EB&gmneEHuhaBamagua B
Servizio Assistenza Ospedaliera
Direzione Generale Cura della Persona, Salute e Welfare

Allegato A
CHECK-LIST AUDIT CONTROLLI DOCUMENTAZIONE SANITARIA
(Ex DGR 1706/2009 - Modificata)
Auditor........oooeii, ANNO....coooiiiiiiiiiii, TrimM .
Reparto di dimissione............c.ccooveiiiiiiiiieene, NUMEro SDO......c.iiiiiie e
Grado di compilazione
Elementi della cartella clinica I’D\l();l' 12 23 34 45
1 Frontespizio - Foglio di ingresso o] o) o] o)
2 Anamnesi ed esame obiettivo o) o o} o
3 Diario clinico o] o] o] 0
4 Consulenze o] o] o] 0
5 Foglio di terapia farmacologica o] 0 o] o)
6 Referti o] 0 o] 0
7 | Valutazione preoperatoria o] 0 o] o)
8 | Anamnesi ed esame obiettivo anestesiologico o] 0 o] 0
9 Identificazione del paziente e del sito chirurgico o] 0 o] o)
10 | Referto operatorio o] 0 o] 0
11 | Consenso informato e relativi fogli informativi o] 0 o] o)
12 | Foglio di trasferimento o] 0 o o
13 Documenti relativi a _tras_fusioni (sangue ed emoderivati, o o o o
plasma e plasmaderivati)
14 | Relazione alla dimissione o] 0 o] 0
15 | SDO o] 0 o o
16 | Documentazione infermieristica o] 0 o] 0
17 | Check List sala operatoria o] 0 o] 0
18 | Scheda compilata di rilevazione dolore o] 0 o] 0
19 | Data di prenotazione intervento compilata o] 0 o] o
20 o] 0 o o
NOTE:
Data Audit: ...... /... [ooiiiiii. Firma Auditor.......oooceiiiiii e,

! In caso di mancanza del documento, perché non coerente con il tipo di attivita svolta nel’'U.O. oggetto dell’audit

(es. item prettamente chirurgico in U.O. medica), barrare con una x la casella nella colonna intestata Doc. NR
(Documento Non Richiesto).

2 Per compilazione di grado 1 si intende elemento cartella clinica non compilato.

3 Per compilazione di grado 2 si intende elemento cartella clinica compilato in modo non del tutto sufficiente.
4 Per compilazione di grado 3 si intende elemento cartella clinica compilato in modo sufficiente.

5

Per compilazione di grado 4 si intende elemento cartella clinica compilato in modo completo.
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Allegato B

