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SCOPI DELLA CARTELLA CLINICA 
CARTACEA

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



CARTELLA CLINICA CARTACEA

• La cartella clinica cartacea è un documento ufficiale, conservato in formato
fisico, che raccoglie tutte le informazioni sanitarie e amministrative relative a 
un paziente durante un episodio di cura in una struttura sanitaria, come un 
ospedale o una clinica. 

• La cartella clinica cartacea include dettagli come anamnesi, diagnosi, referti, 
prescrizioni, interventi, terapie somministrate e note dei medici. 

• La cartella clinica cartacea rappresenta una fonte primaria per la gestione
della cura del paziente e ha valore legale per la documentazione del percorso
di trattamento.



TIPI DI CARTELLA CLINICA CARTACEA

• Esistono diversi modi per classificare le cartelle cliniche.

• Le cartelle cliniche cartacee possono essere classificate in base al contesto e 
alla tipologia di reparto o servizio sanitario in cui vengono utilizzate. 

• Cartella clinica cartacea di:
1. Reparto
2. Terapia Intensiva
3. Ambulatorio
4. Pronto Soccorso



Cartella Clinica di Reparto

Utilizzata nei reparti ospedalieri per documentare il ricovero di un paziente. 
Contiene informazioni complete sull’anamnesi, diagnosi, trattamenti
somministrati, esami effettuati e note cliniche quotidiane. 
È aggiornata regolarmente durante il ricovero per monitorare l’evoluzione delle
condizioni del paziente.



LA CARTELLA CLINICA DI REPARTO
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• Insieme dei documenti clinico-sanitari che fanno capo ad un 
paziente accettato e che vengono prodotti durante la degenza 
del paziente presso una unità operativa

• Molteplicità degli scopi:
• Raccolta delle informazioni relative al processo di cura
• Raccolta delle informazioni e dei documenti per fini legali
• Raccolta delle informazioni e dei documenti per fini 

amministrativi
• Raccolta delle informazioni e dei documenti per fini di 

ricerca
• Facilitazione del passaggio delle comunicazioni tra i diversi 

attori che si prendono cura del paziente



Cartella Clinica di Terapia Intensiva

Specifica per i reparti di terapia intensiva, dove è richiesta una documentazione 
continua e dettagliata del monitoraggio del paziente. 
Include parametri vitali registrati frequentemente, terapie somministrate in 
tempo reale, referti di esami urgenti e note dettagliate dei medici e infermieri. 
È più dettagliata per rispondere alle esigenze di pazienti in condizioni critiche.



Cartella Clinica Ambulatoriale

Utilizzata per visite e trattamenti eseguiti in regime ambulatoriale. 
Questa cartella documenta il percorso diagnostico-terapeutico senza ricovero, 
con informazioni sulle condizioni del paziente, le diagnosi, le prescrizioni e gli 
interventi specifici eseguiti durante la visita.



Cartella Clinica di Pronto Soccorso

Redatta per i pazienti che accedono al pronto soccorso, fornisce informazioni 
iniziali rapide per valutare e trattare l’emergenza. 
Include i motivi dell’accesso, l’anamnesi rapida, le diagnosi preliminari, i 
trattamenti d’urgenza somministrati e le eventuali indicazioni per il ricovero o la 
dimissione.



SCOPI

Tipo 
struttura

Stato 
paziente

Durata 
osservazione

Presenza 
dispositivi

Scopo

1
Terapia 

intensiva

Reparto 
ospedalier

o
Allettato

Periodo del 
ricovero

Si
Monitoraggio e cura del 

paziente grave

2
Follow up 

cardiologico
Ambulatori

o
In visita Life-long No

Monitoraggio di lungo 
termine/update livello di 

rischio

3
Medicina 
interna

Reparto 
ospedalier

o
Ricovero

Periodo del 
ricovero

No
Gestione paziente/ reparto 
principalmente diagnostico

4 Cardiologia
Reparto 

ospedalier
o

Ricovero
Periodo del 

ricovero
No

Gestione paziente/ reparto 
principalmente di cura



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



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



Pronto 
soccorso

Accettazione 
in reparto Ricovero Esami Terapia Dimissione 

IL PAZIENTE IN OSPEDALE
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ADT - Ammissione, Dimissione e Trasferimento

