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ESEMPI  DI  CARTELLE  CLINICHE



SCOPI

Tipo 
struttura

Stato 
paziente

Durata 
osservazione

Tipo lettura
Presenza

dispositivi
Scopo

1
Terapia

intensiva
Reparto

ospedaliero Allettato Periodo del 
ricovero Manuale Si Monitoraggio e cura del paziente

grave

2
Follow up 

cardiologico
Ambulatorio In visita Life-long Manuale No Monitoraggio di lungo

termine/update livello di rischio

3
Medicina 
interna

Reparto 
ospedaliero Ricovero Periodo del 

ricovero Automatico No Gestione paziente/ reparto
principalmentediagnostico

4 Cardiologia
Reparto 

ospedaliero Ricovero Periodo del 
ricovero Manuale No Gestione paziente/ reparto

principalmentedi cura



LE  SEZIONI  DELLA  CARTELLA  
CLINICA

Terapia 
intensiva

Follow up 
cardiologico

Medicina 
interna 

sperimentale
Cardiologia 

Anagrafica 
Diagnosi di ingresso
Diagnosi di dimissione

Anamnesi

Familiare
Fisiologica 
Patologica 
prossima
Patologica 
remota

Esame obiettivo

Esami di laboratorio
Esami strumentali
Richieste di indagini
Decisioni 
Foglio di diagnosi
Diario infermieristico



ANAGRAFICA

Le sezioni della cartella clinica



TERAPIA  INTENSIVA

Sistema ADT



RICOVERO  CARDIOLOGICO

Sistema ADT



FOLLOW-­UP  PAZIENTI  IPERTESI  
(1)

• Il paziente è arruolato in una struttura, ma può ricevere cure anche in 
altre

• Analogo del PDTA (Percorso Diagnostico Terapeutico)



FOLLOW-­UP  PAZIENTI  IPERTESI  
(2)

Professioneà fattore di rischio



MEDICINA  INTERNA  
SPERIMENTALE



I  DATI  IMMUTABILI  
NELL’ANAGRAFICA

•Alcuni dati non sono soggetti a variazione nel tempo (almeno in casi 
normali)

Nome
Cognome
Data di nascita
Luogo di nascita
Sesso 

•Non omogeneità del tipo di dato 

•Problema à GRANULARITA’ (dettaglio dell’informazione riportata)



I  DATI  MUTABILI  
NELL’ANAGRAFICA

•Alcuni dati sono variabili nel corso della vita del paziente
Coordinate di comunicazione (indirizzo, numero di telefono, …)
Professione

•La tracciabilità del paziente ha una duplice rilevanza à
üAmministrativa
üClinica (anamnesi)

•Problema à STORICIZZAZIONE (tenere traccia della variazione 
nel tempo)



ANAGRAFICA  – LA  SCELTA  DEI  
DATI  DIPENDE  DALLO  SCOPO

Terapia 
intensiva

Follow up 
cardiologico

Medicina interna 
sperimentale Cardiologia 

ID	
  paziente X X

Nome	
  Cognome X X X X

Luogo	
  Data	
  di	
  nascita X X X X

Sesso X

Domicilio X X X X

Residenza
Ente	
  di	
  assistenza X X

Medico	
  curante X X X

Recapito	
  medico	
  curante X X

Letto X X X

Data	
  di	
  ricovero/dimissione X X

Ente	
  inviante X

Tipo	
  lavoro	
   X X

Stato	
  civile X X X

Protocollo clinico X



DIAGNOSI DI ACCETTAZIONE 
DIAGNOSI DI DIMISSIONE

Le sezioni della cartella clinica



TERAPIA  INTENSIVA

Il  paziente  è  accettato  in  reparto  dal  
medico  di  guardia  e  poi  è  preso  in  carico  

da  un  medico  del  reparto



CARDIOLOGIA

La  dimissione  è  firmata  dal  medico  di  reparto  e  
controfirmata  da  primario  e  direttore  sanitario



