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Determinazione n. 497 del 23 Luglio 2012 della Regione 
Piemonte – Direzione Sanità. 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

NORMATIVA REGIONALE



Il presente documento ha lo scopo di fornire le indicazioni Il presente documento ha lo scopo di fornire le indicazioni 
prioritarie riguardanti la corretta compilazione e gestione prioritarie riguardanti la corretta compilazione e gestione 
della cartella clinicadella cartella clinica

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

Allegato 1
(Determinazione n. 497 del 23 Luglio 2012 della Regione Piemonte – Direzione Sanità)



Requisiti per la corretta gestione della Requisiti per la corretta gestione della 
cartella clinica cartella clinica 

1.1. le cartelle cliniche devono essere documentate accuratamente ed le cartelle cliniche devono essere documentate accuratamente ed in maniera tempestiva, in maniera tempestiva, 
devono essere facilmente accessibili e consentire un sollecito rdevono essere facilmente accessibili e consentire un sollecito recupero delle informazioni, ecupero delle informazioni, 
inclusi i dati statistici;inclusi i dati statistici;

2.2. le cartelle cliniche devono contenere informazioni idonee ad idele cartelle cliniche devono contenere informazioni idonee ad identificare il paziente, ntificare il paziente, 
supportare la diagnosi, giustificare il trattamento e documentarsupportare la diagnosi, giustificare il trattamento e documentare accuratamente il decorso e accuratamente il decorso 
dell'assistenza ed i relativi esiti;dell'assistenza ed i relativi esiti;

3.3. le cartelle cliniche devono rispondere a condizioni di riservatele cartelle cliniche devono rispondere a condizioni di riservatezza, sicurezza, leggibilitzza, sicurezza, leggibilitàà, , 
completezza e certificazione dei compilatori; completezza e certificazione dei compilatori; 

4.4. le cartelle dei pazienti dimessi devono essere completate entro le cartelle dei pazienti dimessi devono essere completate entro un periodo di tempo che in un periodo di tempo che in 
nessun caso deve essere superiore a 3O giorni dopo la dimissionenessun caso deve essere superiore a 3O giorni dopo la dimissione o dalla refertazione o dalla refertazione 
delldell’’ultima indagine;ultima indagine;

5.5. una cartella clinica deve essere considerata completa quando i cuna cartella clinica deve essere considerata completa quando i contenuti informativi previsti, ontenuti informativi previsti, 
comprese la sintesi clinica e le note conclusive, siano assemblacomprese la sintesi clinica e le note conclusive, siano assemblate e certificate, e quando siano te e certificate, e quando siano 
state registrate tutte le diagnosi finali e tutte le complicaziostate registrate tutte le diagnosi finali e tutte le complicazioni, senza ricorrere a simboli o ni, senza ricorrere a simboli o 
abbreviazioni;abbreviazioni;

6.6. nell'ambito del complessivo programma di valutazione della qualinell'ambito del complessivo programma di valutazione della qualittàà dell'istituto di cura deve dell'istituto di cura deve 
essere previsto il ruolo per le attivitessere previsto il ruolo per le attivitàà di compilazione e gestione delle cartelle cliniche.di compilazione e gestione delle cartelle cliniche.““

Linee guida del Ministero della Sanità 17 giugno 1992



Requisiti di contenuto Requisiti di contenuto 

��RintracciabilitRintracciabilitàà:: possibilitpossibilitàà di poter risalire a tutte le attivitdi poter risalire a tutte le attivitàà, agli esecutori, , agli esecutori, 
ai materiali e ai documenti che costituiscono le componenti del ai materiali e ai documenti che costituiscono le componenti del ricovero, ricovero, 
dall'ammissione alla dimissione del paziente. dall'ammissione alla dimissione del paziente. 

��Chiarezza:Chiarezza: Il testo deve essere chiaramente leggibile e comprensibileIl testo deve essere chiaramente leggibile e comprensibile

��Accuratezza:Accuratezza: occorre garantire l'accuratezza dei dati prodotti e delle loro occorre garantire l'accuratezza dei dati prodotti e delle loro 
eventuali trascrizioni (es. corrispondenza tra terapie prescritteventuali trascrizioni (es. corrispondenza tra terapie prescritte e terapie e e terapie 
somministrate)somministrate)

��VeridicitVeridicitàà:: Tutti i dati e gli eventi vanno annotati in cartella clinica Tutti i dati e gli eventi vanno annotati in cartella clinica 
contestualmente al loro verificarsi o nell'immediata successionecontestualmente al loro verificarsi o nell'immediata successione degli stessi. degli stessi. 
Non va mai usato il correttore (bianchetto) e non sono consentNon va mai usato il correttore (bianchetto) e non sono consentite cancellazioni con ite cancellazioni con 
gomma. Per errori commessi all'atto della stesura, si traccia ungomma. Per errori commessi all'atto della stesura, si traccia una riga con inchiostro a riga con inchiostro 
indelebile sulla scritta in modo tale che essa risulti comunque indelebile sulla scritta in modo tale che essa risulti comunque leggibile, con la data leggibile, con la data 
della correzione stessa e la  firma di chi corregge.della correzione stessa e la  firma di chi corregge.



�� Pertinenza:Pertinenza: Le informazioni riportate devono essere correlate con le Le informazioni riportate devono essere correlate con le 
esigenze informative esigenze informative 

�� Completezza:Completezza:

�� Ogni cartella clinica identifica in modo univoco un ricovero.Ogni cartella clinica identifica in modo univoco un ricovero.
�� Essa viene aperta al momento di accettazione della persona assisEssa viene aperta al momento di accettazione della persona assistita e tita e 

chiusa alla data di dimissione della stessa.chiusa alla data di dimissione della stessa.
�� Per ogni ricovero la cartella clinica Per ogni ricovero la cartella clinica èè unica, a prescindere dal numero di unica, a prescindere dal numero di 

trasferimenti interni. trasferimenti interni. 
�� Nei passaggi da acuzie a Nei passaggi da acuzie a postacuziepostacuzie e viceversa e la conversione dal e viceversa e la conversione dal 

regime diurno a quello ordinario occorre predisporre una cartellregime diurno a quello ordinario occorre predisporre una cartella per ogni a per ogni 
ricovero. ricovero. 