Sistema utilizzato negli ospedali e nelle strutture sanitarie per gestire e tracciare il 
percorso di un paziente durante il suo soggiorno. Il sistema ADT permette di 
registrare e aggiornare informazioni essenziali riguardanti:

Ammissione (Admission): Quando il paziente viene ammesso in una struttura sanitaria, il 
sistema registra dati come il motivo del ricovero, la stanza assegnata e altre informazioni 
iniziali.

Dimissione (Discharge): Al momento della dimissione, vengono registrate informazioni sullo 
stato di salute del paziente, le istruzioni post-dimissione e i risultati finali del trattamento.

Trasferimento (Transfer): Se il paziente viene trasferito da un reparto all’altro o in un’altra 
struttura, il sistema ADT traccia questo movimento per mantenere aggiornate le 
informazioni.



ADT - Ammissione, Dimissione e Trasferimento

ADT in forma cartacea

Sistema ADT



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)



SCOPI DELLA CARTELLA CLINICA 
CARTACEA

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

• NON ADATTA A →
• 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
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LA CARTELLA CLINICA ELETTRONICA



SCOPI E PRESTAZIONI ATTESE
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OBIETTIVI DELLA CARTELLA 
CLINICA CARTACEA

• Taccuino
• Registro di osservazioni e piani 

terapeutici
• Facilitare la comunicazione tra i 

professionisti della sanità

OBIETTIVI DELLA CARTELLA 
CLINICA INFORMATIZZATA

• Avere informazione corretta, 
tempestiva ed esaustiva

• Registrare i risultati dei test e 
accedere ai risultati

• Effettuare ordini (=prescrizioni)
• Tracciare il paziente all’interno 

dell’ospedale
• Gestire il materiale e i farmaci
• Gestire il rimborso dei costi
• Supportare trial clinici e ricerca
• Formazione
• Automazione dei processi
• Riuso dei dati



Pronto 
soccorso

Accettazione 
in reparto Ricovero Esami Terapia Dimissione 

IL PAZIENTE IN OSPEDALE
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QUALI INFORMAZIONI?
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Pronto 
soccorso

Accettazione 
in reparto Ricovero Esami Terapia Dimissione 

Sintomi
Triage 

Identificazione 
paziente
Diagnosi

Decisione 

Numero letto
Anamnesi
Diagnosi 
ingresso

Identificazione 
paziente

Motivo del ricovero

Terapia giornaliera
Diario 

infermieristico
Nuove osservazioni

Nuovi sintomi

Reperti
Referti 

Richiesta di 
esame

Motivo della 
richiesta

Decisione 

Lettera di 
dimissione

Diagnosi
Eventi 

Prestazioni 
ricevute
Terapie



CARTELLA CLINICA E PERCORSO DEL PAZIENTE
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PAZIENTE

• Il paziente si muove trasversalmente rispetto all’organizzazione dell’ospedale
che è verticale per unità operative.

• Ogni UO ha la propria cartella clinica di reparto
• È necessari uno scambio e un coordinamento delle informazioni (integrazione 

o interoperabilità)



ESEMPIO: IL CALCOLO DEL COSTO
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Pronto 
soccorso

Accettazione 
in reparto Ricovero Esami Terapia Dimissione 

UTILIZZO DI RISORSE

SDO:
Scheda di 

dimissione 
ospedaliera

Calcolo DRG

Costo da 
rimborsare

DRG:
• Diagnosis related group
• Raggruppamenti omogenei di diagnosi che definiscono il 

consumo di risorse associato alle prestazioni ricevute e 
indicate nella SDO

• Il DRG determina l’ammontare del rimborso a cui l’ospedale 
ha diritto per le prestazioni erogate



