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“Tuttl ne parlano, tutti la odiano,
guasi tutti la sottovalutano, ben
pochi pero ne conoscono la reale
Importanza, pochissimi le
dedicano il tempo necessario”

V. Mallardi Cattedra ORL Universita delle Marche
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Nonostante non esistano evidenze dirette del fatto
che una documentazione sanitaria “di qualita”
aumenti le probabilita di osservare outcome
migliori, una cartella clinica accurata, leggibile,
accessibile e redatta tempestivamente ha una
MAGGIORE PROBABILITA’ DI RIDURRE GLI
ERRORI, di AUMENTARE L'INTEGRAZIONE
TRA | DIVERSI SETTING ASSISTENZIALI e
I'efficienza di erogazione delle prestazioni.
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In corso di somministrazione di Ceftriaxzone ( 2 gr ev),

gy la paziente manifesta reazione allergica
' al farmaco (eritema diffuso, edema della glottide,
edema arti e faccia )
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PIE“O‘\'TE
CHECK LIST CARTELLA CLINICA

Ospedate di Struttura di degenza
MNOSEDOG Data dimissione

Firma Responsabile

Sede legale: viale Giolifti, 2
T80332 Casale Monferrato (Al)
_Partita IVA/Codice Fiscale n. 02190140067

REQUISIT

E“presente it consenso at trattamento dei dati personali e sensitii [(prrivacy)}

La cartella clinica contiene informazioni sufficientt a icerntificare i pazientes

Anarmnest patologica remota presente

TAnamnes patsiogica prossima presente

L'anamnesi € firmats

L'anamnesi € fimibrata

Esame obieitive presente

Eesame obisettivo € completo (futti | campi di dettaglio prasenti in cartella)

Lesames obieltiveo & essenziaie (limitato all’ organo!apparato di interesse spacifico}

Liesarme obiattivo & Tirrmate

Lesame obieffive @ imbrato

MNel diario clinico sono presenti annotazion! per ogr giornata di degenza

Ogni"singoia annotazicone de! diario clinico riporta il momento dell acecadimento con
data = ora

Crgni singola annotaZione del diario clinico & firrmats

TOgni singola annotazicone del diario clinico o timbrata

e annotazion rnportatse nel diano clinico Ssono chiEmraments leggibili e comprer‘sssbsil

TFutte le annotarzioni SoNo esaguite con inchiostro indelebile (ol o nerod

Le eventuali correzioni presenti ned diaric clinico sono correttaments mpostate

La cartella clinica di ogni paziente trattato in pronto socoorso riporta 'ora di arrive, e

conclusioni &l termine del trattamento in pronto sococorso, le condizioni del paziente
alta dimissicone e le istruzioni di follow-up

MNel diario nmfermiernstico sono praesentt annotazicni per ogni giornata di degenza

Mel diario inferrrueristico & rilevalo i golore iramite “Seala di valbiaziore

PN giazienti & offerto H supporto per gestire efficacermente il 9oiore

Ogri singola annctazions dei  diario infermienstico riporta il Mrormento
dellaccadimeaento con data & ora

g singola annotazicone del diano infermiernsico riparta ia firrma el rnfermiera

Nel diario infermieristico 1= firma daell infermiere & leggibile

Le annotaziont riportate nel diario infermieristico sono chiaramentis leggibili =
Cormmraensibil
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NeE d:aﬂo mferm:er:st O Ee eventuah correzsor‘s i sono correttamente Jmpostate

E’ leggibile quanto scritto in precedenza

Sono presenti cancellature o bianchettature

t referti degl esami e delle visite di consulenza sono allegati in ortgmaie

EE prasante il consenso informato del paziente

Il modula del consenso informato & compilato in maniera compieta

E’ presente il verbale operatoric

Nei verbale operatorio & nportata Fora di inizio intervento

MNel verbale operatoric & riportata F'ora di ine ntervento

el verbaie cperétorée & Eﬂdicato il nome detf primo operatore

Nel verbale operatorico sono riportate diagnosi finale e denominarzione procedura

asequita

Nei verbale operatoric sono indicati | nominativi deglt anestesisti

"Nel verbale operatorio Sonoc indicati | narminativi degl strumentist

Descrizione chiara e suHicientemente particolareggiata deila procedura esaeguita

Descrizione di eventuali complicanze intraoperatorie o al risvegho

TNel verbale operatorio preseﬂte fa firma del pramo oparatore """"