rer L AMALISI DELLA QUALITA DELLA COMPILATIONE DELLA DOCUMENTAZIONE cLINica [ex par 1706,/2009] CODICE ABARRE
es s BEE swe
A A R R R R L
saBBEREBs
+% 8 ® 8 8 B %+ | REPARTO DI DIMISSIONE: pataDiDIMISSIONE: _ f  f200
MR-4-5- S
weew e w nen | lgop, 1/2017] WERBALE ELETTRONICD MAC N°
AMNAMMESI, ESAME OBIETTIVO, DHARIO CLINICO E INFERMIERISTICO
[AD1] ANAMNES! FISIOLOGICA [SPECIFICARE SE LA SEDONE E OOMPILATA IL SEGMNO /™ vawiDa i cRITERIO] NO s
[AD2] AMaMNES! FasuuaRE [SPEOFICARE SE LA SEZIONE E COMPILATA; ILSEGND " vauDa i crmeric] ND E
[AD3] AMAMMNES! PATOLOGICA REMOTA [SPECIFICARE 52 L8 SENONE E COMPILATA; ILSEGHG “)™ vaLIDA 1L cRTERID] HO sl
[AD4] anaMNES] PATOLOEICA PROSSIMA [PUS COMPRENDERE VERBALE I PS E PRECEDENTI LETTERE D DIMISSIONE] NO sl
ANAMMNESI ED [ADS] rACCORDD AMAMMNESTICO [SFECIFICARE SE LA SEZIONE E COMPILATA] NA MO sl
esaME oBiETTvO | [ADE] Esasss oBIETTIVO GENERALE [SPECIFICARE SE LA SEDIOME E COMPILATA; IL 585HT )™ vALIDA IL CRITERIG] NO sl
[AD7] esass oBETTIvO LOCALE[SFECIFICARE SE LA SEZIONE E COMPILATA; IL SEGNO ™ vALIDA 1L CRITERIC] NA WO B
[ADB] paTA £ FIRMA DELLA RACCOLTA ANAMMNESTICA 1 3 5
[AD9] paTA £ FIRMA DELL'ESAME OEIETTIVO [DIVERSD D& FRIMA ANNOTAZIONE IN DIARIO CUMICD] 1 3 5
[A11] Terama pomMiciuARE [cARTELLA “MEDICA”] NO B
[A12] FRESENZA D1 ALMEND UN' ANNOTAZIONE AL GIORND 1 2 3 4 &5
[A13] FIRMA M CALCE & CIASCUNA ANNOTAZIONE 1 2 3 4 5
DIARKD CLINICOD Al4] COMPRENSIBILITA DEL TESTO {FRASI DIRETTE, ACRONIMI NOTI, ...) 1 2 3 4 5
A15] LzasisiuTs DEL TESTO [SRARIA) 1 2 3 4 5
A16] IDENTIFICAZIONE UNIVOCA DEL PAZIENTE 5UI SINGOL FOGU DI ANAMMES], ESAME OBIETTIVO E DIARID CUNICO F 1 2 3 4§
A17] TERAPA COMICILARE [SCHEDA IMFERMIERISTICA] ] 5]
[A18] PrESENZA D1 ALMEND UNA ANNOTAZIONE PER TURND 1 2 3 4 5
nmnill::rl:smo [A19] FIHH.&DEI_'INFE.H“ £RE [ALMEND UNA FER TURNG] 1 2 3 4 6
[A20] comprensiBRLITA DEL TESTO [FRASI IRETTE, ACRONIMI NOTI, ...) 1 2 3 46
[A21] wesEiEUTA DEL TESTO (SRARIA) 1 2 3 4 6
TERAPIA
O [B00] Messuma SOMMINISTRAZIONE TERAPEUTICA
[B01-BD2] ALLERGIE NOTE Ompasaro O wos inDasaTo O memico Dl iwssamiess
[BO3] aNMOTAZIONE DI AUTOGESTIONE [ANCHE PARZIALE] DELLA TERAFLA DOMICILARE NO E

PER CIASCUNA FRESCRIZIONE:

BO5] paTa DI INIZIO SOMMINISTRAZIONE 1 2 3 4 5
BO6] LESGIEILTA DEL NOME DEL FARMACD 1 2 3 4 5
BO7] rosouosia (DosE, TEMPI E MODALTA Ol SOMMINISTRAZIONE 1 2 3 4 5
FOSLID UMD DY BOZ] Firma (o 51GLA DEFOSTATA) DEL MEDICO CHE FRESCRIVE L'INIZIO DEL TRATTAMENTD 1 2 3 4 5
reRaria [ru] [B09] Firma [ o 51608 DEFOSTATA) DELL INFERMIERE CHE ESEGUE LA SOMMINISTRAZIONE 1 2 3 4 5
[B10] Firma [0 51514 DEFOSTATA) BEL MEDICO CHE SOSFENDE IL TRATTAMENTO Ha 1 2 3 4 5
[B11] paTa DI FINE SOMMINISTRAZIONE (52 DIVERSA DALLA DATA DIl IMISSIONE) na 1 2 3 4 5
[B12] coGMOME E NOME DEL PAZIENTE (51 CIASCUN FOSUO DI TERAFIA) O CODICE A BARRE HO 3 5]
[B14] riFeRIMENT! CLNICI E BIOLOGIC] FER DECIDERE LA SOMMINISTRAZIONE 1 2 3 4 5
TERAPIA AL [B15] EsEI8ILTA NOME FARMALCD 1 2 3 4 6
BISOGHD [B16] rosovcsis (posE, TEMPI E MODALITA 04 SOMMINISTRAZIGNE) 1 2 31 46
[B17] eiPEmmILTA DELLA SOMMINISTRAZIONE 1 2 3 4 6
[B18] PRESENZA 1IN CARTELLA DEI FOGLI DN TERAFIA GIORNALIERA 1 2 3 4 5
H::::AL BiEl; FIRMA DAL MEDICO 5U CIASCUN MODULD 1 2 3 4 5
B20) ANNOTAZIOHE MEL DIARID INFERMIERISTICD DELL AWVEMUTA SOMMINISTRAZIONE 1 2 3 4 5