UN PO’ DI TERMINOLOGIA

• Computerized Medical Record (CMR)
• Computerized Patient Record (CPR)
• Electronic Medical Record (EMR)  (it. Dossier Sanitario Elettronico)
• Electronic Patient Record (EPR)
• Electronic Health Record (EHR) – (it. Cartella Clinica Elettronica )
• Personal Health Record (PHR)

• Computerized→ basato su computer, prima dell’avvento delle 
telecomunicazioni 

• Electronic → come “e-mail”, introduce la connessione telematica (ICT)
• Medical→ legato al problema medico
• Patient→ legato al paziente, nella sua storia clinica
• Health→ introduce il concetto di “salute”, non necessariamente mentre si 

è “pazienti”
• Personal → il gestore dell’informazione è il paziente stesso
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Differenze Chiave tra EHR, EMR ed EPR

EHR oltre a dati clinici (diagnosi, trattamenti, referti), può includere informazioni relative a 
stili di vita, fattori di rischio e dati raccolti da dispositivi personali, promuovendo così un 
approccio olistico alla salute.

cartella clinica elettronica
???



LA CARTELLA CLINICA INFORMATIZZATA

• La cartella clinica elettronica (EHR) può essere definita come una raccolta di tutti i 
documenti sanitari creati da diversi fornitori di cure, in formato digitale:

•  uno strumento di pianificazione,
• supporto al processo di cura, compreso il supporto decisionale,
•  con necessità di archiviazione sicura, scambio e comprensione, anche per profili utente 

diversi.

L’obiettivo ideale dell’Electronic Health Record (EHR) è proprio quello di creare 
una cartella clinica elettronica integrata e accessibile che unisca tutte le 
informazioni sanitarie di un paziente in un unico sistema, indipendentemente 
dalla struttura o dal fornitore di assistenza sanitaria.
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Perché un EHR unificato è l’obiettivo finale

1. Continuità delle Cure:
2. Riduzione degli Errori e Duplicazioni
3. Maggiore Efficienza e Risparmio di Tempo
4.    Empowerment del Paziente:
 Un EHR integrato consentirebbe anche ai pazienti di avere un accesso 
completo e continuo alla propria storia clinica, promuovendo una maggiore 
consapevolezza e partecipazione nella gestione della propria salute



EHR vs PHR



LA GESTIONE DELL’INFORMAZIONE:  
SISTEMI INFORMATIVI OSPEDALIERI
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CARTELLA CLINICA 
DI REPARTO

PRONTO SOCCORSO

TERAPIA INTENSIVA

ADT

AMBULATORI

RIS/PACS

LIS

ANAPAT

CUP

GESTIONE 
PERSONALE

GESTIONE ORDINI

SISTEMA ECONOMICO 
AMMINISTRATIVO

ANAGRAFE 
AZIENDALE

CODIFICHE 
STANDARD

HIS – hospital 
information 

system

CONFINI PROTETTI

La cartella 
clinica 

elettronica è 
specifica 

dell’HIS che 
raccoglie e 

archivia tutte le 
informazioni 
cliniche del 

paziente



I SISTEMI INFORMATIVI OSPEDALIERI 
(SIO) 

AREA CLINICA
•Cartella clinica di reparto: ogni reparto ha la propria cartella clinica (storicamente) adatta alle specifiche 
esigenze

•Pronto soccorso: sistema di triage (accettazione) e cartella clinica
•Terapia intensiva: cartella clinica e sistema di gestione dei dispositivi
•ADT: sistema per la gestione delle operazioni di Accettazione/Dimissione/Trasferimento (ADT)
•Ambulatori: cartella clinica ambulatoriale

AREA DIAGNOSTICA
•RIS/PACS: Sistema Informativo per la Radiologia (refertazione) e sistema di conservazione delle immagini 
(PACS = Picture Archiving and Communication System)