E' presente la scheda o contegguo Qarze

=’ presente ta scheda di identificazione paziente e sito chirﬁrg:‘ca

La documentazione anestesiologica/antalgica Fipora 4 valltazions precperatora e

preanagstesiolagica

La documentazicre anestesiclogica/antalgica indica il tipo di anestesia ullizzate od

eventual modifiche

La documentazione anestesiologica/antaigica riporta la registrazione parameir vitai

rilewvat:

La documentazione anestesiologica/antalgica ripora nome. dose. via & ora di

somministrarione dei farmaci

£ presente la scheda di continuita sala operatoraa degenza

= presente il foglio unico di terapia

E presente copia della lettera di dimissione

E presenta copia della lettera di trasferimento del paziente

Legenda: ~ dati identificativi pariente, sintes) situazione clinica, atto sanitario proposto, data e firrms ded medico
che ha effettuato 'informativa, espressione e acquisizione del consenso mformato, data, firma del paziente,

firmma dal medico che ha acguisito il consenso
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MCI.19.1 La cartella clinica contiene informazioni
sufficienti a identificare il paziente, supportare la
diagnosi , giustificare il trattamento , documentare Il

clinica e possibile identificarne I'autore e la data

decorso e | risultati del trattamento e promuovere la
continuita delle cure tra gli operatori sanitari
MCI.19.3 Per ogni annotazione effettuata in cartell a
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AOP.1.2 La valutazione iniziale di ciascun paziente
comprende una valutazione dei fattori fisici,
psicologici, sociali ed economici, e comprende
I’anamnesi e | 'esame obiettivo .
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ESAME OBIETITVOC

e

CAVITA' BOCOALE

 CUTE, SCLERE £ MUGOSE

LIMNEF OO

MAMPBIELLE

GENITALI ESTERMNI

APPARATOD CARDIO - CIRCOHATORIO

APPARATC RESPIRATORIO

SISTENMA NERVOSO E STATC DI COSCIIERNZA

ADDOME )

ESPLORAZIOME RETTALE

P N A T

ESPLORAZIOME WAGINALE
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OSPEDALE 1 AREA
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MEDICA TOT
ESAME OBIETTIVO PRESENTE MED 1 MED 2 MED 3 MED 4 MED 5
NO 0,00% 0,00% 28,57% 0,00% 0% | 5,71%%
S 100,00% 100,00% 71,43% 100,00% | 100,00% | 94,29%
100,00
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00% %
OSPEDALE 2 AREA
MEDICA TOTALE
ESAME OBIETTIVO PRESENTE MED 1 MED 2 MED 4
NO 32,00% 3,70% 0,00% 11,90%
S 68,00% 96,30% 100,00% 88,10%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
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Ospedale Struttura
OSPEDALE 1 AREA CHIRURGICA TOT
ESAME OBIETTIVO PRESENTE CHIR 1 CHIR 2 CHIR 3 CHIR 4 CHIR 5 CHIR 6
NO 577% 0,00% 3,85% 0,00% 3,23% | 22,58% | 5,90%
94,10
Sl 94,23% 100,00% 96,15% 100,00% 96,77% | 77,42% %
100,00 | 100,00
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00% % %
Ospedale Struttura
OSPEDALE 2 AREA CHIRURGICA TOT
ESAME OBIETTIVO PRESENTE CHIR 1 CHIR 2 CHIR 3 CHIR 4 CHIR 5 CHIR 6
NO 0,00% 0,00% 0,00% 40,00% 0,00% | 10,00% | 8,33%
91,67
Sl 100,00% 100,00% 100,00% 60,00% 100,00% | 90,00% %
100,00 | 100,00
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% % %
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OSPEDALE 1 AREA
MEDICA TOT
ESAME OBIETTIVO COMPLETO MED 1 MED 2 MED 3 MED 4 MED 5
NC 20,00% 91,67% 28,57% 52,00% 84,62% | 55.38%
NO 72,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% | 14.40%
Si 8,00% 8,33% 42,86% 48,00% 15,38% | 24,51%
NA 0,00% 0,00% 28,57% 0,00% 0,00% 5.71%
100,00
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00% %
OSPEDALE 2 AREA
MEDICA TOTALE
ESAME OBIETTIVO COMPLETO MED 1 MED 2 MED 4
NC 16,00% 92,60% 80,00% 62,86%
NO 12,00% 0,00% 20,00% 10,67%
Si 40,00% 3,70% 0,00% 14,57%
NA 32,00% 3,70% 0,00% 11,90%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
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OSPEDALE 1 AREA CHIRURGICA TOT
ESAME OBIETTIVO COMPLETO CHIR 1 CHIR 2 CHIR 3 CHIR 4 CHIR 5 CHIR 6
NC 32,69% 52,00% 0,00% 0,00% 77,42% 70,97% | 38,85%
NO 57,69% 44,00% 96,15% 100,00% 16,12% 6,45% 53,40%
S 3,85% 4,00% 0,00% 0,00% 3,23% 0,00% 1,85%
NA 5,77% 0,00% 3,85% 0,00% 3,23% 22,58% 5,90%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00% | 100,00%
OSPEDALE2 AREA CHIRURGICA TOTALE
ESAME OBIETTIVO COMPLETO CHIR 1 CHIR 2 CHIR 3 CHIR 4 CHIR 5 CHIR 6
NC 91,43% 30,00% 0,00% 0,00% 87,10% 60,00% 44,86%
NO 5,71% 50,00% 100,00% 60,00% 12,90% 30,00% | 43,10%
S 2,86% 20,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 3,81%
NA 0,00% 0,00% 0,00% 40,00% 0,00% 10,00% 8,33%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00% | 100,00%
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AOP.1.5 | riscontri delle valutazioni sono documenta  ti nella
cartella clinica del paziente e sono a disposizione dei
responsabili della cura del paziente