PRIVACY
[CO1] PrEsENZA MAODULD PRIVACY IN CARTELLA NO s}
[C02] mams DEL PAZIENTE NO sl

[C0O3] m1ama D1 ALTRA FERSOMNA

srecicane: O senmose, O Tumonrs LeGaLs [com aTTesTamons i carTeLa), O o

MODLLD [C04] cocHiARATONE DI INCAPACITA DEL FAZIENTE DI AFFORRE LA PROFRIA FIRMA NO E
PRIVACY [CO5] coSNOME E NOME DEL FAZIENTE O B
[C0E] PERSONE AUTORIZZATE & RICEVERE INFORMAZION [La SELEZIONE DI CATEGORIE FREDEFINITE WALIDW IL CRITERIC] NO E
[CO7] paTA DELL INFORMATIVA NO B
INFUSIOMNE DN SANGUE E DERIVATI
[D01] ARMA DEL PAZIENTE [ 1 2 3 4 65
MODULD DI
[DD2] Amma o1 ALTRA PERSONA sreciFicare: Ol cemmons, L Turors LesaLs (con arTesTazione 1N carTeLLs), D aLTRo
CONSENSO
. [D03] Arma DEL MEDICD 2 5
ALL"INFUSIONE 4
[DD4] cosMOoME E NOME DEL PATIEMTE
SANGUE 105
. T -
£ DERIETE POSSIBIL COMPLICANZE DA INFUSIONIE B SANSUE E DERIVATI
[DD7] pecra
DO02) mpicazion AL TRATTAMENTD
D09] ineNTIFICAZIONE UNITA EMOCOM POMENTE
REGISTRAZIGNE

TRATTAMENTO IN
CARTELLA CLINICA
[mEDico]

D10] oRa DI INDIO DEL TRATTAMENTD

D11] fARMa DEL MEDICO CHE AVVIA IL TRATTAMENTD

[D12] oRa DI TERMINE DEL TRATTAMENTD

[D13] vaALUTADIONE DEGLI EFFETTI AWVERSI [0 DELL’ AWVENUTO TRATTAMENTO SENZA REAZIONI]

