operatori professionali




Cartella sanitaria unical e integrata

Finalita

Favorire |'approccio  multidisciplinare ai’ problemil dif salute del
PazIente

Eavorire la pianificazione delle attivita sanitarie

Aumentare la trasparenza deglii atti medicil ed Infermieristici
Ottimizzare il tempo/lavoro per altre attivita clinico/assistenzial
Ridurre le possibilitai di errore

Migliorare la qualita dellaidocumentazione sanitaria




Il progetto aziendale per una
cartellal sanitaria Unical e Integrata

Obiettivi generali:

Fornire adlic operatoris sanitarit Une: strumento
dii lavoro: di semplice gestione, di utilita
clinica, uniforme; trar S.0.C. che integri le
diverse; competenze professionalifnell processo
diagnostico-terapeutico-assistenziale

Fornire a tutti coloro i quali abbiano necessita di
consultare la cartella; sanitaria: (pazienti, medici, autorita
giudiziaria) Una documentazione completa, tracciabile;
dccurata, pertinente e veritiera, dii chiara e semplice
consultazione.




Il progetto aziendale; per'una cartella
sanitaria tnica e Integrata

Obiettivi specifici da realizzarsi entro il 31/12/12

Definire I requisitic el glirelementifessenziali’ del contenuto
della cartellar sanitaria integrata, da utilizzarsi anche ai
finl di' Unal sUccesSiVa Informatizzazione dellarstessa;

Elaborare stampati™ adatti’ ar registrare ed integrare in
MOdOo; apprepriate, efficace ed efficiente |er Infermazioni
difcuilal punto precedente;

Elaberare unal grigliar per il monitoraggiore la valutaziene
della gestione della cartella sanitarialintegrata;

Elaborare e diffondere; una procedura aziendale per |a
gestione della cartella sanitaria integrata.




Il progetto aziendale; per una cartella
Sanitaria Unica e lntedrata

Fasi:

Attivazione delfgruppo di lavoere

Analisi dellardocumentazione; sanitaria iniuso e:
confronto con standard (audit sulla cartella clinica)

Definizione del data setied elaborazione; del fiormat
dellar cartellarsanitaria Unica € integrataialla Iuce
anche; difaltre esperienze

Elaboerazione dellal procedural Aziendale| per |a
gestione dellai cartella sanitarial unica € integrata e
Sua diffusione

Sperimentazione del format nelle SS.00.CC. e
validazione




Che cosa abbiamo fatto

S.0.C. Direzione Sanitaria di Presidio e S.0.C. S.I.T.R.P.O.

@ { Ricerca bibliografica

/
Individuazione in ciascuna S.0O.C. di ricovero di

- Referente Medico
S Referente Infermieristico

~

Costituzione del Gruppo di Lavoro




Ricerca bibliografica

Sene statiindividuats e condivisiicol grippe) diflavoroi 3
documenti piu significativi

Indicazioni riguardanti la compilazione delle cartelle cliniche per le strutture di
ricovero della Regione Piemonte
(Determinazione n. 497 del 23 Luglio 2012 della Regione Piemonte — Direzione Sanita)

(2)

Sviluppo di un modello di Cartella Paziente Integrata.
@ Ministero della Salute

@ Manuale della Regione Lombardia (2007)




Attivazione del gruppo di lavoro

COGNOME

Referenti di progetto per ciascuna S.0O.C.

NOME

S.0.C.

COGNOME

NOME

S.0.C.

Capra
Porro

Luigina
Carla

Anestesia e
Rianimazione Alba

Paganelli

Edoardo

ORL

Allemani
Capriolo

Guido
Daniela

Anestesia e
Rianimazione Bra

Morello
Giacone

Barbara
Giuseppe Sergio

Ortopedia Alba

Actis P.
Salcio

Emma
Graziella

Cardiologia-Utic

Bertolo
Racca

Stefano
Bruna

Ortopedia Bra

Cavalli
Costa

Sebastiano
Barbara

Chirurgia Alba

Torre
Vernassa

Giovanni
Anna

Chirurgia Bra

Foglia
Canta
Aloisio

Massimo
Luisella
Emilia

Ostetricia -
Ginecologia Alba

Canavero
Isoardi

Giampiero
llaria

Medicina Bra

Dipietro
Bergesio

Massimo
Laura

Ostetricia -
Ginecologia Bra

Bona

Maria Pia

Lungodegenza Bra

Rossano
Miscali

Claudio
Antonella

Pediatria Nido

Aluffi
Giordano

Enzo
Annamaria

MECAU Alba

De Roberto
Cabutti Rondina

Salvatore Antonella
Alicia

RRF

Oddero
Cordero

Maria Vittoria
Lucia

Medicina 2 Alba

lannini
Vizzi

Rocco
Teresa

Servizio Trasfusionale

Dellapiana

Piercarlo

S.0.S. Lungodegenza
Canale

Daneluzzo
Palma

Enrico
Rosa

Ospedalizzazione
psichiatrica

Giraudo
Pastura

Marco
Tiziana

Neurologia

Dal Cielo
Datturno

Cecilia
Antonietta

Ambulatori

Benci
Ripa

Paola
Virginia

Oculistica

Rinaldi
Taretto

Franca
Patrizia

Servizio Riabilitazione
psichiatrica

Castiglione
Grasso

Federico
Bruna

Oncologia

Conti
Rinaldi

Enrico
Marina

Urologia




Ricerca bibliografica

SOMNE; stati individuati'r 4 modellifdi cartella
clinica integrata pitl significativi

Modellor proposte dalf Ministere dellarSalute
Modello adottater presso [FASIE VE

Modello' adettator presso ['U.IL.S.S n®7 —
Regione Veneto

Modello adottato presso I'ASLE TO5




Modello di cartella integrata proposto
dal Ministero della Salute

Frontespizio Inquadramento dell’assistito




L"esperienza dell’/ASL VC

Adozione di una cartella clinica unica e integrata

Frontespizio Inquadramento dell’assistito




‘esperienza dell’'U.LL.S.S. n®7 - Regione Veneto

REGIONE DEL VENETO
UNITA LOCALE SOCIO-SANITARIA N. 7
DIVISIONE DI ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA

REGIONE DEL VENETO —U.L.S.S. N. 7 CARTELLA CLINICA

CARTELLA CLINICA

COGNOME E NOME

PROFESSIONE - ——— TIPODIRICOVERO: Ourgente [ non urgente
DATA RICOVERO il ____ e ~— vaccinoprofilassi ATT.  [J Gia vaccinato O Fatta [ Da fare

sieroprofilassi  ATT. OFatta O Da fare
DIAGNOSI

SE TRAUMATIZZATO

TIPO DI INCIDENTE: [ stradale [ sul lavoro [ domestico  [J autolesioni [ percosse [ altre cause:

LOCALITA DOVE E AWENUTO LINCIDENTE:
CIRCOSTANZE: _

{1 datl di questa sezione corfispondono alle dichiarazion! del paziente o degli accompagnatori)

ANAMNES! FAMILIARE

Owe O7ec ODABETE [ ALTRE malattie dismetaboliche

0 MALATTIE DISENDOCRINE = . OONEOPLASE

OEmMoPATE ) _ OAURO

ANAMNESI FISIOLOGICA

Nascita prematura [ No [ Si Parto distocico [ No [Si Anomalie nella crescita [ No [JSi
quali: —
Idoneita al servizio di leva [ Si [ No

perche

Menarca ONo Osi adamni ..
Mestruazioni regolari [ Si OnNo per 1)ritmo  2) quantita  3) durata ST
Gravidanze O No Osi n - Aborti CONo OSi n Figli n.
Menopausa O No Osi adamni O Fisiologica [ Chirurgica
Alvo O regolare O stitico O diarroico [ irregotare

Diuresi O regolare Oirregolare [ nicturia [ No IS n. minzioni
Appetito O regolare [ scarso O forte

Fuma O No Osi  quanto Alcool ONo [OSi quanto

mod 6A07 uiss
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Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”

ASL G2
Servizio L.T.R.P.O.