•LIS: sistema informativo per la gestione dei laboratori di analisi
•ANAPAT: : sistema informativo per la gestione dell’anatomia patologica

AREA DI SUPPORTO
•Anagrafe dei pazienti centralizzata (master patient index)
•Gestione del personale
•Gestione degli ordini
•Sistema di rendicontazione
•CUP: Centro Unico di Prenotazione
•Codifiche standard: codici e terminologie standard nazionali e internazionali (ad es: DRG) usati in tutto 
l’ospedale
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CRF – case report form

• Scheda di raccolta dati specifica per studi clinici 
controllati

• Molti dati nella CRF possono essere derivati dalla cartella 
clinica informatizzata, ma non c’è collegamento tra esse



Standard

EHR Functional models:
• ISO/HL7 10871 – EHR system functional model
• OpenEHR initiative
• HL7 RIM

EHR Electronic Health Record

CRF Clinical Report Form

PHR Personal Health Record

NO

Only for insurance-owned PHRs:  Plan-to-
Plan Personal Health Record (PHR) Data 
Transfer, Release 1HL7 Implementation 
Guide for CDA® Release 2

NO

1. MODEL
• ISO 13606-1 (reference model)
• ISO 13606-5 (communication 

architecture)
• IHE ITI profiles (XDS, XUA, XDR, 

XDM, XCA, XDS-SD, PIXV3)
• HL7 CDA2

2. SECURITY
• ISO 13606-4
3. SEMANTIC
• ISO 13606-2 and -3
• OpenEHR ArchetypeS

HL7 Implementation Guide for CDA® 
Release 2: Exchange of Clinical Trial 
Subject Data; Patient Narratives, 
Release 1 - US Realm

MODEL:
IHE PCC profile: XPHR 
(exchange of PHR 
content)

HL7 EHR Clinical 
Research Functional 
Profile (CRFP), Release 
1



COME EVOLVE LA CARTELLA CLINICA



E IL FUTURO?

http://www.mobihealthnews.com/content/goodbye-enterprise-ehrs-hello-person-centered-data-
records?mkt_tok=eyJpIjoiTlRFMk16WTBaVGM0WVRZNSIsInQiOiJtTmdSc2UrODFTRFwvWERzRWRjNVJKRkdjRVR1ZGozaGpaekJSVStpbzQwc1ZYazROTm1COTFPOEtDOXhIczhOSXlUV3dI
ZXhZZ1RwTkV3MjQ3XC9DTEx6aUd5Y3lKQzJ4MnQ1NjJUT3Y1bDgxbXVCc2lydXBESHg0MkFtZ0VGdWV2In0%3D



E IL FUTURO?



ESEMPI



ESEMPIO - EPIC



ESEMPIO - wHOSPITAL



ESEMPIO - OPENMRS

The mission of OpenMRS is to improve health care delivery 
in resource-constrained environments by coordinating a 
global community that creates a robust, scalable, user-