�� Una sola cartella non può essere relativa a piUna sola cartella non può essere relativa a piùù ricoveri.ricoveri.
�� Nella cartella clinica sono allegati, quale parte integrante, i Nella cartella clinica sono allegati, quale parte integrante, i documenti documenti 

attestanti le prestazioni eseguite.attestanti le prestazioni eseguite.



Stato Stato ““delldell’’artearte””

Richiesta/Raccolta delle Cartelle Cliniche 
in uso nei singoli reparti

Confronto tra i format delle Cartelle Cliniche
delle SS.OO.CC. di ricovero
- frontespizio
- inquadramento dell’assistito
- diario clinico

Analisi dei punti di forza e criticità

1

3

2

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



�� Nel nostro Presidio, anche presso Nel nostro Presidio, anche presso SS.OO.CCSS.OO.CC. di stessa area . di stessa area 
nosologica, vengono adottate cartelle cliniche strutturate con nosologica, vengono adottate cartelle cliniche strutturate con 
frontespizi differentifrontespizi differenti

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Situazione attuale Situazione attuale 

S.O.C. Medicina Generale 
– Alba -

S.O.C. MCAU Alba S.O.C. Medicina Generale 
– Bra -



S.O.C. Chirurgia Generale Alba S.O.C. Chirurgia Generale Bra

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Situazione attuale Situazione attuale 

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



S.O.C. Ortopedia e Traumatologia
Alba

S.O.C. Ortopedia e Traumatologia
Bra

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Situazione attuale Situazione attuale 

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



S.O.C. Ostetricia e Ginecologia
Alba

S.O.C. Ostetricia e Ginecologia
Bra

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Situazione attuale Situazione attuale 

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



ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Situazione attuale Situazione attuale 

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

S.O.C. Pediatria - Alba S.O.S. Pediatria - Bra



ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Situazione attuale Situazione attuale 

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

Modelli di cartella clinica differenti adottati dalle SS.OO.CC. di Area Medica 
del Presidio



ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Situazione attuale Situazione attuale 

S.O.C. Oculistica S.O.C. Urologia S.O.C. ORL 

Modelli di cartella clinica differenti adottati dalle SS.OO.CC. di Area Chirurgica 
del Presidio



Servizio Psichiatrico di 
Diagnosi e Cura

ANALISI DELLA DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

Situazione attuale Situazione attuale 

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

S.O.C. Anestesia Rianimazione 
Terapia antalgica - Alba



�� Nel nostro Presidio vengono adottate quindi cartelle cliniche Nel nostro Presidio vengono adottate quindi cartelle cliniche 
strutturate in maniera completamente diversa e poco strutturate in maniera completamente diversa e poco 
rispondenti alle indicazioni della normativa regionale rispondenti alle indicazioni della normativa regionale 

ANALISI DELLA 
DOCUMENTAZIONE ESISTENTE

PROSPETTIVE FUTURE

�� Adozione di una cartella sanitaria Adozione di una cartella sanitaria 
unica, integrataunica, integrata

�� informatizzatainformatizzata



CentralitCentralitàà del pazientedel paziente

CentralitCentralitàà della documentazione clinicadella documentazione clinica

Elemento essenziale  per la qualitElemento essenziale  per la qualitàà, , 
continuitcontinuitàà e coordinamento delle curee coordinamento delle cure



�� Strumento unico e multidisciplinareStrumento unico e multidisciplinare che raccoglie che raccoglie 
tutte le informazioni legate alla cura ed tutte le informazioni legate alla cura ed 
allall’’assistenza dellassistenza dell’’utente. utente. 

�� Nasce dalla consapevolezza che non si possono Nasce dalla consapevolezza che non si possono 
erogare risposte adeguate ai bisogni del paziente erogare risposte adeguate ai bisogni del paziente 
se non vi se non vi èè un un coordinamentocoordinamento dei processi dei processi 
clinici/assistenziali ed unclinici/assistenziali ed un’’ integrazioneintegrazione dei saperi dei saperi 
e delle abilite delle abilitàà di tutti gli operatori professionalidi tutti gli operatori professionali

Cartella sanitaria unica e integrata Cartella sanitaria unica e integrata 



Cartella sanitaria unica e integrata Cartella sanitaria unica e integrata 

�� Favorire lFavorire l’’approccio multidisciplinare ai problemi di salute del approccio multidisciplinare ai problemi di salute del 
pazientepaziente

�� Favorire la pianificazione delle attivitFavorire la pianificazione delle attivitàà sanitariesanitarie

�� Aumentare la trasparenza degli atti medici ed infermieristiciAumentare la trasparenza degli atti medici ed infermieristici

�� Ottimizzare il tempo/lavoro per altre attivitOttimizzare il tempo/lavoro per altre attivitàà clinico/assistenzialiclinico/assistenziali

�� Ridurre le possibilitRidurre le possibilitàà di erroredi errore

�� Migliorare la qualitMigliorare la qualitàà della documentazione sanitariadella documentazione sanitaria

Finalità



Il progetto aziendale per una Il progetto aziendale per una 
cartella sanitaria unica e integratacartella sanitaria unica e integrata

Obiettivi generali:Obiettivi generali:
�� Fornire agli operatori sanitari uno strumento Fornire agli operatori sanitari uno strumento 

di lavoro di semplice gestione, di utilitdi lavoro di semplice gestione, di utilitàà
clinica, uniforme tra clinica, uniforme tra S.O.C.S.O.C. che integri le che integri le 
diverse competenze professionali nel processo diverse competenze professionali nel processo 
diagnosticodiagnostico--terapeuticoterapeutico--assistenzialeassistenziale

•• Fornire a tutti coloro i quali abbiano necessitFornire a tutti coloro i quali abbiano necessitàà di di 
consultare la cartella sanitaria (pazienti, medici, autoritconsultare la cartella sanitaria (pazienti, medici, autoritàà
giudiziaria) una documentazione completa, tracciabile, giudiziaria) una documentazione completa, tracciabile, 
accurata, pertinente e veritiera, di chiara e semplice accurata, pertinente e veritiera, di chiara e semplice 
consultazione.consultazione.