GRIGLIA DI VALUTAFIONE DELLA CARTELLA CLIMICA

Direttore Dott. MG Brociero

Numero carella clinica’ SDO

ELEMENTI DELLA CARTELLA CLIMICA

REGIOME PIEMONTE - Dielibera 45772012 -
Ceriteri presenti nel manuale ma non riportati
nella griglia

MIMISTERD DELLA SALUTE - Manusle
2012 - Cartella Paziente Integrata

JOINT COMMISSION - Manuale 2011 -
Standard per MNaccreditamento degli Ospedali

1 La carella clinica & presente per la consultazionea? (=l
nsposta & si vanno valtal gl slsmend successid)

La Cartella Glinica (G.C.) deve essere
documentata accuratamente e in maniera
tempestva, faclimens accessibllea
consantire un solleclito recupaero delle
Informazionl {uguak saquenza del diversl
maodull), inclusi i dati statistici

La cartella deve avers una struthura modulare
con moduli numerati, formato Ad (sahlo alicuni
micduli) e veste grafica uguale per futto
I'oepedale

ob. : Migliorare lNefficacia della
comunicaziona{IP5G), standard IP5G.2
L'organizzazione elabora un metodo per
migliorare I'efficacia delle comunicazioni tra
gli oparator

Mell’'ambito del complessivo programma di
walutazione di gualita della strutiura deve
essare previsto il ruclo per le attivita di
compilazione e gestione della C.C.

Modull di consenso: autorizzazions delle
comunicazioni delle informazioni relative al
ricovaro, per indagine fossicologica, alle
procedure terapeufiche, al tratftamento
anestesiologico, alla conservazione di
materiale biclogico

ob. : Gestione della comunicazione e delle
informezioni (MC1) standard MCL108.2 La
politica ospedaliera identifica | soggett
autorizzati a fare annotazioni nelle c.c. e
stabilisce il formato & il contenuto della
cartelle clniche {c.c.)

Elementi essanziali: diario clinico, C.
infermieristica, . nabilitativa, consenso
informato, copia del registro operatorio
eventuali informative e volonta dell’assistito,
lettera di dimissione, SDO0, documenti
giusfificativi del percorso clinico

2 Cartella clinica/ rumero 500 (da SDO)

La C.C. deve essere conservata presso la 5C
che ha in carico il ricovero, fino alla sua
chiusura

Mumero di cantella clinica & numens
noaologico

3 Reparto ricovero (confronto tracciato S00O)

4 Copia documento del paziente

Diati dil indentificaz ione della pazients’persona
asEeistita (p.a.)

Diati aggiuntivi mome e recapito MMG e
eventuali parsone referant

o altri documenti di identificazione s cittadini
stranieri

Eftichette adesive o braccialetti con: nome &
cognaome; codice fiscale; sesso; reparto di
accetiazions; allergie a farmaci; uso di
farmaci salvavita OGNI MODULD deve
riportare nome, cognome, n*dl SDO e dl
nosologlco

ob. : identificare comettaments il pazients
(IP55E), standard IPSG. 1 @ pz & identificato
tramite utilizzo di due dati identificativ ad
esclusione di reparto stanza o letto

ob. : Gestione della comunicaziona e delle
informeazioni (MC1) standard MCL18.1
|specifica dello standard) La cartella clinica
contiensa informazioni sufficienti a identficars
il paziente.

1 - otiobre 2012
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Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”

ASL CN2

Diretiore Dott. MG Brociero

Sarvizio LT.R.P.C.
ELEMENTI DELLA CARTELLA CLINICA

REGIOME PIEMONTE - Delibara 45772012 -
Criteri presenti nel manuale ma non rportati
nella griglia

MINISTERO DELLA SALUTE - Manuale
2012 - Cartella Paziente Integrata

JOINT COMMISSION - Manuale 2011 -
Standard per MNaccreditamento degli Ospedali

Copia TEAM del pazients

Diata ingresso ricovers  ({confronto tracciato SD0O)

Fase dl apertura del ricovers

Diata dimissione ricovero ((confronto fracciato S00O)

Scheda di dimissione oepedaliera

Prescrizione dal Medico di medicina generale

Modulo dl anamnesl remota prevista area
per terapia medica in corso

Motivo di ricovero

g2 R.O. impegnativa MMGipediatra con
proposta di ricovero

Modulo di sineesl del ricovers contansnts
sintesi del ricovers di informazioni mediche
infermieristiche

Anamnesi patologica prossima

Anamnasi: personalefamiliare, prossima e
remota

Modulo dl anamnesl remota e prossima

ob: Valutazions del pazients (AOP),
standard AQP.1.3 | bisogni di assistenza
medica & infermisristica del pz sono
individuati nell'ambito delle valutazioni iniziali

E=ame obistivo allingresso

Modulo per esame oblettivo con moduli per
EQin ORL & in traumatologia

& sono registrati in cartella dinica.

Esame obiettivo all'ingresso comprendente almeno
apparato respiratonio + cardiocircolatorio + sede del
problema

+ organi addominali + rilevazione accurata
dei segni & dei sintomi con definizione di
ipofesi disgnostiche, dei problemi attivi,
pianificazions del processo di cura

standard AOP.1.4.1 Le valutazioni medica e
inf.ca iniziali sono completate entro le prime
24 ore dallaccettazions

Informazioni idonee a supportare la diagnaosi,
piusfificars il trattamento, & documentare
accurataments il decorso dellassistenza e dei
relativi esiti.

ob.: Gestione della comunicezions e delle
informiazioni (MC1) standard MCL18.1
[specifica dello standard) la cartella clinica
contiene informeazioni sufficienti a giustificare
le cure ed il frattamento

Decorso del ricovers e processo dl cura

(il documendo parla di diario clinico & non
medico, infatti parla di scritburazioni relative al
piamo diagnostico, terapeutico e assistenziale)

Moduio di diario Inegraio (medico,
infermiere, dietista, fisioterapista, ...) con
rimandi & moduli specifici per consulenze

ob. : Gestione della comunicazions e delle
informiazioni (MC1) standard MCL18.1
[specifica dello standard) la cartella clinica
contiene informazioni sufficienti a gaestificare
le cure ed il trattamento

Diario medico con annotazioni in tutte le giormate di
degenza

Drescrizicne giomaliera dal decorso delle
patologie e di altri fatti clinici rilevant da
annotare al momento del loro accadimanto.
Annotazioni su esito favorevole o siavorevaola
del percorso curativo adottato.

standard MCL18.1 (specifica dello standard)
la cartslla clnica contiens informazion
sufficienti a documentare i decorso e i
risultati del trattamento

2 - ottobre 2012

Dott. Bauding - Dott. Boarino




Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”

ASL ChN2

Diretiore Dott. MG Brociero

Servizio LT.R.P.C.