MEDICINA  INTERNA  
SPERIMENTALE

Testo  strutturato  ma  libero



DIAGNOSI  DI  ACCETTAZIONE  -­
OSSERVAZIONI

•Sintesi delle patologie che hanno portato al 
ricovero

•Il momento della compilazione definitiva dipende 
dallo stato di diagnosi del paziente (diagnosi 
certa/diagnosi da effettuare)

•Problema à TERMINOLOGIA STANDARD 
(passaggio da un reparto all’altro)



ANAMNESI FAMILIARE

Le sezioni della cartella clinica



TERAPIA  INTENSIVA

In  terapia  intensiva  non  è  rilevante



CARDIOLOGIA

• Il  coniuge  condivide  i  fattori  di  rischio  ambientale
• I  parenti  condividono  i  fattori  di  rischio  genetico



MEDICINA  INTERNA  
SPERIMENTALE



FOLLOW-­UP  CARDIOLOGICO

Dato non rilevabile



ANAMNESI  FAMILIARE  -­
OSSERVAZIONI

•Descrizione delle parentele del paziente 

verticale à ascendenti e discendenti

orizzontale à coniuge, fratelli/sorelle

•Indagine di malattie ereditarie o comuni nella 
famiglia

•Indagine della prevalenza di cause di morte

•Forma tabellare 

grado di parentela vs patologia

•Gestione del dato non noto 



ANAMNESI FISIOLOGICA

Le sezioni della cartella clinica



CARDIOLOGIA



MEDICINA  INTERNA  
SPERIMENTALE



FOLLOW-­UP  CARDIOLOGICO



ANAMNESI  FISIOLOGICA  -­
OSSERVAZIONI

•Descrive

Stato di salute

Abitudini 

•Struttura solitamente predefinita, testo parzialmente 
prefissato/scelta multipla à compilazione breve 

•Problema à PREVISIONE ESAUSTIVA vs 
VISUALIZZAZIONE EFFICACE (troppi termini possibili 
per preparare liste facilmente visualizzabili)



ANAMNESI PATOLOGICA 
PROSSIMA

Le sezioni della cartella clinica



TERAPIA  INTENSIVA

In  terapia  intensiva  non  è  particolarmente  
rilevante



FOLLOW-­UP  CARDIOLOGICO



ANAMNESI  PATOLOGICA  
PROSSIMA  -­ OSSERVAZIONI

•Sintetizzare/standardizzare descrizione dei sintomi 
fatta dal paziente

Sintomi
Segni
Localizzazione
Entità
Durata …

•Elevata numerosità termini

•Problema della traduzione del colloquio con il paziente 
(quantificazione termini come “frequentemente”,”per 
tutta la notte”, …)

•Problema à PREVISIONE ESAUSTIVA vs 
VISUALIZZAZIONE EFFICACE 



ANAMNESI PATOLOGICA 
REMOTA

Le sezioni della cartella clinica



TERAPIA  INTENSIVA

Servono  per  attivare  i  protocolli  di  gestione  
del  rischio  per  gli  operatori  sanitari/altri  

pazienti

Servono  per  somministrare  i  farmaci  in  
caso  di  emergenza  tempestivamente  e  

senza  rischi



MEDICINA  INTERNA  
SPERIMENTALE



ANAMNESI  PATOLOGICA  
REMOTA  -­ OSSERVAZIONI

•Storia clinica pregressa
Traumi
Precedenti ricoveri
Malattie veneree
Allergie  …

•Importanza delle terapie applicate per risolvere i 
problemi descritti

•Problema della traduzione del colloquio con il 
paziente (come anamnesi patologica prossima)

•Problema à PREVISIONE ESAUSTIVA vs 
VISUALIZZAZIONE EFFICACE



ESAME OBIETTIVO
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TERAPIA  INTENSIVA



