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SCOPI DELLA CARTELLA CLINICA 
CARTACEA

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



Pronto 
soccorso

Accettazione 
in reparto Ricovero Esami Terapia Dimissione 

IL PAZIENTE IN OSPEDALE
3



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.



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



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



Pronto 
soccorso

Accettazione 
in reparto Ricovero Esami Terapia Dimissione 

IL PAZIENTE IN OSPEDALE
16



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
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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



LA GESTIONE DELL’INFORMAZIONE:  
SISTEMI INFORMATIVI OSPEDALIERI

29

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



CARTELLA CLINICA ELETTRONICA

Caratteristica Descrizione

Accessibilità L'EHR deve essere accessibile rapidamente per i professionisti autorizzati, consentendo 
la continuità delle cure in tempo reale, sia in sede che da remoto.

Usabilità L'interfaccia dell'EHR deve essere intuitiva e facile da utilizzare, ottimizzando il tempo e 
riducendo il rischio di errori per i professionisti sanitari.

Flessibilità di utilizzo
Il sistema deve adattarsi alle esigenze specifiche dei reparti e degli utenti, 
consentendo personalizzazioni basate sulle preferenze e procedure della struttura 
sanitaria.

Possibilità di 
interrogazioni

Deve consentire la ricerca e l’estrazione rapida dei dati, facilitando l'analisi clinica e la 
creazione di report utili per la gestione delle cure e la ricerca.

Interoperabilità Deve essere compatibile con altri sistemi e dispositivi, utilizzando standard come 
HL7 , DICOM e FHIR, per assicurare una gestione integrata e sicura dei dati del paziente.

Riservatezza & 
Sicurezza

Implementa misure di sicurezza come crittografia e gestione degli accessi, rispettando 
normative come il GDPR per garantire la protezione dei dati sensibili del paziente.



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?
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