ELEMENTI DELLA CARTELLA GLIMICA

AEGIOME PIEMOMNTE - Delibara 457721012 -
Criteri presenti nal manuale ma non riportati
nella griglia

MINISTERO DELLA SALUTE - Manuale
2012 - Cartella Paziente Integrata

JOINT COMMISSION - Manuale 2011 -
Standard per lNacoreditamento degli Cspedali

referti in originale che riportino: 5.C. erogante
e richiedente con data e ora, identificarione
pz, quesito diagnostico, tipo di es. eseguilo,
formulazione esito parere, conclusioni
diagnostiche con eventusali

suggerimenti comment

16

Annotazioni nel diaric medico firmate'siglate

Registrazions degli interventi {con riferiment
a profocolli diagnosticiterapeutici validati)
multidisciplinarimultiprofessionali corredati di
dafa, ora e firma identificabile

ob. : Gestione della comunicazions & delle
informazioni (MC1) Standard MCL18.3 psr
ogni annotazions effettuata in c.c. & possibile
idantificarne I'autore e la data

17

Programmaz ione & relativa pianificazione dell'iter

diagnostico-terapeutico

ob: Cura del paziente (COP), standard
COP.21 L'assistenza e le cure fomite &
ciascun pz sono pianificate e documentate in
cartella chnica

SITRPO

ACCERTAMENTO DI NURSING

IMFERMIERISTICOYOSTETRICOYRIABILITATNG

Modulo dl accertamento infermieristico
con idantificazione dei problemi reali e
potenzial, dei risultati @ con sintesi
dellanamnesi infermisristica

ob: Valutarione del pazients (ACP),
standard AOP.1.3 | bisogni di assistenza
medica & infermieristica del pz sono
individuati nellambito delle valutazioni miziali
& son0 registrati in cartella dinica.

Informazioni idonee a supportare la diagmosi,
giusfificare il trattamento, e documentare
accurataments il decorso dellassistenza e dei
relativi esiti.

standard AOP.1.4.1 Le valutarioni medica e
inf.ca iniziali sono completate entro le prime
24 ore dallaccettazions

SITRPO

IDEMNTIFICAZIOME DE| BISOGNVPROELEMI

Individuazione dei problemi attivi a supporto
delle dizgnosi. Pianificazions dei processi di
cura’sssistenziali

SITRPO

DEFINEZIONE OBIETTIVIRISULTATI ATTESI

standard MCL18.1 {specifica dello standard)
la cartella clnica contiens informazion
gufficienti a giustificare le cure ed il
trattamento

21

Programmaz ione e relativa pianificazione degli interventi

infarmieristici

C. ostefrica preveds: accertamento,
sorveglianza stato di salute e benessers
miaterno fetale/neonato, processo
diagnostico, pianificazione, realizzazione dells
cure

ob. : Educarione del paziente & dai familiari
{PFE]). standard PFE.1 L'organizzaziona
formnisce Neducazione alla salute a supporto
della partecipazione attiva del pz e dei
famiiari alle decisioni terapeutiche e ai
procassi assistenziali

ob. : Assistenza Anestesiogica e chinmrgia
(ASC) standard ASC.T.3 Lo stato fisiclogico
di ciescun pazients & monitorato su base
continua, durante lintervento e nallimmediato
posto operatorio e documentato in cartella
clinica

ASC.T.4 L'assistenza post operatoria de!
paziente & pianificata e documentata

- ottobre 072
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Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”

ASL CN2 Diretiore Dott. MG Brociero

Sarvizio L.T.R.P.C. AEGIOME PIEMOMTE - Delibera 45772012 - |[MINISTERO DELLA SALUTE - Manuale JOINT COMMISSION - Manuals 2011 -
ELEMENTI DELLA CARTELLA CLINICA Criteri presenti nel manuale ma non riportati  |2012 - Cartella Paziente Integrata Standard per lacoreditamento degli Cspedali

nella griglia

diario infermieristico’ ostetrico Modulo di diario imegrato (medico,
Diario infermieristico infermiere, dietista, fisioterapista, .._) con
rimandi & moduli specifici per consulenze
gu schede infermienstiche e'o diaric Modulo di sorve glianza pos:operataria in | ob.: Gestions della comunicazions e delle
giornaliens, indicando per cgnuna data e area di risweglio (farmaci, fluidi, segni vitali, |informazioni (MC1) standard MCL18.1
orario, in ordine cronologico, registrando le diuresi, drenaggi, ecc.) a fima Anestesista’lni. | (specifica dello standard) La cartella clinica
oseervazioni dei cambiamenti intercorsi nelle |50 contiene informazioni sufficienti a
condizioni della persona = gli eventi non documentars il decorso e i risultati del
prewisti nella pianificazione assistenziale trattamenio

Modulo di rientro In reparto (accessi
wvascolari, drenaggi, medicazioni, liquidi infusi)
a firma Infermiere di SO¥5C

Diiario infermieristico con annotazioni in futhe le giormate
di degenea/ ATTUAZIOME DEGLI INTERVEMTI +
SCHEDE SPECIFICGHE PUNTO 26

Annctazioni nel diario infermisristico standard MCL19.3 per ogni annotazions
20 firmata/ sinlateleaaibil affettuata in c.c. & possibile identificarne
g =00 l'autore & la data

SITRPO |VALUTAZIONE DEI RISULTAT

raccomandazione Ministero Salute n"7/2008 |Raccomandazions Ministero Salute n 772008
e n 22010

Modulo foglio unico di ferapla (pid uno
gpecifico per la Terapia Intensiva)

Scheda Unica di Terapia Farmacologica

- data ora inizio terapia

-medico prescritiore

ob. : Gestione e uliizzo dei farmaci (MMU),
standard MMLLE L'organizzazione identifica i
professionisti gualificati che sono autorizzati a
somministrars i farmaci.