Il progetto aziendale per una cartella Il progetto aziendale per una cartella 
sanitaria unica e integratasanitaria unica e integrata

�� Definire i requisiti e gli elementi essenziali del contenuto Definire i requisiti e gli elementi essenziali del contenuto 
della cartella sanitaria integrata, da utilizzarsi anche ai della cartella sanitaria integrata, da utilizzarsi anche ai 
fini di una successiva informatizzazione della stessa;fini di una successiva informatizzazione della stessa;

�� Elaborare stampati adatti a registrare ed integrare in Elaborare stampati adatti a registrare ed integrare in 
modo appropriato, efficace ed efficiente le informazioni modo appropriato, efficace ed efficiente le informazioni 
di cui al punto precedente;di cui al punto precedente;

�� Elaborare una griglia per il monitoraggio e la valutazione Elaborare una griglia per il monitoraggio e la valutazione 
della gestione della cartella sanitaria integrata;della gestione della cartella sanitaria integrata;

�� Elaborare e diffondere una procedura aziendale per la Elaborare e diffondere una procedura aziendale per la 
gestione della cartella sanitaria integrata.gestione della cartella sanitaria integrata.

Obiettivi specifici da realizzarsi entro il 31/12/12



Il progetto aziendale per una cartella Il progetto aziendale per una cartella 
sanitaria unica e integratasanitaria unica e integrata

Fasi:Fasi:

1.1. Attivazione del gruppo di lavoro Attivazione del gruppo di lavoro 
2.2. Analisi della documentazione sanitaria in uso e Analisi della documentazione sanitaria in uso e 

confronto con standard (confronto con standard (auditaudit sulla cartella clinica) sulla cartella clinica) 
3.3. Definizione del data set ed elaborazione del format Definizione del data set ed elaborazione del format 

della cartella sanitaria unica e integrata alla luce della cartella sanitaria unica e integrata alla luce 
anche di altre esperienze anche di altre esperienze 

4.4. Elaborazione della procedura Aziendale per la Elaborazione della procedura Aziendale per la 
gestione della cartella sanitaria unica e integrata e gestione della cartella sanitaria unica e integrata e 
sua diffusionesua diffusione

5.5. Sperimentazione del format nelle Sperimentazione del format nelle SS.OO.CCSS.OO.CC. e . e 
validazione validazione 



Che cosa abbiamo fattoChe cosa abbiamo fatto

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

Ricerca bibliografica

Costituzione del Gruppo di Lavoro

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

- Referente Medico
- Referente Infermieristico 



�� Sono stati individuati e condivisi col gruppo di lavoro i 3 Sono stati individuati e condivisi col gruppo di lavoro i 3 
documenti pidocumenti piùù significativisignificativi

Ricerca bibliografica

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 Sanità)

1

Manuale della Regione Lombardia (2007)

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

2

3



Attivazione del gruppo di lavoroAttivazione del gruppo di lavoro
Referenti di progetto per ciascuna S.O.C.

OncologiaFederico 
Bruna

Castiglione 
Grasso

OculisticaPaola 
Virginia

Benci 
Ripa

NeurologiaMarco 
Tiziana

Giraudo 
Pastura

S.O.S. Lungodegenza 
Canale

PiercarloDellapiana

Medicina 2  AlbaMaria Vittoria 
Lucia

Oddero 
Cordero

MECAU AlbaEnzo 
Annamaria

Aluffi 
Giordano

Lungodegenza BraMaria PiaBona

Medicina BraGiampiero 
Ilaria

Canavero 
Isoardi

Chirurgia BraGiovanni
Anna

Torre 
Vernassa

Chirurgia AlbaSebastiano 
Barbara

Cavalli 
Costa

Cardiologia-UticEmma 
Graziella

Actis P. 
Salcio

Anestesia e 
Rianimazione Bra

Guido
Daniela

Allemani 
Capriolo

Anestesia e 
Rianimazione Alba

Luigina
Carla

Capra
Porro

S.O.C.NOMECOGNOME S.O.C.NOMECOGNOME

AmbulatoriCecilia
Antonietta

Dal Cielo
Datturno

Servizio Riabilitazione 
psichiatrica

Franca
Patrizia

Rinaldi
Taretto 

Ospedalizzazione 
psichiatrica

Enrico
Rosa

Daneluzzo
Palma

UrologiaEnrico 
Marina

Conti 
Rinaldi

Servizio TrasfusionaleRocco 
Teresa

Iannini 
Vizzi

RRFSalvatore Antonella 
Alicia

De Roberto 
Cabutti Rondina

Pediatria Nido Claudio 
Antonella

Rossano 
Miscali

Ostetricia -
Ginecologia Bra

Massimo 
Laura

Dipietro
Bergesio

Ostetricia -
Ginecologia Alba

Massimo
Luisella
Emilia

Foglia
Canta
Aloisio

Ortopedia BraStefano 
Bruna

Bertolo 
Racca

Ortopedia AlbaBarbara 
Giuseppe Sergio

Morello 
Giacone

ORLEdoardoPaganelli



�� Sono stati individuati i 4 modelli di cartella Sono stati individuati i 4 modelli di cartella 
clinica integrata piclinica integrata piùù significativisignificativi

-- Modello proposto dal Ministero della SaluteModello proposto dal Ministero della Salute
-- Modello adottato presso lModello adottato presso l’’ASL VCASL VC
-- Modello adottato presso lModello adottato presso l’’U.L.S.SU.L.S.S nn°°7 7 ––
Regione Veneto Regione Veneto 

-- Modello adottato presso lModello adottato presso l’’ASL TO5ASL TO5

Ricerca bibliografica



Modello di cartella integrata proposto Modello di cartella integrata proposto 
dal Ministero della Salutedal Ministero della Salute

Frontespizio Inquadramento dell’assistito



LL’’esperienza dellesperienza dell’’ASL VCASL VC

Frontespizio Inquadramento dell’assistito

Adozione di una cartella clinica unica e integrata 



Frontespizio Inquadramento dell’assistito

LL’’esperienza dellesperienza dell’’U.L.S.S.U.L.S.S. nn°°7 7 -- Regione VenetoRegione Veneto