MEDICINA  INTERNA  SPERIMENTALE  
-­ ESAME  OBIETTIVO  GENERALE



MEDICINA  INTERNA  SPERIMENTALE  
– ESAME  OBIETTIVO  PARTICOLARE



RAPPORTO  MEDICO-­PAZIENTE

Serve per meglio interpretare i valori indicati dal medico 
nell’esame obiettivo



FOLLOW-­UP  CARDIOLOGICO

Specifico per l’obiettivo 
di follow-up/analisi del 

rischio cardiologico



ESAME  OBIETTIVO  -­
OSSERVAZIONI

•Passaggio alla realtà clinica (diverso dall’anamnesi)

•Indagine dei sistemi corporei principali
Capo
Occhio
Naso
Orecchio
Apparato cardiovascolare
apparato respiratorio …

•Di solito è sufficiente una tabella/precompilato

•Problema à PREVISIONE ESAUSTIVA vs 
VISUALIZZAZIONE EFFICACE



ESAMI DI LABORATORIO
ESAMI STRUMENTALI

Le sezioni della cartella clinica



MEDICINA  INTERNA  SPERIMENTALE  
– ESAMI  DI  LABORATORIO



FOLLOW-­UP  CARDIOLOGICO



ESAMI  DI  LABORATORIO  -­
OSSERVAZIONI

•Prescrizione di analisi ulteriori per meglio chiarire il 
quadro clinico

•Problema à AGGIORNAMENTO DEGLI ESTREMI 
LIMITE (gli estremi limite dell’intervallo di normalità 
sono spesso aggiornati in base a nuovi studi o nuove 
evidenze)

•Problema à VARIABILITA’ CRONO BIOLOGICA (lo 
stesso campione analizzato da laboratori diversi può 
dare valori diversi à controlli di taratura/qualità)



FOGLIO DI DIAGNOSI

Le sezioni della cartella clinica



MEDICINA  INTERNA  
SPERIMENTALE



FOGLIO  DI  DIAGNOSI  –
OSSERVAZIONI  

•Iter decisionale del medico basato sulla diagnosi differenziale.

•Non è sempre esplicitamente inserito in cartella clinica ma è utile 
nei reparti dove un paziente può essere in carico a più di un 
medico.

•Ogni sintomo o segno viene riportato ad una certa ipotesi.

•Possono essere richiesti ulteriori accertamenti a conferma 
dell’ipotesi più probabile

•L’ipotesi diagnostica più probabile è quella che concorda con 
tutti/il maggior numero di sintomi, segni o risultati. 



RICHIESTE DI INDAGINI O 
PROCEDURE 
INTERVENTISTICHE

Le sezioni della cartella clinica



RICHIESTA  DI  INDAGINI  
DIAGNOSTICHE/INTERVENTI  (1)



RICHIESTA  DI  INDAGINI  
DIAGNOSTICHE/INTERVENTI  (2)



RICHIESTA  DI  INDAGINI  
DIAGNOSTICHE/INTERVENTI  (3)



RICHIESTA  DI  INDAGINI  
DIAGNOSTICHE/INTERVENTI  (4)

Qualunque procedura richiede la presenza 
di consenso informato firmato dal paziente



RICHIESTE  DI  INDAGINI  -­
OSSERVAZIONI

•Possono costituire il motivo del ricovero, o 
comunque l’esito del processo diagnostico basato sui 
dati raccolti nelle sezioni precedenti.

•Importante la presenza del CONSENSO INFORMATO 
FIRMATO.