-operatore sanitario esecutone

-descrizione della terapia farmacologica

segnalazions degli eventi avversi legati al ob. : Gestione e uilizzo dei farmaci (MMLU),
trattamento farmacologico standard MMU.7.1 Gli ecrori di terapia,
compresi | "near mies” sono segnalati con un
procasso & ned tempi stabiit

-possibili variazioni o sospensioni della terapia

mwﬁ;““ﬂ“&{“ﬂ““‘":':;ﬁ“ﬂ - dm,ﬁr;nmétilmn otivazion in caso &
' mancata somministrazions

Registrazione dei parametri vitali previsti dal |Scheda MEWS (FR. Fc, PA, coscierza, T°

M.E.T.- AL + peso corporeo, alvo, ecc corporea, comorbilita)

Prescrizioni nuirzionali: dati relafivi alla dieta

speciale ed enterale’parenterale prescritia,

alle aventuali modifiche & allawenuia

EOmminisirazions

4 - otiobre 2012 Dott. Bauding - Dott. Boarino




Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”

ASL CN2

Diretiore Dott. MG Brociero

Servizio LT.R.P.C.
ELEMENTI DELLA CARTELLA CLIMICA

AEGIOME PIEMONTE - Delibera 45772012 -
Ceriteri presenti nal manuale ma non riporiati
nella griglia

MINISTERO DELLA SALUTE - Manusle
212 - Cartella Paziente Infegrata

JOINT COMMISSION - Manuals 2011 -
Standard per Maccreditamento degli Ospadali

Valutazione finale infermieristica rispetio ai risultati
assistenziali otteruti @ alla valutazione dei problami
assistenziali & sanitari ancora presenti (con eventuale
ipotesi di piano assistenziale extracspedalierc)

SCHEDA DI DIMISSIONE INFERMIERISTICA (VERSD

SITRFO DOMICILIC © VERSO ADVETRUTTURE)

data & firma del medico ovwero da altro
personale sanitario responsabile della
dimissione, individuato dal direttore sanitario
del Presidio

Modulo di relazione di dimlssione con parte
medica e infermiaristica

Modulko di attivazione assisenza
domicilliare

Modubko di trasierimento Infermieristico
Scheda dl valutazione Infermieristica -
dimlssione difficlle - BRASS INDEX

ob. Accesso sll'assistenza e Continuita dalls
cure (ACC), standard ACC.2 L'org.ne
progetta @ implementa processi atti a
garantire la continuitd dei senvizi sanitari
offerti al paziente al suo interno & il
coordinamento tra gli operatori sanitari

standard ACC.3 Esiste una poliica che guida
la dimissiona o MNnvio del paziente ad altro
professionista sanitario o ad altra struttura
Eanitaria

ob. : Gesbone della comunicarione e delle
informazioni (MC1) standard MCL18.3 par
ogni annotazions effettuata in c.c. & possibile
idantificarna l'autore & la data

chechk list per la sicurezza del pazients in sala
operatoria

Raccomandazione Ministero Salute n®¥ 2008
e n"2'2008

Modulo check l1st sala operatorla: acocesso
gala - time out - uscita sala

ob: Assistenza anestesiologica e chirurgica
(ASC), stamdard ASC.5.2 Il tipo di anestesia
praficato & [a tecnica anestesiologica sono
ecritti in cartella clinica

Scheda di valutazione anestesiologica:
valutazione pre intervento, preansestesia,
conduzions anestesiologica, valut. post
intervento, vedi dettagli pag. 11 DGR

Modulo di valutazione pre-operatoria
Scheda anesteslologica

standard ASC.5.3 Lo stato fisiologico di
cigscun pazients durante la somministrazions
di anestesia & sotto monitoraggio continuo,
documentato in c.c.

Verbale oparatorio

vedi dettagli completi a pag. 12 regiona

Verbale di Intervento chirurglco

- descrizione dellintarvento

Modulo tracclabllith sala operatoria

- data dellinterv anto

Raccomandazione Ministero della salute

- durata dell'intervento

n"2'2008 - Prevenziona rilenzione gaee,
strumenti o altro matenale all'interno del sito

- identificazionsa degli operatori

operatorio

Consanso informato allintervento chirurgico afo a
procedure diagnostiche

Drocumentazions inerenta: ogni alira
dichiarazione di assenso/disssnso
delllassistito, & attestants l'esarcizio della
legale rappresentanza di terze persons

Modull dl consenso: autorizzazions delle
comunicazioni delle informazioni relative al
ricovarn, per indagine tossicologica, alle
procedurs erapeutiche, al trattamenio
anesweslologlco, slla conservazions di
materiale biologico

- data

- firma paziente

5 - ofiobre 2012
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Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”

ASL CH2

Diretiore Dott. MG Brociero

Servizio LT.R.P.C.

ELEMENTI DELLA CARTELLA CLIMICA

AEGIOMNE PIEMONTE - Delibara 45772012 -
Criteri presenti nel manuale ma non riportati
nella griglia

MINISTERO DELLA SALUTE - Manuale
2012 - Cartella Paziente Integrata

JOINT COMMISSION - Manuals 2011 -
Standard per laccreditamento degli Ospedali

- firma medico

ob.: Gestione della comunicazions & delle
informazioni (MC1) standard MCL18.3 per
ogni annotazions effettuata in c.c. & possibile
identificarne l'autore & la dats

Accuratezza nell'adozione di scale di valutazions:

- valutazions del dolore

Raccomandata la scala numerica 0 -10 o alire)
schede individuate dal Comitato "Ospedals
Senza Dolore”™

Scheda dl valutazione Infermieristica -
Scheda PAINAD

Scheda di rilevazione @ monktoragglo del
dolore

- scala di Bradan

Scheda dl valutazione Infermistica con
scala dl Braden

- ‘Scala di Barthel O ALTRE DI VALUTAZIONE DELLE
ATTVITA' DI VITA QUOTIDLAMA

Scheda di valutazione Infermieristica con
Barthel Index

- Water Swallow test

- Monitoraggic e gestione accesso venoso

SITRPO &
MNudtrizicne
Chinica

SCHEDA VALUTAZIONE MALNUTRIZIONE

dati relativi alla dista speciale ad
enterale/parenterale prescritta, alle eventuali
medifiche e allawenuta somministrazions

Scheda di valutazione Infermieristica -
Scheda MUST (BMI, Calo ponderale,
alimentazione per oa, punteggio di
valutazione del rischio)

ob.: Valutarione del pazients (ACF],
standard AQP.1.6 il pazients & sottoposto ad
uniz screening dello stato nutrizionale & dei
bisogni funzionali & 2 necessario viens
attivata la consulsrnza per ultenon valutazion
e trattamenti

SITRPO

SCHEDA VALUTAZIONEINTERYENTI LESIONI DA
PRESSIONE

SITRPO

FATTORI RISCHIO OMS'SCHEDA DI COMLEY

Scheda ol valutazione Infermieristica
- Scheda ReTos
- scala dl Conley

SITRFPO

SCHEDA VALUTAZ IONEINTERVENTI CADUTE DH/DS

SITRPO

SCHEDA VALUTAZIONE/INTERVENTI CADUTE RO

SITRPO

SCHEDE ASSISTEMZA OSTETRICA (da definira)

[Scheda partogramma, Scheda valutazione poppata, ..}

Scheda riabilitativa

da rivedere con Coordinatorl FET, FKT,
Logopedist], Educater], FIslatr]

Diario riabilitativo con presenza di annofazioni in utte le
giomate di degenza

Annotazioni riportate nel diario riabilitative firmatesiglate

ob. : Gestione della comunicazione e dalle
informazioni (MC1) standard MCL18.3 per
ogni annotazions effettuata in c.c. & possibile
identificarne 'autore e la data