LL’’esperienza dellesperienza dell’’ASL TO5ASL TO5

Inquadramento dell’assistito



Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”



Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”



Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”



Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”



Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”



Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”



Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”



Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”



Allegato 2 “Griglia di valutazione della cartella clinica”



I difetti piI difetti piùù comuni in termini di imprecisioni e/o comuni in termini di imprecisioni e/o 
omissioni nella compilazione delle cartelle clinicheomissioni nella compilazione delle cartelle cliniche

-- TracciabilitTracciabilitàà (data e ora , firma);(data e ora , firma); -- Incompletezza del diario clinico e/o della Incompletezza del diario clinico e/o della 
descrizione delldescrizione dell’’atto operatorioatto operatorio

-- Grafia illeggibile e di difficile e talora errata Grafia illeggibile e di difficile e talora errata 
interpretazioneinterpretazione

-- Richiamo ad altra documentazione (per es., Richiamo ad altra documentazione (per es., 
cartelle precedenti) non allegata o non cartelle precedenti) non allegata o non 
immediatamente reperibileimmediatamente reperibile

-- Mancata registrazione di problemi correlati o Mancata registrazione di problemi correlati o 
indipendenti rispetto al problema clinico principale;indipendenti rispetto al problema clinico principale;

-- Mancanza di consequenzialitMancanza di consequenzialitàà logica nelle logica nelle 
annotazioni;annotazioni;

-- Mancanza di ipotesi diagnostiche iniziali o ricavate Mancanza di ipotesi diagnostiche iniziali o ricavate 
dai dati e dagli eventi occorsi durante la degenza;dai dati e dagli eventi occorsi durante la degenza;

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

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

-- Mancata allegazione dei referti ottenuti in corso di Mancata allegazione dei referti ottenuti in corso di 
degenzadegenza

-- Eccessiva sinteticitEccessiva sinteticitàà nella anamnesi e nellnella anamnesi e nell’’esame esame 
obiettivo in sede di formazione della cartellaobiettivo in sede di formazione della cartella

-- Incompletezza o mancanza della lettera di Incompletezza o mancanza della lettera di 
dimissionedimissione

-- Informazioni riportate in spazi e in modo tali da Informazioni riportate in spazi e in modo tali da 
rendere difficile un reperimento rapido (ad esempio, rendere difficile un reperimento rapido (ad esempio, 
da parte del medico di guardia chiamato per da parte del medico di guardia chiamato per 
unun’’emergenza)emergenza)

-- Chiusura della cartella in assenza di alcuni refertiChiusura della cartella in assenza di alcuni referti



Indicazioni riguardanti la Indicazioni riguardanti la 

compilazione delle cartelle clinichecompilazione delle cartelle cliniche

�� Secondo la definizione dellSecondo la definizione dell’’American Hospital American Hospital MedicalMedical Record Record 
AssociationAssociation, la cartella clinica , la cartella clinica èè il il ““chi, che cosa, perchchi, che cosa, perchéé,  ,  
quando e comequando e come”” delle cure erogate al paziente durante delle cure erogate al paziente durante 
ll’’ospedalizzazione.ospedalizzazione.

�� La cartella clinica costituisce lo strumento informativo La cartella clinica costituisce lo strumento informativo 
individuale finalizzato a rilevare tutte le informazioni individuale finalizzato a rilevare tutte le informazioni 
anagrafiche e cliniche significative relative ad un paziente e anagrafiche e cliniche significative relative ad un paziente e 
ad un singolo episodio di ricovero.ad un singolo episodio di ricovero.

�� Dal punto di vista giuridico, la cartella clinica Dal punto di vista giuridico, la cartella clinica èè un un atto atto 
pubblico di fede privilegiatapubblico di fede privilegiata

Qualche definizione…..



Diario clinicoDiario clinico

M. Perelli Ercolini 2006

Potenziale di miglioramentoPotenziale di miglioramento



Struttura/composizioneStruttura/composizione
�� EE’’ opportuno che la cartella clinica abbia una struttura opportuno che la cartella clinica abbia una struttura 
modulare ed una veste grafica uguale in tutto lmodulare ed una veste grafica uguale in tutto l’’ospedaleospedale

Apertura del 
ricovero

Decorso del ricovero 
e processo di cura

Chiusura del 
ricovero

� Diario clinico
� Cartella riabilitativa (se attività riabilitative) 
� Consenso informato
� Copia del registro operatorio

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

� Eventuali informative e volontà dell’assistito 
� Lettera di dimissione 
� Scheda di Dimissione Ospedaliera
� Tutti i documenti giustificativi del percorso 

clinico del paziente

ELEMENTI ESSENZIALI DELLA CARTELLA CLINICA

� 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 autorità giudiziarie
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APERTURA  DEL  RICOVEROAPERTURA  DEL  RICOVERO

�� ÈÈ ll’’ammissione della persona assistita ammissione della persona assistita nel Presidio nel Presidio 
OspedalieroOspedaliero. . 

�� ÈÈ importante identificare i seguenti dati amministrativi:importante identificare i seguenti dati amministrativi:

1.1. Dati relativi alla cartella clinicaDati relativi alla cartella clinica
(denominazione e codice ospedale, codice unit(denominazione e codice ospedale, codice unitàà operativa, ecc.)operativa, ecc.)

2.2. Dati di identificazione della persona assistitaDati di identificazione della persona assistita
(fotocopia della TEAM e documento di identit(fotocopia della TEAM e documento di identitàà o altri documenti o altri documenti 
di identificazione se cittadini stranieri)di identificazione se cittadini stranieri)

3.3. Altri dati aggiuntiviAltri dati aggiuntivi
(nome e recapito medico di fiducia e eventuali persone referenti(nome e recapito medico di fiducia e eventuali persone referenti, ecc.), ecc.)