•Può avere delle parti che devono essere compilate 
da medici di altri reparti (ad es. anestesista)



DECISIONI

Le sezioni della cartella clinica



DECISIONE  DI  ATTESA

Attesa che si verifichino altri sintomi o segnali che indirizzino 
verso la diagnosi definitiva (esempio: meningite – è meglio 
attendere prima di procedere con un esame troppo invasivo)

   



DECISIONE  DI  ACCERTAMENTO

Spazio riservato agli esami aggiuntivi da effettuare al 
fine di confutare  o affermare un’ipotesi diagnostica, 

oppure riservato per il ricovero “in osservazione”



DECISIONE  DI  TERAPIA



IL  CONSENSO  INFORMATO  E  LO  
SHARED  DECISION  MAKING

• Si è osservato che la maggior parte delle lamentele (e 
anche delle cause intentate contro gli ospedali) ha le sue 
radici in un rapporto poco collaborativo tra medico e 
paziente

• La decisione medica non è responsabilità solo del clinico 
ma anche del paziente che deve essere informato 
adeguatamente sui possibili scenari di sviluppo



DIARIO INFERMIERISTICO
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DIARIO  INFERMIERISTICO

• È la cartella che normalmente si trova ai piedi del letto del 
paziente

• Compilato dall’infermiere durante la degenza
• Contiene informazioni aggiuntivo o complementari rispetto 

al resto della cartella clinica:
– Anagrafica
– Dati di interesse infermieristico
– Abitudini quotidiane 
– Esami richiesti
– Esami eseguiti
– Temperature
– Altre Informazioni
– Allergie
– Terapia farmacologica



DIARIO  INFERMIERISTICO



DIARIO  INFERMIERISTICO  –
ANAGRAFICA  PAZIENTE



DIARIO  INFERMIERISTICO  – ALTRI  
DATI  DI  INTERESSE  
INFERMIERISTICO

Per  dare  ragione
del  livello di  
collaborazione
del  paziente e  
del  livello di  
speranza



DIARIO  INFERMIERISTICO  –
ABITUDINI  QUOTIDIANE



DIARIO  INFERMIERISTICO  -­ ESAMI



DIARIO  INFERMIERISTICO  -­
TEMPERATURA



DIARIO  INFERMIERISTICO  – ALTRI  
PARAMETRI  E  OSSERVAZIONI



DIARIO  INFERMIERISTICO-­
TERAPIA  (1)  



DIARIO  INFERMIERISTICO-­
TERAPIA  (2)



DIARIO  INFERMIERISTICO  –
TERAPIA  (3)



LE  SEZIONI  DELLA  CARTELLA  
CLINICA

Terapia 
intensiva

Follow up 
cardiologico

Medicina 
interna 

sperimentale
Cardiologia 

Anagrafica X X X X
Diagnosi di ingresso X X X
Diagnosi di dimissione X X X

Anamnesi

Familiare X X X
Fisiologica X X X
Patologica 
prossima

X X

Patologica 
remota

X X

Esame obiettivo X X X

Esami di laboratorio X X
Esami strumentali X X
Richieste di indagini X
Decisioni X X X X
Foglio di diagnosi X
Diario infermieristico X X X



SCOPI  DELLA  CARTELLA  CLINICA  
CARTACEA

• NASCE PER à
• Continuità della cura
• Raccolta di osservazoni, risultati, piani terapeutici
• Facilitazione della comunicazione all’interno del care team

• NON ADATTA A à
• Gestire le prescrizioni
– Tracciare il paziente all’interno dell’ospedale
– Supportare la ricerca e il riuso del dato
– Effettuare ricerche
– Gestire i processi di cura



CARTELLA  CLINICA  CARTACEA  E  
PRESTAZIONI  ATTESE

Grado Commento 

Accessibilità Limitata La cartella si trova prima in reparto, poi in 
archivio. 

Usabilità Discreta 
Ottimizzata per gli operatori del reparto 
per cui è stata costruita. Limitata per tutti 
gli altri

Flessibilità di 
utilizzo Limitata Contiene solo le informazioni importanti 

per lo scopo per cui è stata costruita

Possibilità di 
interrogazioni No 

Interoperabilità Limitata È progettata per uno scopo specifico. Si 
possono introdurre terminologie standard

Riservatezza & 
Sicurezza ? Dipende dal livello di sicurezza adottato 

nella singola struttura (basso tipicamente)