Froposta di percorso risbilitativo individuale (PPRI)

Piano riabilitative individuale (PRI)

Sintesi dal PRI (ohiettivi per funzioni)

& - ottobre 2012
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Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”

ASL CN2 Diretiore Dott. MG Brociero

Servizio LT.R.P.C. REGIONE PIEMONTE - Delibera 45772012 - [MINISTERO DELLA SALUTE - Manuale JOINT COMMISSION - Manuals 2011 -
ELEMENTI DELLA CARTELLA CLIMICA Criteri presenti nel manuale ma non rportati (2012 - Cartella Paziente Integrata Standard per laccreditamento degli Ospedali

nella griglia

Data PPRIS PRI

Timbro & firma medico fisiaira

Prognosi funzionales

Indicazions al trattamento

Previzione dei tempi di ricovers

Progetio di struttura, in coerenza con il PRI, e relativa
comunicazione all'ASL di residenza del pazients (da
effettuarsi entro 10gg dal ricovero a cura della CdC)

Codice di disabilita

RAF di primo livello: effettiuazione progetto di struttura di
almeno 1h/die

RAF di secondo livello: progetto di strutiura di almeno
Zhidie

Scala Barthal Index.. 100

Scala FIM .._/12% {obbligatori)

ALTRE SCALE:

- Walking test

- Harris hip score - HHS

- Scala di Gonstant per la valutar funzionals della spalla
- Simple Shoulder test

Azienda e repario di provenienza

Diata di richiesta trasferimento ad altro setting
aesistenziale

Maotivo trasferimento

Relazione clinica allegata alla richiesta

Audonzzanions al frasfernimento in aliro reparto’setting
gsa stenziale of postacuzie? (solo per Istituli @ non direfta
gesione delfa ASA)

Chiusura dal ricovero e della Cartalla
Sanltarla

T - ottobre 2012 Dott. Baudino - Dott. Boarino




Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”

ASL CN2

Diretiore Dott. MG Brociero

Servizio LT.R.P.C.
ELEMENTI DELLA CARTELLA CLIMICA

REGIOME PIEMONTE - Delibera 45772012 -
Criteri presenti nel manuale ma non rporiati
nella griglia

MINISTEROC DELLA SALUTE - Manusle
2012 - Cartella Paziente Integrata

JOINT COMMISSION - Manuale 2011 -
Standard per Maccreditaments degli Ospadali

Lettara di dimissione
datata & firmata con descrizione sintstica del decorso,
eventuali terapie, prescrizioni disgnostiche, follow wp:

in caso di trasferimento 1= lettera di
dimizsione deve fomire indicazioni su: ragioni
oapedalizz azione, proceeso di diagnosi e cura
aftuato, risultati significativi evidenziati,
condizioni del paziante al momento del
trasferimento, terapia in corso

Modulo di relazione dl dimlssiong con parie)
medica e infermieristica

Modulo di trasferimento medico e
infermiaristico

Modulko dl antivazione assisienza
domiciilan

X ob. Accesso allassisterza e Continuita
dalle cure (A CC), standard ACC.2 L'org.ne
progetta e Implementa processi aiti a
garantine la continuita dei servizi sanitari
offerti al paziente al suo intermo & il
coordinamento tra gli operatori sanitar

presenza di apposita area per decisiona di
dimissiona contro il parere del medico o per
opposizions alla dimissions

- data di stesura

8 0ra

- identificazions dal medico redatiors

data & firma del medico responsabils della
dimissiona

ob. : Gestione della comunicazione e delle
informezioni (MC1) standard MCL18.3 per
ogni annotazions effettuata in c.c. & poseibile
identificarne l'autore e la data

- sintesi descrittiva del decorso clinico (compress le
condizioni del pazients alla dimissions)

- indicazione di eventusli terapie & prescrizioni
diagnostiche previste dopo la dimissions (con eventuale
precisazions di "nessuna prescriziona”)

La Carella Clinica dei pazienti dimessi va
completata entro 30 giomi dalla dimissione o
refertazione ultima indagine

Prevista check st dl chiusura delia
carwella che dichiara attraverso la spunta dei
mipduli utilizzati | documenti costibuenti la
storia del pz. per quel ricovero

La C.C.é completa quando | contenuti
informativi (compresi la sintesi clinica e la
note conclusive) siano assemblati e certificati,
e siano state registrate tutte le diagnosi finali
e le complicazioni senza ricormere a simbaoli o
abbreviazioni

La JCAHD ha elaborato un sl=nco d
abbreviazioni vietats (Official *Do Mot Lise™
List - 2001 - 2004 - 2010)

Elementi essanziali: diario clinico, C.
infarmienstica, C. rabilitativa, consenso
informato, eveniuale verbale operatorio &
informative &'o volonta dell'assistito, lettera di
dimissione, S00, documenti giustificativi del
parcorso clinico

Tutti | documentireferti relativi al ricovero
gono in originale. La cariella & firmata in ogni
EUR parte.

ob. : Gestione della comunicazione e delle
informezioni (MC1) standard MCL18.3 per
ogni annotazions effettuata in c.c. & possibile
identificarne l'autore e la data

I fogli che costituiscono i diversi moduli sono
numearati, intestati (codice della G.C., dati
identificativi paz., titolo dal documento es.
diario clinico, C. infermieristica, lettera di
dimissione, ecc) e raggruppati in modo
omogenso per fipologia
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Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”

ASL CH2 Diretiore Dott. MG Brociero
Servizio LT.R.P.C. REGIOME PIEMONTE - Delibera 457/2012 - [MINISTERO DELLA SALUTE - Manuale JOINT COMMISSION - Manuale 2011 -
ELEMENTI DELLA CARTELLA CLINICA Criteri presenti nel manuale ma non riportati 2012 - Cartella Paziente Integrata Standard per MNaccreditamento degli Oepedali
nella griglia
Il Direttore Sanitario di Presidio &
responsabile delle verifiche in ordine alla
compilazione dells 500 e dei controlli sulla
completezza e congruité delle informazioni vi
riportate
Archiviazione e conservazione a cura della
Direzione Sanitaria di Presidio
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I difetti piul comuni in termini' dil imprecisionil /0
omissioni nella compilazione; delle cartelle cliniche

- Tracciabilita (data e ora , firma);

- Incompletezza dell diario clinico e/o della
descrizione dell’attor operatorio

- Grafia illeggibile e ditdifficile e talora errata
Intérpretazione

- Richiamoiad altra documentazione (per es.,
cartelle precedenti) neni allegata o nen
immediatamente reperibile

- Mancata registrazione dil problemi correlatiio
indipendentil rispettor al problema clinico principale;

- Mancanza di consequenzialita logica nelle
annetazieni;

- Mancanza di'ipotesi diagnoestiche inizialii o) ricavate
dail dati' e daglieventif occorsi durante lar degenza;

- Mancata indicazione dellal terapia domiciliare, del
piano di cura;, del piano di continuita assistenziale,
dei motivi della variazione terapeutica, dei consulti
(e delle relative annotazioni)

- Mancata spiegazione del motivo per il quale &
stato preso un provvedimento diagnostico o
terapeutico;

- Mancata allegazione: deif referti ottenuti in corse di
degenza

- Eccessiva sinteticita nella anamnesi e nell’esame
obiettivo in sede di formazione della cartella

- Incompletezzal o mancanza della letieral di
dimissione

- Informazioni' riportate in spazi e infmodo; tali'da
rendere difficile un reperimento rapido (ad esempio,
da parte del medico di guardia chiamato per
un‘emergenza)

- Chiusura della cartella in assenza di alcuni referti




Indicazioni riguardanti la
compilazione delle cartelle cliniche

Qualche definizione.....