IDENTIFICAZIONE E COMPOSIZIONEIDENTIFICAZIONE E COMPOSIZIONE

�� Essa verrEssa verràà poi archiviata e conservata a cura della Direzione Sanitaria dipoi archiviata e conservata a cura della Direzione Sanitaria di Presidio. Presidio. 
�� La cartella clinica comprenderLa cartella clinica comprenderàà tutta la documentazione in originale prodotta nel tutta la documentazione in originale prodotta nel 

corso del ricovero e del corso del ricovero e del prepre--ricoveroricovero..
�� I fogli che costituiscono i diversi moduli devono essere numeratI fogli che costituiscono i diversi moduli devono essere numerati ed intestati con:i ed intestati con:

-- il codice della cartella clinica e altri dati identificativi deil codice della cartella clinica e altri dati identificativi del paziente;l paziente;
-- il titolo del documento cui si riferisce (es.: diario clinico, il titolo del documento cui si riferisce (es.: diario clinico, cartella infermieristica, cartella infermieristica, 
verbale operativo, lettera di dimissione).verbale operativo, lettera di dimissione).

�� I documenti che costituiscono il fascicolo devono essere ordinatI documenti che costituiscono il fascicolo devono essere ordinati in i in 
raggruppamenti omogenei per tipologia, in modo da renderli agevoraggruppamenti omogenei per tipologia, in modo da renderli agevolmente lmente 
individuabili e deve essere riportato il numero complessivo dellindividuabili e deve essere riportato il numero complessivo delle pagine.e pagine.

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’unità che ha in carico il 
ricovero sino alla sua chiusura. 



INQUADRAMENTO INIZIALE DELLA PERSONA INQUADRAMENTO INIZIALE DELLA PERSONA 
ASSISTITAASSISTITA

�� Devono essere acquisiteDevono essere acquisite

•• la proposta di ricovero, la proposta di ricovero, 
•• la documentazione clinica proveniente da altre strutture o da DEla documentazione clinica proveniente da altre strutture o da DEA/Pronto Soccorso.A/Pronto Soccorso.

•• Quando il paziente viene trasferito ad altro reparto dello stessQuando il paziente viene trasferito ad altro reparto dello stesso ospedale o ad o ospedale o ad 
altro ospedale altro ospedale èè buona norma che il paziente stesso sia presentato alla strutturbuona norma che il paziente stesso sia presentato alla struttura a 
accettante con una relazione che descriva le condizioni clinicheaccettante con una relazione che descriva le condizioni cliniche salienti ed espliciti salienti ed espliciti 
i motivi che hanno portato al trasferimento in atto.i motivi che hanno portato al trasferimento in atto.

INQUADRAMENTO CLINICO

� la motivazione del ricovero
� l'anamnesi (personale/familiare, prossima e remota)
� l'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.

• Deve essere identificata:



DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DIDI CURA (1)CURA (1)

Diario clinico/Schede assistenzialiDiario clinico/Schede assistenziali

�� ÈÈ compilato dal personale sanitario (medici, infermieri, tecnici,compilato dal personale sanitario (medici, infermieri, tecnici, ecc..) e si ecc..) e si 
descrive, giorno per giorno, per tutti i giorni del ricovero, ildescrive, giorno per giorno, per tutti i giorni del ricovero, il decorso delle decorso delle 
patologie e di altri fatti clinici rilevanti, al momento del lorpatologie e di altri fatti clinici rilevanti, al momento del loro o 
accadimento. accadimento. 

�� Devono essere riportate tutte le variazioni dello stato di salutDevono essere riportate tutte le variazioni dello stato di salute del e del 
paziente e tutte le conseguenti variazioni dellpaziente e tutte le conseguenti variazioni dell’’iter di cura prescelto.iter di cura prescelto.

�� Se il ricoverato deve essere spostato di reparto, devono essere Se il ricoverato deve essere spostato di reparto, devono essere descritti i descritti i 
problemi risolti e quelli ancora in essere (la cartella clinica problemi risolti e quelli ancora in essere (la cartella clinica rimane la rimane la 
medesima e verrmedesima e verràà archiviata presso la archiviata presso la S.O.C.S.O.C. che dimette il paziente). che dimette il paziente). 

�� Ogni registrazione deve essere corredata di data e ora e il redaOgni registrazione deve essere corredata di data e ora e il redattore ttore 
deve essere sempre identificabile.deve essere sempre identificabile.



�� Contiene:Contiene:

� Identificazione dei bisogni 
(biofisiologici, psicologici, 
socioculturali)

� Formulazione degli obiettivi

DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DIDI CURA (2)CURA (2)

Pianificazione ostetricaPianificazione ostetrica

� Alle sezioni relative allAlle sezioni relative all’’assistenza in gravidanza, in travaglio, nel parto e puerperio afassistenza in gravidanza, in travaglio, nel parto e puerperio afferiranno:feriranno:

-- partogrammapartogramma
-- piano di assistenza, per la sorveglianza del benessere globale piano di assistenza, per la sorveglianza del benessere globale maternomaterno--fetalefetale neonatale in neonatale in 
travaglio, parto e puerperio, per quanto di competenzatravaglio, parto e puerperio, per quanto di competenza

-- diario ostetricodiario ostetrico
-- schede di valutazione e di raccolta dati (es. valutazione dellaschede di valutazione e di raccolta dati (es. valutazione della poppata al seno, valutazione del poppata al seno, valutazione del 
dolore postdolore post--operatorio) operatorio) 

� Il diario ostetrico deve registrare giornalmente in ordine cronoIl diario ostetrico deve registrare giornalmente in ordine cronologico con data e ora:logico con data e ora:

-- la registrazione dei fenomeni/eventi la registrazione dei fenomeni/eventi maternomaterno--fetalifetali
-- le annotazioni delle prestazioni eseguite (rilevazione di paramle annotazioni delle prestazioni eseguite (rilevazione di parametri vitali, somministrazione di etri vitali, somministrazione di 
farmaci, interventi ostetrici, esami diagnostici, interventi di farmaci, interventi ostetrici, esami diagnostici, interventi di rianimazione ecc.)rianimazione ecc.)

-- la rilevazione degli esiti materno/neonatali (storia del parto la rilevazione degli esiti materno/neonatali (storia del parto e del post e del post partumpartum, condizioni , condizioni 
materne, stato di salute del neonato, per quanto di competenza)materne, stato di salute del neonato, per quanto di competenza)

� Pianificazione delle azioni 
� Diario infermieristico/ostetrico 
� Valutazione dei risultati



�� Documenta il trattamento riabilitativo per ogni paziente preso iDocumenta il trattamento riabilitativo per ogni paziente preso in carico sulla base n carico sulla base 
della Proposta di percorso riabilitativo individuale (PPRI). Edella Proposta di percorso riabilitativo individuale (PPRI). E’’ parte integrante della parte integrante della 
cartella clinica dove viene documentata tutti i giorni, per ognicartella clinica dove viene documentata tutti i giorni, per ogni paziente, la paziente, la 
pianificazione e lpianificazione e l’’esecuzione dellesecuzione dell’’attivitattivitàà prestata.prestata.