driven, 

open source medical record system platform



ARCHITECTURE
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THE EHR IS CONFIGURED FOR DIFFERENT OPERATIVE 
UNITS



SERVICES



PATIENT’S LIST



PATIENT’S DEMOGRAPHIC



EHR SECTIONS

FAMILY 
HISTORY



CAPTURE VITALS



VISIT REPORT

The diagnosis is 
chosen from the 

dictionary


	Default Section
	Slide 1: LA CARTELLA CLINICA CARTACEA
	Slide 2: SCOPI DELLA CARTELLA CLINICA CARTACEA
	Slide 3: CARTELLA CLINICA CARTACEA
	Slide 4: TIPI DI CARTELLA CLINICA CARTACEA
	Slide 5: Cartella Clinica di Reparto
	Slide 6: LA CARTELLA CLINICA DI REPARTO
	Slide 7: Cartella Clinica di Terapia Intensiva
	Slide 8: Cartella Clinica Ambulatoriale
	Slide 9: Cartella Clinica di Pronto Soccorso
	Slide 10: SCOPI
	Slide 11: LE SEZIONI DELLA CARTELLA CLINICA
	Slide 12: ANAGRAFICA – LA SCELTA DEI DATI DIPENDE DALLO SCOPO
	Slide 13: IL PAZIENTE IN OSPEDALE
	Slide 14: ADT - Ammissione, Dimissione e Trasferimento
	Slide 15: ADT - Ammissione, Dimissione e Trasferimento
	Slide 16: CARTELLA CLINICA CARTACEA E PRESTAZIONI ATTESE
	Slide 17: SCOPI DELLA CARTELLA CLINICA CARTACEA
	Slide 18: LA CARTELLA CLINICA ELETTRONICA
	Slide 19: SCOPI E PRESTAZIONI ATTESE
	Slide 20: IL PAZIENTE IN OSPEDALE
	Slide 21: QUALI INFORMAZIONI?
	Slide 22: CARTELLA CLINICA E PERCORSO DEL PAZIENTE
	Slide 23: ESEMPIO: IL CALCOLO DEL COSTO
	Slide 24: UN PO’ DI TERMINOLOGIA
	Slide 25: Differenze Chiave tra EHR, EMR ed EPR
	Slide 26: LA CARTELLA CLINICA INFORMATIZZATA
	Slide 27: Perché un EHR unificato è l’obiettivo finale
	Slide 28: EHR vs PHR
	Slide 29: LA GESTIONE DELL’INFORMAZIONE:  SISTEMI INFORMATIVI OSPEDALIERI
	Slide 30: I SISTEMI INFORMATIVI OSPEDALIERI (SIO) 
	Slide 31: CRF – case report form
	Slide 33: Standard
	Slide 37: COME EVOLVE LA CARTELLA CLINICA
	Slide 38: E IL FUTURO?
	Slide 39: E IL FUTURO?
	Slide 40
	Slide 41: ESEMPIO - EPIC
	Slide 42: ESEMPIO - wHOSPITAL
	Slide 43: ESEMPIO - OPENMRS
	Slide 45: ARCHITECTURE
	Slide 46: THE EHR IS CONFIGURED FOR DIFFERENT OPERATIVE UNITS
	Slide 47: SERVICES
	Slide 48: PATIENT’S LIST
	Slide 49: PATIENT’S DEMOGRAPHIC
	Slide 50: EHR SECTIONS
	Slide 51: CAPTURE VITALS
	Slide 52: VISIT REPORT
	Slide 53: ESEMPI DI CARTELLE CLINICHE
	Slide 54: LE SEZIONI DELLA CARTELLA CLINICA
	Slide 55: aNAGRAFICA
	Slide 56: TERAPIA INTENSIVA
	Slide 57: RICOVERO CARDIOLOGICO
	Slide 58: FOLLOW-UP PAZIENTI IPERTESI (1)
	Slide 59: FOLLOW-UP PAZIENTI IPERTESI (2)
	Slide 60: MEDICINA INTERNA SPERIMENTALE
	Slide 61: I DATI IMMUTABILI NELL’ANAGRAFICA
	Slide 62: I DATI MUTABILI NELL’ANAGRAFICA
	Slide 63: DIAGNOSI DI accettazione diagnosi di dimissione
	Slide 64: TERAPIA INTENSIVA