Secondo; |a; definiziene dell’/American; Hospital Medicall Record
Association,, la cartella clinica e il “chi, che cosa, perche,
quando e come” delle cure erogate al paziente durante
fespedalizzaziene.

la  cartellar clinica costituisce; 1o strumentor Informativo
individuale:  finalizzato a rilevare tutte le informazioni
anagrafiche e cliniche significative relative ad un: paziente e
ad un singelorepisodio; dil FiICOVEro.

Dall punto di vista giuridico, la cartella clinica € un atto
pubblico di fede privilegiata




Diario clinico

o hasas e g

M. Perelli Ercolini 2006

Potenziale di miglioramento




Struttura/composizione

E' opportuno che la cartella clinica abbia una struttura
modulare ed una veste grafica uquale in tutto l'ospedale

ELEMENTI ESSENZIALI DELLA CARTELLA CLINICA

> Diario clinico > Eventuali informative e volonta dell’assistito

> Cartella riabilitativa (se attivita riabilitative)] > Lettera di dimissione
» Consenso informato » Scheda di Dimissione Ospedaliera

> Copia del registro operatorio > Tutti i documenti giustificativi del percorso
clinico del paziente

Costituisce parte essenziale della cartella clinica tutta la documentazione
amministrativa/legale a giustificazione del ricovero stesso, o costituisca elemento
autorizzativo previsto dalla regolamentazione vigente (es. impegnativa del medico di
base/pediatra, giustificativi di variazioni tariffarie, proposta di ricovero, proposta di
progetto riabilitativo individuale) ed eventuali documenti delle autorita giudiziarie

La sequenza cronologica la cartella clinica deve prevedere le seguenti fasi:

Apertura del Decorso del ricovero Chiusura del
ricovero e processo di cura ricovero




APERTURA DEL RICOVERO

E''ammissione dellal persona assistita nel Presidio
Ospedaliero.

E'importante identificare il seguenti dati amministrativi:

1. Datirelativi alla cartella clinica
(denominazione € codice ospedale, codice Unital operativa, ecc.)

2., Dati dilidentificazione della persona assistita
(fotocopia dellai TEAM e documento dil identital o altri documenti
di' identificazione se cittadinii stranieri)

3. Altri datil aggiuntivi
(nome e recapito medico dilfiducia e eventuali persone referenti, ecc.)




IDENTIFICAZIONE E COMPOSIZIONE

Ogni cartella clinica deve

- riportare un numero progressivo annuale,

- essere identificata dall'anno di apertura del ricovero,

- essere firmata in ogni sua parte, conservata presso l'unita che ha in carico |l
ricovero sino alla sua chiusura.

ESsa verra poi archiviata e consernvata a cura della Direzione Sanitaria di Presidio.

L3 cartellar clinica” comprenderal tuita I documentazione in originale prodottar nel
corso del ricoveroer e del pre-ricovero.

I fioglit ehe costituiscono;i diversi-moduli' deveno essere numeratiied intestatii con:
- || codice della cartellar clinical e altri dati identificativi del paziente;

- I titoler del decumenter cui si riferisce (es.: diario clinico, cartella infiermieristical,
Verbale operativo, lettera dif dimissione).

I’ documentii che costituisconor il fascicolor deveno essere ordinati in
raggruppamentit omogenei’ per tipolegia, in modo da renderlii agevelmente
individuabili' e deve essere riportato il numero complessivo delle pagine.




INQUADRAMENTO INIZIALE DELLA PERSONA
ASSISTITA

[Devono essereracquisite

|a| propoestal di FiICoVErOo,
|2 decumentazione; clinica proveniente da altre strutture 6 da DEA/Pronto; SOccorso.

Quando Il paziente viene trasferito ad altro reparto: dello stesso ospedale o) ad
altro ospedale € buonal norma che il paziente stesso sial presentator alla’ struttura
dccettante con Una relazione che descriva le condizioni' cliniche salientitedl espliciti
Fmetivi che hamne pertate al trasierimente; Nl atto.

INQUADRAMENTO CLINICO

 Deve essere identificata:

> la motivazione del ricovero

> l'anamnesi (personale/familiare, prossima e remota)

> |'esame obiettivo (sempre comprensivo degli apparati respiratorio e
cardiocircolatorio e degli organi addominali, oltre al sistema/apparato/organo
sede della patologia che causa il ricovero

> le ipotesi diagnostiche

> l'elenco dei problemi attivi, la pianificazione del processo di cura.




DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DI CURA (1)

Diario clinico/Schede assistenziali

E compilato dal personale sanitario (medici, infermieri, tecnici, ecc..) e si
descrive, giorno; per giorno, per tutti i giornit del ricovero, il decorso delle
patologie e di altri fatti clinici rilevanti, al momento del loro
accadimento.

Devono essere riportate tutte le variazioni dello stator dit salute; del
paziente e tutte le conseguenti variazioni dell'iter di cura prescelto.

Se Il ricoverato deve essere spostato di reparto, devono essere descritti |
preblemi risoltic e quelliancoral in essere (la cartella clinica rimane Ia
medesimal e verra archiviata presso la S.0.C. che dimette il paziente).

Ognil registrazione deve essere corredata dii data e oral el Il redattore
deve essere sempre Identificabile.




DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DI CURA (2)

Pianificazione ostetrica

= Contiene:

> Id_en!if_icazif)qe d?i biso_gpi > Pianificazione delle azioni
(biofisiologici, psicologici, > Diario infermieristico/ostetrico

socioculturali) > Valutazione dei risultati
> Formulazione degli obiettivi

Alle'sezioni relative allassistenzal ini gravidanza, ini travaglio, nell parto e puerperio; afferiranno:

= paKtodramma

- piano di' assistenza, per la sorveglianza del benessere globale materno-fetale neonatale; in
travaglio, parto € puerperio, per quanto di competenza

- diario ostetrico

- schiede di valutazione e di raccolta datil (es: valutazione della poppata; al seno, valutazione del
dolore; post-operatorio)

Il diario estetricor deve registrare; giornalmente in ordine; cronelogico con data e ora:

- |a registrazione; dei fenomeni/eventi materno-fetal

- lerannotazioni delle prestazioni eseguite (rilevazione dil parametril vitali, somministrazione di
farmaci, interventi ostetrici, esami diagnoestici, interventi di rianimazione ecc.)