�� Ad ogni PPRI deve corrispondere il relativo Progetto riabilitatiAd ogni PPRI deve corrispondere il relativo Progetto riabilitativo individuale (PRI).vo individuale (PRI).

�� Vanno registrati in ordine cronologico lo svolgimento del trattaVanno registrati in ordine cronologico lo svolgimento del trattamento fisioterapico mento fisioterapico 
riabilitativo e gli effetti derivanti. riabilitativo e gli effetti derivanti. 

� Valutazione della disabilità
� Formulazione degli obiettivi

� Esecuzione del trattamento (riportare 
ora e giorno, tipo e durata della prestazione)

� Valutazione dei risultati

�� Il raggiungimento degli obiettivi sarIl raggiungimento degli obiettivi saràà valutato mediante scale di valutazione  valutato mediante scale di valutazione  
funzionale allfunzionale all’’ingresso e alla dimissione del paziente.ingresso e alla dimissione del paziente.

DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DIDI CURA (3)CURA (3)

Pianificazione riabilitativaPianificazione riabilitativa

� Deve contenere:Deve contenere:



�� Deve contenere gli obiettivi previsti (nel breve, medio e lungo Deve contenere gli obiettivi previsti (nel breve, medio e lungo termine) e gli eventuali ausili termine) e gli eventuali ausili 
consigliati (prescritti o non prescritti) ritenuti necessari perconsigliati (prescritti o non prescritti) ritenuti necessari per realizzarlo.(realizzarlo.(D.G.R.D.G.R. n. 10n. 10--5605 5605 
del 2.4.2007 e del 2.4.2007 e s.m.is.m.i))

�� Si individuano i programmi riabilitativi che definiscono le areeSi individuano i programmi riabilitativi che definiscono le aree di intervento specifico, gli di intervento specifico, gli 
obiettivi, i professionisti coinvolti, i obiettivi, i professionisti coinvolti, i settingsetting, le metodologie e le metodiche riabilitative, i , le metodologie e le metodiche riabilitative, i 
tempi di realizzazione e la verifica degli interventi che costittempi di realizzazione e la verifica degli interventi che costituiscono i programmi riabilitativi. uiscono i programmi riabilitativi. 

�� Nel caso di paziente in carico ad un reparto diverso da quello dNel caso di paziente in carico ad un reparto diverso da quello di RRF, deve essere tracciato i RRF, deve essere tracciato 
e siglato da parte delle siglato da parte dell’’operatore medico/tecnico quanto sopra descritto alloperatore medico/tecnico quanto sopra descritto all’’interno della interno della 
cartella clinica (diario clinico o cartella riabilitativa ). Se cartella clinica (diario clinico o cartella riabilitativa ). Se il paziente necessita di un cambio di il paziente necessita di un cambio di 
settingsetting verso la riabilitazione, alla dimissione dal reparto per acuti,verso la riabilitazione, alla dimissione dal reparto per acuti, deve essere presente la deve essere presente la 
““Proposta di percorso riabilitativo individuale Proposta di percorso riabilitativo individuale ““..

�� Gli elementi sopra individuati devono essere tutti rintracciabilGli elementi sopra individuati devono essere tutti rintracciabili alli all’’interno della interno della 
documentazione della cartella clinica.documentazione della cartella clinica.

�� Nel caso di cartella clinica riferita a paziente degente presso Nel caso di cartella clinica riferita a paziente degente presso reparto di RRF gli elementi reparto di RRF gli elementi 
sopradescritti costituiscono gli elementi caratterizzanti della sopradescritti costituiscono gli elementi caratterizzanti della specifica cartella riabilitativa specifica cartella riabilitativa 
che deve contenere strumenti di valutazione funzionale e di esitche deve contenere strumenti di valutazione funzionale e di esito in rapporto alla tipologia o in rapporto alla tipologia 
di paziente ed al di paziente ed al settingsetting di ricovero (gli strumenti di base individuati sono : scala di ricovero (gli strumenti di base individuati sono : scala BarthelBarthel e e 
FIM FIM –– reparti cod. 56 reparti cod. 56 --, ASIA , ASIA -- reparto cod. 28 reparto cod. 28 --, LCF , LCF –– reparto cod. 75). reparto cod. 75). 

DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DIDI CURA (4)CURA (4)

Progetto Riabilitativo IndividualeProgetto Riabilitativo Individuale

Questa parte della cartella clinica è fondamentale per avere un quadro 
generale del problema clinico/assistenziale da risolvere e del percorso 
curativo ed organizzativo per attuarlo.



Scheda di valutazione del doloreScheda di valutazione del dolore

�� La rilevazione del dolore La rilevazione del dolore èè parte integrante della rilevazione dei parametri vitali.parte integrante della rilevazione dei parametri vitali.

�� ÈÈ oggetto di importanti indicazioni normative quali:oggetto di importanti indicazioni normative quali:

Rilevazioni dei parametri vitali

�� In questa sezione (meglio se grafica) sono riportati gli andamenIn questa sezione (meglio se grafica) sono riportati gli andamenti dei parametri ti dei parametri 
vitali (temperatura corporea, pressione arteriosa, peso, vitali (temperatura corporea, pressione arteriosa, peso, alvoalvo, diuresi, ecc.)., diuresi, ecc.).

DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DIDI CURA (5)CURA (5)

- 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 dovrà 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 la rilevazione dellPer la rilevazione dell’’intensitintensitàà del dolore, la scala di valutazione raccomandata del dolore, la scala di valutazione raccomandata èè
quella numerica, da 0 a 10. quella numerica, da 0 a 10. 