AOP.2 Tutti | pazienti sono sottoposti a rivalutazion e a interva lli
appropriati, al fine di determinare la loro risposta al t rattame nto
e per pianificare la continuit a delle cure o la dimissione.

COP.2.3 Le procedure eseguite sono annotate nella cart ella
clinica.

17/11/2011 Dr. F. Boraso - Dr.ssa P. Morelli 14
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1. TRACCIABILITA’

Per le attivita stimate meritevoli di traccia, si provvedera all’annotazione di:
data e preferibilmente ora/minuti (specie per prestazioni
effettuate in emergenza e per procedure invasive)
identita degli autori, con loro denominazione chiaramente
leggibile (anche mediante timbro), firma o sigla

17/11/2011 Dr. F. Boraso - Dr.ssa P. Morelli 15
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E-SREGIONE
B B PIEMONTE
OSPEDALE 1 AREA TOTAL
MEDICA E
D.C. ANNOTAZIONI PER OGNI
GIORNATA MED 1 MED 2 MED 3 MED 4 MED 5
NC 0,00% 26,67% 0,00% 0,00% 0,00% 5,33%
NO 4,00% 25,00% 4,76% 0,00% 0,00% 6,75%
Si 96,00% 48,33% 95,24% 100,00% | 100,00% | 87,92%
100,00
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%  100,00% %
OSPEDALE 2 AREA
MEDICA TOTALE
D.C. ANNOTAZIONI PER OGNI
GIORNATA MED 1 MED 2 MED 4
NC 16,00% 14,82% 0,00% 10,27%
NO 4,00% 81,48% 30,00% 38,50%
Si 80,00% 3,70% 70,00% 51,23%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