	Slide 65: CARDIOLOGIA
	Slide 66: MEDICINA INTERNA SPERIMENTALE
	Slide 67: DIAGNOSI DI ACCETTAZIONE - OSSERVAZIONI
	Slide 68: Anamnesi familiare
	Slide 69: TERAPIA INTENSIVA
	Slide 70: CARDIOLOGIA
	Slide 71: MEDICINA INTERNA SPERIMENTALE
	Slide 72: FOLLOW-UP CARDIOLOGICO
	Slide 73: ANAMNESI FAMILIARE - OSSERVAZIONI
	Slide 74: ANAMNESI FISIOLOGICA
	Slide 75: CARDIOLOGIA
	Slide 76: MEDICINA INTERNA SPERIMENTALE
	Slide 77: FOLLOW-UP CARDIOLOGICO
	Slide 78: ANAMNESI FISIOLOGICA - OSSERVAZIONI
	Slide 79: ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA
	Slide 80: TERAPIA INTENSIVA
	Slide 81: FOLLOW-UP CARDIOLOGICO
	Slide 82: ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA - OSSERVAZIONI
	Slide 83: Anamnesi patologica remota
	Slide 84: TERAPIA INTENSIVA
	Slide 85: MEDICINA INTERNA SPERIMENTALE
	Slide 86: ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA - OSSERVAZIONI
	Slide 87: ESAME OBIETTIVO
	Slide 88: TERAPIA INTENSIVA
	Slide 89: MEDICINA INTERNA SPERIMENTALE - ESAME OBIETTIVO GENERALE
	Slide 90: MEDICINA INTERNA SPERIMENTALE – ESAME OBIETTIVO PARTICOLARE
	Slide 91: RAPPORTO MEDICO-PAZIENTE
	Slide 92: FOLLOW-UP CARDIOLOGICO
	Slide 93: ESAME OBIETTIVO - OSSERVAZIONI
	Slide 94: ESAMI DI LABORATORIO ESAMI STRUMENTALI 
	Slide 95: MEDICINA INTERNA SPERIMENTALE – ESAMI DI LABORATORIO
	Slide 96: FOLLOW-UP CARDIOLOGICO
	Slide 97: ESAMI DI LABORATORIO - OSSERVAZIONI
	Slide 98: Richieste di indagini o procedure interventistiche
	Slide 99: RICHIESTA DI INDAGINI DIAGNOSTICHE/INTERVENTI (1)
	Slide 100: RICHIESTA DI INDAGINI DIAGNOSTICHE/INTERVENTI (2)
	Slide 101: RICHIESTA DI INDAGINI DIAGNOSTICHE/INTERVENTI (3)
	Slide 102: RICHIESTA DI INDAGINI DIAGNOSTICHE/INTERVENTI (4)
	Slide 103: RICHIESTE DI INDAGINI - OSSERVAZIONI
	Slide 104: Foglio di diagnosi
	Slide 105: MEDICINA INTERNA SPERIMENTALE
	Slide 106: FOGLIO DI DIAGNOSI – OSSERVAZIONI 
	Slide 107: decisioni
	Slide 108: DECISIONE DI ATTESA
	Slide 109: DECISIONE DI ACCERTAMENTO
	Slide 110: DECISIONE DI TERAPIA
	Slide 111: IL CONSENSO INFORMATO E LO SHARED DECISION MAKING
	Slide 112: Diario infermieristico
	Slide 113: DIARIO INFERMIERISTICO
	Slide 114: DIARIO INFERMIERISTICO
	Slide 115: DIARIO INFERMIERISTICO –  ANAGRAFICA PAZIENTE
	Slide 116: DIARIO INFERMIERISTICO – ALTRI DATI DI INTERESSE INFERMIERISTICO
	Slide 117: DIARIO INFERMIERISTICO –  ABITUDINI QUOTIDIANE
	Slide 118: DIARIO INFERMIERISTICO - ESAMI
	Slide 119: DIARIO INFERMIERISTICO - TEMPERATURA
	Slide 120: DIARIO INFERMIERISTICO – ALTRI PARAMETRI E OSSERVAZIONI
	Slide 121: DIARIO INFERMIERISTICO-TERAPIA (1) 
	Slide 122: DIARIO INFERMIERISTICO-TERAPIA (2)
	Slide 123: DIARIO INFERMIERISTICO – TERAPIA (3)