�� In particolari casi (bambini, pazienti con deficit mentali, ecc.In particolari casi (bambini, pazienti con deficit mentali, ecc.), ), èè compito del compito del 
Comitato ospedaliero Comitato ospedaliero ““Ospedale senza DoloreOspedale senza Dolore”” definire ulteriori strumenti di definire ulteriori strumenti di 
rilevazione.rilevazione.



DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DIDI CURA (6)CURA (6)

Scheda unica di terapia farmacologica (SUT)Scheda unica di terapia farmacologica (SUT)

�� La raccomandazione n. 7/2008 del Ministero della SanitLa raccomandazione n. 7/2008 del Ministero della Sanitàà indica, tra lindica, tra l’’altro, di altro, di 
adottare adottare la scheda unica di terapiala scheda unica di terapia dove, in accordo con le disposizioni vigenti dove, in accordo con le disposizioni vigenti 
in tema di privacy, vengano riportate dal medico tutte le informin tema di privacy, vengano riportate dal medico tutte le informazioni necessarie azioni necessarie 
per lper l’’individuazione della terapia e dallindividuazione della terapia e dall’’infermiere ciò che infermiere ciò che èè stato effettivamente stato effettivamente 
somministrato.somministrato.

�� Devono pertanto risultare chiare indicazioni circa:Devono pertanto risultare chiare indicazioni circa:

� Data/ora di inizio della 
terapia

� Medico prescrittore
� Infermiere/ostetrica

� Descrizione della terapia farmacologica
� Possibili variazioni o sospensione della 
terapia

� Registrazione dell’avvenuta 
somministrazione

�� In aggiunta tale foglio dovrebbe contenere informazioni anche suIn aggiunta tale foglio dovrebbe contenere informazioni anche sugli eventi gli eventi 
avversi, intesi come segnalazione degli eventi avversi legati alavversi, intesi come segnalazione degli eventi avversi legati al trattamento trattamento 
farmacologico.farmacologico.



DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DIDI CURA (7)CURA (7)

Referti/consulenzeReferti/consulenze

�� Occorre raccogliere in ordine cronologico i referti in originaleOccorre raccogliere in ordine cronologico i referti in originale ordinati per ordinati per 
tipologia di esame. I referti in linea di massima devono riportatipologia di esame. I referti in linea di massima devono riportare:re:

Prescrizioni nutrizionaliPrescrizioni nutrizionali

�� Vengono raccolti i dati relativi alla dieta speciale ed Vengono raccolti i dati relativi alla dieta speciale ed enteraleenterale/parenterale /parenterale 
prescritta, alle eventuali modifiche e all'avvenuta somministrazprescritta, alle eventuali modifiche e all'avvenuta somministrazione.ione.

� Unità operativa erogante
� Identificazione del paziente
� Unità operativa richiedente
� Eventuale quesito diagnostico

� Tipo di esame eseguito con modalità di 
esecuzione

� Formulazione dell'esito/parere
� Conclusioni diagnostiche con eventuali 
suggerimenti e/o commenti

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

�� ÈÈ opportuna lopportuna l’’emissione di referti cumulativi diacronici degli esami di laboraemissione di referti cumulativi diacronici degli esami di laboratorio, torio, 
che espongano i risultati in forma tabulare e in ordine cronologche espongano i risultati in forma tabulare e in ordine cronologico progressivo, ico progressivo, 
con i valori anomali evidenziati graficamente.con i valori anomali evidenziati graficamente.

Richieste interne/esterne di prestazioniRichieste interne/esterne di prestazioni

�� Occorre utilizzare la modulistica aziendale, che costituirOccorre utilizzare la modulistica aziendale, che costituiràà parte integrante della parte integrante della 
cartella, per richiedere prestazioni assistenziali sia interne scartella, per richiedere prestazioni assistenziali sia interne sia esterne allia esterne all’’ASL (es. ASL (es. 
““quadruplice copiaquadruplice copia””, , eccecc……))



DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DIDI CURA (8)CURA (8)

Scheda anestesiologicaScheda anestesiologica

�� Racchiude le informazioni relative a:Racchiude le informazioni relative a:

-- valutazione preoperatoria (valutazione preoperatoria (prepre--cartellacartella))
-- preanestesiapreanestesia
-- conduzione anestesiologicaconduzione anestesiologica
-- valutazione postoperatoriavalutazione postoperatoria

� Dati sull’intervento e 
sull’équipe chirurgica

� Tipo di anestesia utilizzata 
� Tipo di supporto respiratorio

� Procedure invasive poste in essere
� Parametri vitali monitorati
� Indicazione di nome, dose, vie e ora di 
somministrazione dei farmaci utilizzati

� Segnalazione di eventuali complicanze

�� Oltre agli estremi identificativi del paziente e del ricovero coOltre agli estremi identificativi del paziente e del ricovero con registrazione n registrazione 
cronologicamente definita, la valutazione preoperatoria deve comcronologicamente definita, la valutazione preoperatoria deve comprendere:prendere:

�� La valutazione postoperatoria dovrebbe indicare:La valutazione postoperatoria dovrebbe indicare:
� Condizioni del paziente
� Tipo di sorveglianza necessaria
� Segnalazione di dispositivi invasivi presenti 
e il loro stato (es. drenaggi, ecc…)

� Terapie in corso e consigliate in particolare 
per il controllo del dolore post-operatorio

� Esami di controllo necessari
� Ora/minuti della dimissione 
dal blocco operatorio o da 
altro ambiente di intervento 
e trasferimento alle 
Strutture di degenza



DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DIDI CURA (9)CURA (9)

Verbale operatorioVerbale operatorio

- Veridicità
- Completezza
- Chiarezza

� Dati identificativi del paziente (nome,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 l’hanno condotta
� Descrizione chiara e sufficientemente particolareggiata della procedura attuata
� Sottoscrizione da parte del primo operatore

Requisiti sostanziali:

Requisiti formali

L’originale è parte integrante e rilevante 
della cartella clinica, una copia identica 
deve essere parte integrante del 
registro operatorio

� Il verbale operatorio deve comprendere inoltre:Il verbale operatorio deve comprendere inoltre:
� Numero del verbale
� Numero identificativo del ricovero
� S.O.C. chirurgica

� S.O.C. di ricovero del paziente o 
indicazione di provenienza (es. PS) 

� Codifica delle procedure eseguite anche in 
funzione della compilazione della SDO.



DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DECORSO DEL RICOVERO E PROCESSO DIDI
CURA (10)CURA (10)

Informative e dichiarazioni di volontInformative e dichiarazioni di volontàà delldell’’assistitoassistito

�� Deve essere conservata tutta la documentazione inerenteDeve essere conservata tutta la documentazione inerente

1.1. il consenso informato e ogni altra dichiarazione di il consenso informato e ogni altra dichiarazione di 
assenso/dissenso dellassenso/dissenso dell’’assistitoassistito

2.2. decisione di dimissione contro il parere del medico o decisione di dimissione contro il parere del medico o 
ll’’opposizione alla dimissione,opposizione alla dimissione,

3.3. documenti attestanti ldocumenti attestanti l’’esercizio della legale esercizio della legale 
rappresentanza di terze persone. rappresentanza di terze persone. 



CHIUSURA DEL RICOVEROCHIUSURA DEL RICOVERO
�� Quando il ricovero deve essere chiuso occorre che sia effettuataQuando il ricovero deve essere chiuso occorre che sia effettuata la la 

corretta registrazione della dimissione, indicando con precisioncorretta registrazione della dimissione, indicando con precisione le l’’ora e ora e 
modalitmodalitàà della stessa ed altre eventuali specificazioni che si ritenganodella stessa ed altre eventuali specificazioni che si ritengano
necessarie. necessarie. 

�� Inoltre la chiusura del ricovero prevede i documenti di seguito Inoltre la chiusura del ricovero prevede i documenti di seguito indicati.indicati.

LETTERA LETTERA DIDI DIMISSIONEDIMISSIONE

1

SCHEDA SCHEDA DIDI DIMISSIONE OSPEDALIERA DIMISSIONE OSPEDALIERA 
((S.D.O.S.D.O.))

2



CHIUSURA DEL RICOVEROCHIUSURA DEL RICOVERO
Lettera di dimissioneLettera di dimissione

�� Redatta su carta intestata della Redatta su carta intestata della S.O.C.S.O.C. di dimissione, da parte del di dimissione, da parte del 
personale medico ed infermieristico responsabile del caso di ricpersonale medico ed infermieristico responsabile del caso di ricovero e overo e 
consegnata in busta chiusa al paziente o suo rappresentante, al consegnata in busta chiusa al paziente o suo rappresentante, al momento momento 
della sua dimissione. Copia deve essere conservata in cartella cdella sua dimissione. Copia deve essere conservata in cartella clinica.linica.

�� Il testo deve fornire tutte le informazioni necessarie per conosIl testo deve fornire tutte le informazioni necessarie per conoscere le cere le 
circostanze del ricovero, lcircostanze del ricovero, l’’iter diagnosticoiter diagnostico--terapeutico e le modificazioni terapeutico e le modificazioni 
del quadro clinico dalldel quadro clinico dall’’ammissione alla dimissione del paziente incluso ammissione alla dimissione del paziente incluso 
eventuale verbale operatorio. eventuale verbale operatorio. 

�� La lettera di dimissione deve inoltre contenere indicazioni riguLa lettera di dimissione deve inoltre contenere indicazioni riguardo:ardo:

- Problemi sulla terapia farmacologica 
attuata

- Problemi/Bisogni ancora in atto
- Proseguimento terapie alla dimissione

-Modalità di esecuzione di esami e/o 
visite di controllo e di altre attività
legate al ricovero

- Eventuali necessità 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

2) sul processo di diagnosi e cura attuato
3)  Sui risultati significativi evidenziati

4) sulle condizioni del paziente 
alla  dimissione

5) sulle terapie in corso



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

�� Deve essere sempre presente nella cartella clinica.Deve essere sempre presente nella cartella clinica.
�� Raccoglie una serie di dati amministrativi e clinici, relativi aRaccoglie una serie di dati amministrativi e clinici, relativi al ricovero ospedaliero.l ricovero ospedaliero.
�� Deve fornire una rappresentazione sintetica del caso trattato, cDeve fornire una rappresentazione sintetica del caso trattato, coerente con il oerente con il 

contenuto della cartella clinica.contenuto della cartella clinica.

L’articolo 2, comma 3 del Regolamento contenuto nel D.M. 380/2000 recita:  “La responsabilità 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’unità operativa dalla quale il paziente è 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 è effettuata dallo stesso medico responsabile della dimissione di cui al presente comma, ovvero da 
altro personale sanitario, individuato dal direttore sanitario dell’istituto di cura. In entrambi i casi, il personale 
che effettua la codifica deve essere opportunamente formato ed addestrato.”
Il Direttore Sanitario dell’Istituto di cura è responsabile delle verifiche in ordine alla compilazione delle SDO, 
nonché dei controlli sulla completezza e la congruità delle informazioni in esse riportate (art. 2 c. 4 del D.M. 380 
del 27.10.2000).

Responsabilità

�� Vista lVista l’’importanza della SDO sia per scopi di corretta sintetica registrimportanza della SDO sia per scopi di corretta sintetica registrazione del azione del 
ricovero sia per gli effetti di carattere amministrativo e di riricovero sia per gli effetti di carattere amministrativo e di riconoscimento tariffario, conoscimento tariffario, 
ee’’ necessario che venga redatta a fine del ricovero con la chiusurnecessario che venga redatta a fine del ricovero con la chiusura della cartella a della cartella 
clinica (quindi tenendo conto anche dei referti che vengono acquclinica (quindi tenendo conto anche dei referti che vengono acquisiti dopo la isiti dopo la 
dimissione del paziente). dimissione del paziente). 



DOCUMENTI ALLEGATI ALLA DOCUMENTI ALLEGATI ALLA 
CARTELLA CLINICACARTELLA CLINICA

�� Costituiscono inoltre parte della documentazione clinica i segueCostituiscono inoltre parte della documentazione clinica i seguenti nti 
documenti: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 continuità 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 attività riabilitative 
� Autorizzazioni da parte dell’Azienda Sanitaria riferite a eventuali 

cambiamenti di setting assistenziale



SI RICORDA CHESI RICORDA 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 3O 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.