19




E-®REGIONE
= mPIEMONTE OSPEDALE 1 AREA CHIRURGICA TOT
D.C. ANNOTAZIONI PER OGNI
GIORNATA CHIR 1 CHIR 2 CHIR 3 CHIR 4 CHIR 5 CHIR 6
14,26
NC 17,31% 36,00% 0,00% 0,00% 19,35% | 12,90% %
15,45
NO 30,77% 4,00% 19,23% 0,00% 32,26% 6,45% %
70,29
Sl 51,92% 60,00% 80,77% 100,00% 48,39% | 80,65% %
100,00 | 100,00
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%  100,00% % %
OSPEDALE 2 AREA CHIRURGICA TOT
D.C. ANNOTAZIONI PER OGNI
GIORNATA CHIR 1 CHIR 2 CHIR 3 CHIR 4 CHIR 5 CHIR 6
NC 45,71% 0,00% 0,00% 0,00% 3,23% 0,00% | 8,16%
14,70
NO 20,00% 0,00% 10,00% 20,00% 3,23% | 35,00% %
77,14
Sl 34,29% 100,00% 90,00% 80,00% 93,54% | 65,00% %
100,00 | 100,00
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%  100,00% % %
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OSPEDALE 1 AREA TOTAL
MEDICA E
D.C. OGNI ANNOTAZIONE FIRMATA | MED 1 MED 2 MED 3 MED 4 MED 5
NC 4,00% 1,67% 28,57% 8,00% 0,00% 8,45%
NO 8,00% 98,33% 14,29% 0,00% 0,00% | 24,12%
Sl 84,00% 0,00% 57,14% 92,00%  100,00% | 66,63%
NA 4,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,80%
100,00
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%  100,00% %
OSPEDALE 2 AREA
MEDICA TOTALE
D.C. OGNI ANNOTAZIONE FIRMATA | MED 1 MED 2 MED 4
NC 12,00% 3,70% 50,00% 21,90%
NO 8,00% 96,30% 0,00% 34,77%
Sl 76,00% 0,00% 50,00% 42,00%
NA 4,00% 0,00% 0,00% 1,33%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
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OSPEDALE 1 AREA CHIRURGICA TOTALE
D.C. OGNI ANNOTAZIONE FIRMATA CHIR 1 CHIR 2 CHIR 3 CHIR 4 CHIR 5 CHIR 6
NC 26,92% 32,00% 0,00% 0,00% 25,81% 35,48% 20,03%
NO 21,15% 12,00% 0,00% 0,00% 35,48% 16,13% 14,13%
Sl 51,93% 56,00% 92,31% 100,00% 38,71% 4516% | 64,02%
NA 0,00% 0,00% 7,69% 0,00% 0,00% 3,23% 1,82%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%  100,00% | 100,00%

OSPEDALE 2 AREA CHIRURGICA TOTALE
D.C. OGNI ANNOTAZIONE FIRMATA CHIR 1 CHIR 2 CHIR 3 CHIR 4 CHIR 5 CHIR 6
NC 0,00% 20,00% 60,00% 0,00% 35,48% 0,00% 19,25%
NO 100,00% 0,00% 30,00% 100,00% 58,07% 65,00% | 58,84%
sl 0,00% 80,00% 0,00% 0,00% 6,45% 0,00% | 14,41%
NA 0,00% 0,00% 10,00% 0,00% 0,00% 35,00% 7,50%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00%
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OSPEDALE 1 AREA MEDICA TOTALE
D.C. OGNI ANNOTAZIONE TIMBRATA MED 1 MED 2 MED 3 MED 4 MED 5
NC 0,00% 0,00% 9,52% 0,00% 0,00% 1,90%
NO 96,00% 100,00% 90,48% 100,00% 100,00% 97,30%
NA 4,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,80%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
OSPEDALE 1 AREA CHIRURGICA TOTALE
D.C. OGNI ANNOTAZIONE TIMBRATA CHIR 1 CHIR 2 CHIR 3 CHIR 4 CHIR 5 CHIR 6
NC 32,69% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 5,45%
NO 50,00% 96,00% 61,54% 0,00% 100,00%  100,00% | 67,92%
S 17,31% 4,00% 23,08% 100,00% 0,00% 0,00% | 24,07%
NA 0,00% 0,00% 15,38% 0,00% 0,00% 0,00% 2,56%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00%
17/11/2011 Dr. F. Boraso - Dr.ssa P. Morelli 23
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MMU.4.3 | farmaci prescritti e somministrati
sono scritti in cartella clinica.

COP.2.1 L’assistenza e le cure fornite a
clascun paziente sono pianificate e
documentate In cartella clinica.