- |a rilevazione degli esiti materno/neonatalil (storia del parto e del post partum, condizioni
materne, stato di salute del neonato, per quanto dil competenza)




DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DI CURA (3)

Pianificazione riabilitativa

Documenta Il trattamento riabilitativo: per ogni' paziente preso; in: caricos sulla base
dellar Proposta dil percorso fiabilitativer individuale; (PPRI). E* parte; integrante della
cartella’ clinicar deve viene documentata tutul 1= giorni, per ogni paziente, Ia
pianificazione e |'esecuzione dellattivitar prestatia.

Ad egnil PPRI deve corrisponderelil relativo Progetto riabilitativer individuale (PRI).

\/anno) registrati'in ordine cronelogico lo svolgimento; delf trattamente) fisioterapico
rabilitativo e gl effietti derivant.

Deve contenere:

> Valutazione della disabilita > Esecuzione del trattamento (riportare

> Formulazione degli obiettivi ora e giorno, tipo e durata della prestazione)
> Valutazione dei risultati

II" raggiungimento. deglii obiettivic sara valutato, mediante scalel dif valutazione
funzionale all'ingresso e allardimissione del paziente.




DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DI CURA (4)
Progetto Riabilitativo Individuale

Deve contenere; gli obiettivi’ previsti (nel breve, medio e/ lungo termine) e glii eventualil ausili
consigliati (prescritti’ 6/ nen| prescritti) ritenuti- necessari per realizzarlo.(D.G.R. n. 10-5605
del 2.4.2007 e s.m.i)

Si' individuanor it programmil riabilitativi che definiscono le aree di intervento: specifico, gli
obiettivi, i professionistil coinvolti, i setting, le metodolegie e le metodiche riabilitative, i
tempi di realizzazione e la verifica deglifinterventi che costituiscono) i programmi’ riabilitativi.

Nel caso di paziente in carico ad un reparto diverso da quelle dif RRE, deve essere tracciato
e siglato daj parte dell'operatore medico/tecnicor guanto, sopra descritio allinterno della
cartella clinica (diarior clinico o) cartella riabilitativa) ). Se il paziente necessita dif un; cambio di
settingl verso la riabilitazione, alla  dimissione dall reparto per' acuti, deve essere: presente Ia
“Propostial di' percorso; riabilitativerindividuale ™.

Glii elementii sopra individuati devene essere tutti® rintracciabili allinterno della
documentazione dellaj cartella clinica.

Nel caso) dii cartellar clinica riferitar a paziente degente presso; reparto dii RRE glit elementi
sopradescritti costituisconor glii elementi’ caratterizzanti' dellar specifica cartellariabilitativa
che deve contenere strumenti' di valutazione funzionale e di esitorin rapporte; alla tipelogia
di paziente ed al setting di ricovero (gli strumenti di' base individuati sono : scala Barthel e
FIM — reparti cod. 56 -, ASIA - reparto cod. 28 -, LCE — reparto cod. 75).

®




DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DI CURA (5)

Rilevazioni dei parametri vitali

In questal sezione; (meglior se grafica) sono. riportatii glir andamenti dei parametri
vitalil (temperatura corporea, pressione arteriosa, peso, alvo, diuresi, ecc.):

Scheda di valutazione del dolore

I3 rilevazione del dolore e partel integrante della rilevazione dei parametri vitali:

E oggetto di importanti indicazioni normative quali:

- Il provvedimento della Conferenza Permanente Stato-Regioni di approvazione, nella seduta del
24.5.2001, dell’accordo tra il Ministro della Salute, le Regioni e le Province Autonome sul documento di
linee guida inerente il progetto “Ospedale senza dolore”,

- la D.G.R. n. 31-1142 del 17/10/05 che dispone fra l'altro:

“In tutti gli Ospedali dovra essere assicurato il trattamento del dolore acuto, con particolare riguardo:

al dolore postoperatorio; all’analgesia del travaglio di parto;

al dolore causato dalle procedure diagnostico-terapeutiche ( radiologia interventistica, biopsie, endoscopie,
etc.); al dolore in urgenza- emergenza. (....)

Per |a rilevazione dell'intensita del dolore, |a scala dit valutazione raccomandatal e
guella numerica, da 0'a 10.

In particolari casii (bambini, pazienti con deficit mentali, ecc.), e compito: del
Comitato ospedaliero “Ospedale; senza Dolore” definire ulteriorl strumenti di
rilevazione.




DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DI CURA (6)

Scheda unica di'terapia farmacologica (SUT)

L& raccomandazione n. 7/2008 dell Ministero: dellar Sanital indica,, trar I'altro, di
adottare /a scheda unica di terapia doye, in accerdo contle disposizioni vigent
In tema dil privacy, Vengano riportate dall medico tutte le informazionil NECEsSarie
per lindividuazione della terapia e dall'infermiere cior che e stato effettivamente
somministratoe:

[Devonoe) pertantol risultare; chiare indicazioni Circak

> Data/ora di inizio della > Descrizione della terapia farmacologica

terapia _ - Possibili variazioni o sospensione della
> Medico prescrittore terapia

» Infermiere/ostetrica ~ Registrazione dell’avvenuta
somministrazione

In aggiuntal tale foglior dovrebbe contenere informazioni amnche suglic eventi
avversi, intesi come sedgnalazione deglii eventil avversi legati al trattamento
farmacelogico.




DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DI CURA (7)

Prescrizioni nutrizionali

Vengono, raccolti if dati relativii alla dieta speciale ed enterale/parenterale
prescritta, alle eventualil moedifiche; e all'avvenuta somministiazione.

Richieste interne/esterne di prestazioni

Occorte utilizzare lar modulistica aziendale, che costituira parte integrante della
cartella, per richiedere; prestazioni assistenziali sial interne sia esterne all’ASL (es.
“guadruplice copia’, ecc...)

Referti/consulenze

Occorre raccogliere in. ordine cronolegico: I referti im originale ordinati’ per
tipelogia di esame. I refertifin inea’ diimassima deveno riportare:

> Unita operativa erogante > Tipo di esame eseguito con modalita di

> Identificazione del paziente esecuzione _
> Unita operativa richiedente ~ Formulazione dell'esito/parere

> Eventuale quesito diagnostico > CO“CIU_SiO“i c!ia nostiche con eventuali
suggerimenti e/o commenti

Per le consulenze occorre specificare data e ora della richiesta e dell'esecuzione.

E opportuna I'emissione dil referti cumulativil diacronicil degli esami di laboratorio,
che espongano i risultati in forma tabulare; e ini ordine cronologico progressivo,
con I valeri anomali evidenziati graficamente.




DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DI CURA (8)
Scheda anestesiologica

Racchiude: le infermazionil relative: a:

- Valutazione: preoperatorial (pre-cartella)
- Preamnestesia

- conduzione anestesielogica
-'VallitazIone postoperatoria

Oltre agli’ estremi’ identificativi del. paziente e del ricovero con registrazione
cronolegicamente definita, la Valutazione precperatoria deve comprendere;

- Dati sull'intervento e ~ Procedure invasive poste in essere
sull’'equipe chirurgica -~ Parametri vitali monitorati

~ Tipo di anestesia utilizzata > Indicazione di nome, dose, vie e ora di
> Tipo di supporto respiratorio somministrazione dei farmaci utilizzati

> Segnalazione di eventuali complicanze

|3/ vallutazione; postoperatorial deviebbe Indicare:

> Condizioni del paziente > Esami di controllo necessari
> Tipo di sorveglianza necessaria > Ora/minuti della dimissione

~ Segnalazione di dispositivi invasivi presenti dal blocco operatorio o da

e il loro stato (es. drenaggi, ecc...) g'ggs?g‘:_mfg:fod;Illgterve“to
> Terapie in corso e consigliate in particolare :

per il controllo del dolore post-operatorio Strutture di degenza




DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DI CURA (9)
Verbale operatorio

L 'originale & parte integrante e rilevante Requisiti sostanziali:
della cartella clinica, una copia identica -Veridicita
deve essere parte integrante del - Completezza

reqistro operatorio l - Chiarezza

Requisiti formali

> Dati identificativi del paziente (home,cognome, data di nascita)
> Data, ora di inizio, ora di fine dell’atto operatorio (cute/cute)

> Nome del primo operatore e di quanti hanno partecipato direttamente
all'intervento

> Diagnosi finale e denominazione della procedura eseguita

> Tipo di anestesia utilizzata e nome dei sanitari che I'"hanno condotta

~ Descrizione chiara e sufficientemente particolareggiata della procedura attuata
> Sottoscrizione da parte del primo operatore

II'verbale operatorio deve comprendere inoltre:

> Numero del verbale > S.0.C. di ricovero del paziente o

> Numero identificativo del ricovero | indicazione di provenienza (es. PS)
> S.0.C. chirurgica > Codifica delle procedure eseguite anche in
funzione della compilazione della SDO.




DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DI
CURA (10)

Informative e dichiarazioni diivolonta dell’assistito

Deve essere conservata tutta la documentazione inerente

I consense Informato; e ogni altraldichiarazione di
aSSensojdissenso dell’assistito

decisione di dimissione contro il parere del medico 0
fopposizione alla dimissIGneE,

documentifattestanti I'eserciziordella legale
iappresentanzal dil terze persone.




CHIUSURA DEL RICOVERO

Quando; Il ricoveror deve essere chiuso, occorre che sial effettuata la
corretta registrazione della dimissione, indicando con precisione I'ora e
modalita dellar stessa ed altre eventuali’ specificazioni che sil ritengano
NEcessarie.

Inoltre lar chiusura del ricevero prevede I decumenti dif seguite) indicati.

LETTERA DI DIMISSIONE

SCHEDA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA
(S.D.0.)




CHIUSURA DEL RICOVERO

|_ettera di dimissione

Redatta su carta intestata della S.0.C. di dimissione, da parte del
personale medico ed! infiermieristico responsabile del caso di ricovero) e
consegnata in busta chiusa all paziente o) suo rappresentante, al memento
della sua dimissione. Copia deve essere; conservatalin: cartella clinica.

Il testo deyve fornire tutte le informazioni necessarie per conescere le
circostanze dellricovero, Iiter diagnostico-terapeutico e le modificazioni
del guadre clinico dall'ammissione alla dimissione dell paziente Incluso
eventuale verbale operatorio.

|3/ lettera di dimissiene deve inoltre contenere indicazioni riguardo:

- Problemi sulla terapia farmacologica -Modalita di esecuzione di esami e/o
attuata visite di controllo e di altre attivita

- Problemi/Bisogni ancora in atto legate al ricovero

- Proseguimento terapie alla dimissione | - Eventuali necessita di prestazioni
sanitari e/o sociali

In caso di trasferimento la lettera di dimissione dovrebbe fornire alla struttura
di destinazione indicazioni

1) sulle ragioni dell’ospedalizzazione 4) sulle condizioni del paziente

2) sul processo di diagnosi e cura attuato alla dimissione
3) Sui risultati significativi evidenziati 5) sulle terapie in corso




CHIUSURA DEL RICOVERO
Scheda di Dimissione Ospedaliera (S.D.0O.)

Deve essere sempre presente nella cartella clinica.
Raccoglie tnal serie didati amministrativi- e clinici, relativi al ricovero ospedaliero.

[Deve fornire Una rappresentazione sintetical del caso) trattato, coerente conill
contenutordella cartellarclinica.

Responsabilita

L’articolo 2, comma 3 del Regolamento contenuto nel D.M. 380/2000 recita: “La responsabilita della corretta
compilazione della scheda di dimissione, in osservanza delle istruzioni riportate nell’allegato
disciplinare tecnico, compete al medico responsabile della dimissione, individuato dal responsabile
dell’'unita operativa dalla quale il paziente & dimesso; la scheda di dimissione reca la firma dello stesso medico
responsabile della dimissione. La codifica delle informazioni sanitarie riportate nella scheda di dimissione
ospedaliera ¢ effettuata dallo stesso medico responsabile della dimissione di cui al presente comma, ovvero da
altro personale sanitario, individuato dal direttore sanitario dellistituto di cura. In entrambi i casi, il personale
che effettua la codifica deve essere opportunamente formato ed addestrato.”

Il Direttore Sanitario dell’lstituto di cura € responsabile delle verifiche in ordine alla compilazione delle SDO,
nonché dei controlli sulla completezza e la congruita delle informazioni in esse riportate (art. 2 c. 4 del D.M. 380
del 27.10.2000).

Vista limpertanza dellas SDO sial per scopil dii corretial sintetica registrazione del
ricovero sia per gli effetti di caratiere amministrativo e di riconoscimento tarififario,
e’ necessario che venga redattal a fine del ricovero cons la chiusura della cartella
clinica (quindi’ tenendo conto anche dei referti che vengone acquisiti depo la
dimissione; dell paziente).




DOCUMENTI ALLEGATI ALLA
CARTELLA CLINICA

Costituiscono  inoltie parte della documentazione clinica i seguenti
documenti:

Esami pre-ricovero

Documenti relativi a prelievi e trapianti

Documenti relativi a impianti di presidi medico-chirurgici
Documenti relativi a trasfusioni di sangue, emoderivati, plasma
e plasmaderivati

Documenti relativi alla programmazione della continuita delle
cure

Risultati di esami istologici e citologici

Proposta di percorso riabilitativo individuale all'ingresso e alla
dimissione del paziente

Progetto riabilitativo individuale nei casi di ricovero con
programmazione di attivita riabilitative

Autorizzazioni da parte dell’Azienda Sanitaria riferite a eventuali
cambiamenti di setting assistenziale




) SIRICORDA CHE

Le cartelle sanitarie dei pazienti dimessi devono essere:

- completate di tutti i suoi dati entro un periodo di tempo che
in nessun caso deve essere superiore a 30 giorni dopo la
dimissione o dalla refertazione dell’ultima indagine;

- sottoscritte dal Direttore della S.O.C. di ricovero
(Responsabile della custodia fino alla consegna in archivio),
il quale dichiara il numero esatto delle pagine che
compongono la cartella.




