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Documentazione
clinica

Funzioni primarie

® Supporto mnemonico
@ Definizione del piano di cura

® Comunicazione fra operatori




Funzioni secondarie

* Medico-legali * Pagamento
» Audit clinico = Epidemiologia

» Ricerca » Pianificazione

Tipologie di
documenti

¢ Cartella clinica del
ricovero

« Documentazione
ambulatoriale

« Referti, certificati

Cartella clinica
del ricovero

Strumento informativo individuale
finalizzato a rilevare tutte le
informazioni anagrafiche e cliniche
significative relative ad un paziente e
ad un singolo episodio di ricovero
(Ministero della Sanita, 1992)




Documentazione
ambulatoriale

« DCR n. 84-10526 del

29.12.2008,
Circolare 8226/
DB2005 del
05.03.2009 (tunnel
carpale, cataratta,
iniezione
intravitreale,
flebectomie

Dati anagrafici
Dati clinici
Atlo operatorio
Diario clinico

Accessi successivi

Requisiti

e Formali
» Sostanziali

» Gestionali

Requisiti formali

e Chiarezza grafica

p Standardizzazione
p Modularita
e Completezza

p Elenco parti

p Numerazione




Struttura cartella 1

Frontespizio, identificazione

Proposta di ricovero, verbale di
accettazione

Inquadramento clinico iniziale

Anamnesi

Esame obiettivo completo
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Struttura cartella 2

Schede (grafica, dolore, dispositivi,
STU, ecc.)

Prescrizione esami

Verbale operatorio

Consensi e dinieghi
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Struttura cartella 3

Relazione trasferimento interno

Valutazione finale - lettera di
dimissione

SDO

Cartella infermieristica

Referti, certificati, denunce
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Chi puo scrivere
nella cartella?
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Requisiti sostanziali
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Veridicita
« Tempestivita (omissione di atti
d’ufficio)
« Scrivere il vero (falso ideologico)
« Non manomettere (falso materiale)

La cartella clinica & un atto pubblico.
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Da non usare!
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Correzioni
All’esame
» Tracciare una riga sul 4 3 1
teota et 24| oloiettivo st
+ Scrivere dopo o VC'PCYta
accanto o a margine ’ ’
il testo giusto. : "PO'fDMSL
+ Apporre data e firma basale dx.
stin. ...
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Chiarezza
Grafia Ben leggibile
Esposizione Comprensibile
Sigle e , <
abbreviazioni Siglario
Inchiostro Nero o blu scuro
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Source: Nedication Safety Alert © 2004 Institule for Safe Medication Practice
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Official
do not use list

The symbols “>" and “<"

All abbreviations for drug names

Apothecary units
The symbol “@"
The abbreviation “cc”

The abbreviation “ug”
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Completezza

e “Non manca nulla”
e Referti post-dimissione
e “Chiusura della cartella”
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Pertinenza

| dati riportati in cartella clinica
devono essere pertinenti, completi e
non eccedenti le finalita del
trattamento del caso clinico (nel
rispetto del D.Lgs. 196/03).
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Rintracciabilita

delle attivita
dei materiali
dei documenti

della sequenza temporale degli
eventi

dell'identita dei vari attori
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Accuratezza

« Controlli di qualita
« Obiettivita

* Precisione
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Ripercussioni sul

rischio clinico

¢ Cosa succede
guando non sono
soddisfatti questi
requisiti sostanziali?

¢ Quali sono le
conseguenze
negative?
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Conseguenze

e Omissione o ritardo di atti
diagnostici e/o terapeutici

e Errori di prescrizione e di terapia
e Spreco di risorse
» Ricadute medico-legali
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Vantaggi -
svantaggi

e Una cartella ben compilata serve a
dimostrare la correttezza del
comportamento.

e Una cartella carente, mal fatta,
induce a pensare vi sia stata una
condotta sanitaria colpevole.
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e |dentificazione di errori attivi (active
failure)
 Identificazione degli errori latenti
(latent failure)
32

Requisiti gestionali
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Tenuta e

archiviazione
Documentazione| Tuttoil
“aperta” personale
: Direttore
Documentazione di
“chiusa” !
dell’ospedale
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Conservazione
Documentazione Tempo
Cartella clinica IHlimitata
Iconografia, preparati istologici,
referti ambulatoriali Almeno 10 anni
Preparati isto-citologici per .
screening Almeno 5 anni
Referti esami di laboratorio Almeno 1 anno
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Accesso

» Segreto professionale (art. 622 C.P.)
e Segreto d'ufficio (art. 326 C.P.)
e Privacy (D.Lgs. 196/2003)
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Consultazione e
fotocopie

L'interessato Pubblici ufficiali

¢ Delegati ¢ Autoritd giudiziaria

« | genitori « INAIL

« |l tutore o INPS (tbc)

» Cli eredi o Altri (norme settoriali)
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Valutazione qualita

Si eseguono verifiche periodiche
BEVQOS documentate sulla (ompletezze} ed
adeguatezza della documentazione
sanitaria?

E' effettuata una autovalutazione
PRCDECO4 periodica della completezza della
cartella clinica
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Cartella clinica
_informatizzata
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FSE e DSE

Laboratorio Laboratorio
Radiologin Radiologia
Ambulatorio Ambulatorio
Reparto Reparto

DSE I FSE I DSt
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Normativa
e D.Lvo 7 marzo 2005 n. 82
e D.Lvo 30 dicembre 2010 n. 235
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Conservazione

Cartella climca
cartacea

—  Digitalizzazione Conservazione

Notzio
Cu:sll} il Firma digitale w———  Conservazione
igitale
Direttore 5.C.
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Dati strutturati
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Dati non strutturati
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