17/11/2011 Dr. F. Boraso - Dr.ssa P. Morelli
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OSPEDALE 1 AREA MEDICA TOTALE
FOGLIO UNICO TERAPIA PRESENTE MED 1 MED 2 MED 3 MED 4 MED 5
NC 0,00% 80,00% 0,00% 20,00% 15,39% 23,08%
Sl 72,00% 20,00% 90,48% 80,00% 76,92% 67,88%
NO 28,00% 0,00% 9,52% 0,00% 7,69% 9,04%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
OSPEDALE 1 AREA CHIRURGICA TOTALE
FOGLIO UNICO TERAPIA PRESENTE CHIR 1 CHIR 2 CHIR 3 CHIR 4 CHIR 5 CHIR 6
NC 51,92% 20,00% 0,00% 0,00% 12,90% 12,90% 16,29%
SI 48,08% 76,00% 100,00% 50,00% 77,42% 87,10% 73,10%
NO 0,00% 4,00% 0,00% 50,00% 9,68% 0,00% 10,61%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00%
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OSPEDALE 2 AREA MEDICA TOTALE

FOGLIO UNICO TERAPIA PRESENTE MED 1 MED 2 MED 4

NC 24,00% 22,22% 30,00% 25,41%

SI 56,00% 77,78% 60,00% 64,59%

NO 20,00% 0,00% 10,00% 10%

Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

OSPEDALE 2 AREA CHIRURGICA TOTALE
FOGLIO UNICO TERAPIA PRESENTE CHIR 1 CHIR 2 CHIR 3 CHIR 4 CHIR 5 CHIR 6
NC 20,00% 10,00% 0,00% 10,00% 32,26% 10,00% 13,71%
SI 80,00% 70,00% 0,00% 0,00% 58,06% 55,00% 43,84%
NO 0,00% 20,00% 100,00% 90,00% 9,68% 35,00% 42,45%
Totale complessivo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00%
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PFR.6.2 L'organizzazione stabilisce un processo, nel
contesto della normativa vigente e della cultura
prevalente, per I'espressione del consenso ad opera di
soggetti diversi dal paziente.

PFR.6.4 Il consenso informato e acquisito prima
dell'intervento chirurgico, dell’anestesia, dell’utilizzo di
sangue 0 emocomponenti e di altri trattamenti e
procedure ad alto rischio.

PFR.8 Il consenso informato e acquisito prima della
partecipazione del paziente a protocolli di ricerca,
iIndagini e sperimentazioni cliniche.

17/11/2011 Dr. F. Boraso - Dr.ssa P. Morelli
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%ONTE
OSPEDALE DX _

DIPARTIMENTO CHIRUIRGICO

O

CONSENSO INFORMATO ALL'TNTERVENTO CHIRURGICO

Tortona, _Z_/ 14

Paziente Signor

o sotioscritto dichiaro di essere s ] i la necessita e la portata
dell " intervento chirurgico di _

in partucolare, dichiaro di essere stato messo a conoscenza’

- del tipo di intervento.
- delle alternative ad csso offerte dalla moderna scienza medica e defle motivazion: che hanno

indotto : sanitart a questa scelta terapeutica,
- dei possibili esiti dell’intervenio ed in particolare di quelii che sccondo la moderna scienza

medica sono considerati postumi accettabili
delie eventuali complicanze di questo ntervento ad in particolare
- el decorso post operatorio

L]

e suddetie informazioni mi sono state fornite dal ott. — e
S incarice del! Responsabile del Reparto, che mi ha esposto guanto sopra in modo chiaroe e
comprensibile ed ha risposto in modo esauriente ad ogni mio guesito.

Edorto di guanto sopra, acconsento ad essere SOtoposto afl’intervento chirurgico proposto.

“irma del Pasziente

S~ ) —




EFEREGIONE
B B PIEMONTE

Ospedale Reparto N. SDO | Titolare cartella Titolare N. pag. documento
documento errato
estraneo
Ospedale 1 Med 2 3619 55
4671 79
2637 46
2403 38,41
Chir 1 3958 60
Chir 6 0973 88,89
Chir 5 1024 48
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Titolare cartella

Ospedale Reparto N.
SDO
Ospedale 2 Med 2 4489
Med 2 2198
chir5 6542
Med 1 523
703
2848
3057

Titolare
documento
estraneo

N. pag.
documento errato

25

59

30
40,42,43,45

53,54
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BB REGIONE
B B PIEMONTE

OSPEDALE 1 | OSPEDALE 2

MED 1 70% 70%
MED 2 50% 35%
MED 3 70%

MED 4 100% 50%
MED 5 70%

CHIR 1 95% 85%
CHIR 2 75% 90%
CHIR 4 100% 60%
CHIR 5 95% 100%
CHIR 6 90% 65%
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