[D14] AiaMa BEL MEDICO A TERMINE TRATTAMENTO

[HE Ry R T O O
P |1 | P | b | B | B | B | Bl |1 | e
(TR} [RNY QERQ QRN NURQ NURY QU GUNY (AR GEAY JRT]
E-RECEEREIECE R ) E )
w | |w || |wn|m|m e |,
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[D15] REGISTRAZIGNE DELL'ATTIVITA E DELL'ORA DI INIZID 1 2 3 4 5
IHFEHLLT::;TED DIE; REGISTRAZIONE DELL'ORA DI FINE TRATTAMENTO 1 2 3 45
D17] vALUTAZIONE DEGLI EFFETTI AVVERS! [0 DELL’ AVVENUTD TRATTAMENTD SENZA REAZIONI] 1 2 3 45
ALTRE PROCEDURE INVASIVE
INFORMATIVA ALLA PROCEDURA [ marcos, D encoscoria, D sorsia, D stewr, D eooimanica, D centes, QD ove QD amso {EscLuso inwio pa PS)]
[E0L] PRESEMZA DEL MODULD INFORMATIVO IM CARTELLA 1 2 3 4 5
[ED2] Firses peL pazienTE 1 2 3 4 5
[E03] micriarazmons (Meoica) peLLo sTaTo o1 NEcessTA [ emerceza [ assenza D1 consENsT] 1 2 3 4 5
[ED4] Firses peLsesDico 1 2 3 4 5
mMopuLe Bl [EOS] oicHIARAZIONE D4 AVVENUTA ACTUISIZIONE VERBALE DEL CONSENSO [IN ASSENZA DI MODULD IN CARTELLA] 1 2 3 4 5
consENse [EDG] FiRsa DI ALTRS PERSOMA seecipicare: O senmone, Ol rurors LesaLs (con arrestanone 1N carTews), O actao
[ED7] coGMOME E NOME DEL PAZIENTE 1 2 3 4 5
[E11] paTa 1 2 3 4 5
INTERVENTO CHIRURGICO
[FO1] FRESENZA DI MODULD INFORMATIVG E COMSENSD IN CARTELLA ] 3 51
[FO2] Fiama DEL PAZIENTE NO 3 E
[FO3] Firma o1 avTra PERSOMA. speciFicare: O senmors, O rumoss tesaLs (con arrestazione in carTeis), O actre
[Fi4] picHisRATsONE DELLE STATO 0d NECESSITA / emercenza [ Assenza D consensol] NO 3 E
[FO5] picHIARAZIONE D1 AV VENUTA ACQUNSIHONE ORALE DELCONSENSO [IN ASSENZA DI MODULD 1N CARTELLA] NO 3 E
MEBLULD Bl [FIG] cosNOoME E NOME DEL PATIENTE NO 3 E
Auc":::.:::s:'m [FD?; TIPG Bl ANESTESIA NO 3 5
CHIRURGICO Egi FIRM&A DEL MEDICO WO : :
DATA O 3
[F13] compsroMDEsza TRA NUMERD ATTI CHIRURGICI E NUMERD COMSENS] PRESENTI IN CARTELLA O ]
[F14] PResenza DEL REFEATD IN CARTELLA HO 3 5
[F17] coNSENSD ANESTESIOLOGICD HO 3 55
ALTRE WALUTAZIONI
Gi01] rracoiato Ecs REFERTATO [LA FIRMA DEL MEDICO SULLA INTERPRETAZIONE DEL SISTEMA VALIDA 1L CRITERID] 1 2 3 45
FEFERT! GO2 [TRACCIATD CTS REFERTATO 1 2 3 45
[HO1] #reserza DELLA SCHEDA PER LA RILEVATIONE DEL DOLORE O no O non cospiLaTa =
DOLORE [HO2] coMPILATIONE DELLA SEZIONE DATI AMAGRAFIC] 1 2 3 4 5
[HO3] REGISTRAZIONE DELLA RILEVATIONE SIORNALIERA 1 2 3 4 5§
LETTERA Il [LO1) cOFLS DELLS LETTERA IN CARTELLA O s
DIMISSIONE [LO2) Fimpaa m caLce O s
500 [PO1] #RESEMZA DELLA SCHEDA DI DIMISSEONE OSFEDALIERA ALLINTERNO DELLA CARTELLA O E
[ROL) PRESENZA DI DOCUMENTI INTESTATI AD ALTRI FAZIENTI | NO
ALTRE [RO2) AISCONTRO Dl ANNOTAZION! & MATITA s NO
WALUTAZIONI [RO4] comrsnom won conroami: [ canceuanoms Oeanciermo Oreennsrene Qase | Oreor Oimenice Dlinrssmiers
[ROS] roTocoria DI DOCUMENTD IDENTIFICATIVE | wo s
CARATTERISTICHE DELLA DOCUMENTAZIOMNE ESAMINATA
|S06] FrEsENZA D0 DOCUMENTI NON INERENTI IL RICOVERD INDICE NO E
[503] DlaRIo CLINICD 1N SEQUENZA CRONOLOGICA ] 5]
;Zﬂf::;:F [504] DlarI0 INFERMIERISTICO IN SEQUENZA CRONCLOSICA NO B

O pisrio cumico

[ sepamATORI DI SERONE

S05) PAGINE SENZA CONTENUT] INFORMATIV:

L LRI O INFERMIERISTICD

LUOGO E DATA DELLA VERIFICA” FERRARA,

LesEnDe: & M (No, assenTs, NEssuno) @ & voute @ News META pE cas 3 sresso @ sewene (51, PRESENTE, TUTT)
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ALLEGATO C

VERBALE CONTROLLI SANITARI (Ex DGR 354/2012 e successive modifiche)

AUDITOR DATA AUDIT

ANNO rivestre L 1213141 1ipo contrOLLO: ] INTERNO
] ESTERNO

STABILIMENTO/REPARTO (come da lista inviata)

N° SDO (10 caratteri) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

TIPOLOGIA CONTROLLO (Barrare una sola voce come da lista)

Controlli obbligatori:

01) DRG Maldefiniti

02) DRG Chirurgico CC in DH

03) DRG Chirurgico CC in RO (Ricovero Ordinario) 0-1 gg

04) DRG con CC in regime ordinario con degenza inferiore al Trim Point del DRG omologo

05) Corretta codifica della diagnosi principale di Sepsi

06) RO programmati con deg 0-3 gg e modalita di dimissione=2

07) Outliers (esclusi deceduti-trasferiti e codici disciplina 28-56-60-75 Pz >= 65 AA)

08) DRG 088 e 429 Ordinari > 1 g programmati (esclusi deceduti/trasferiti e codici disciplina 28-56-60-
75)

09) DRG ordinari > 1g programmati potenzialmente inappropriati indicati nel DPCM LEA 12/01/2017
(esclusi deceduti/trasferiti e codici disciplina 28-56-60-75)

10) DH diagnostici

Controlli consigliati, non obbligatori:

11) PNE (ogni azienda secondo le proprie criticita).

12) Congruenza SDO-Cartella Clinica

13) Audit clinici istituzionali (ad es. audit AGENAS)

14) Audit clinici locali

15) Controlli su altre tipologie definite negli accordi locali

99) Altri controlli

ESITO VALUTAZIONE (Barrare una sola voce)

] Ricovero Appropriato
[_lInappropriato per Setting
Inappropriato per Timing
[_lInappropriatezza di Codifica
[_Icartella non disponibile

NOTE:

Firma Auditor




Allegato D

TIPO RICOVERD: 3 PrOGRAMMATD D unszwTe O pa aumra sTRUTTURA CODICE ABARRE
TIPO DIMISSIONE? O pecepuro/a O oomicuo a

REFARTO DI DIMISSIONE:

pataz_ 4 ja0
LUCHS0 E DATA DELLA VERIFICAS WERBALE MAC [mop 1/2017)
ACCETTAZIONE:
TIPOLOGIE SPECIFAICHE DI RICOVERD?
[ A.L.P.COM FINALITA ESTETICA [ONERI A CARICO DEL PAZIENTE] [ TRIAL CLINICO [ONERI & CARICO ENTE TERZO]
[ PROGETTO UMANITARID [ DISPOSTO DALLA PROCURA
] PERNOTTAMENTO DOPO CHIR. INDH [VALORIZZAZIONE £ 0,00] [ INVIATO D& STRUTTURA SPOKE
CARATTERISTICHE DEL PAZIENTE:
ETA DEL PAZIENTE: [ INFERIORE & 3 aKKI Jsuperiore & 70
[ MANCANZA DI ASSISTENZA FAMILLARE O MANCANZA DI ASSISTENZA DOMICILIARE O poverTA [ INDIGENZA
[ sENZA FISSA DIMORA 2 PATIENTE “FRAGILE™ 3 peTENUTD
[ LESIONI DA PRESSIONE ALL'INGRESSOD [STADIO [ SINDROME DA IMMOBILIZZATIONE
[ pEmENZA [ peLRIUM ] CONTENZIONE AL LETTO

[ mFERITA PREGRESSA REAZIONE ALLERGICA AD AMESTESIA O MDC
[ RICOVERD PER IMA [STEMI] MEI SEI MESI PRECEDENTI = PREGRESSD BAC, PTCA, STENT, CHIRURGIA CARDIACA

[ GRANDE DBESD dem - EMI NON DICHIARATO
ACCETTAZIONE
[ DOLORE NON CONTROLLABILE [RIPORTARE VALORE ALL'INGRESSO [Q oncoLosia; O posT-oPERATORIC]
[ 1A 01 SOMM_NE DELLA TERAPMA ANTALGICA: dos Cm. dEwv.
VALORI SPECIFICI PER LA REUMATOLOGIA O han [<0,5 normaLE; 1 GIUSTIFICA RICOVERD CRDINARIO]
Jpas2g [<2 BUOM CONTROLLD; =4 ALTA ATTIVITA DI MALATTIA]
[ INSUFFICIENZA ACUTA I'ORGAND [SPECIFICARE: 1
[81] FREQUENZA cARDIACA <500 > 140 (4 riposa) [42] epasisTOUCA <900 > 200 MM HE O DIASTOUCA < 600 > 120
[43] FREQUENZA RESPIRATORIA > & 30 AL MINUTO [24] TEMPERATURA ASCELLARE > 3B'C D& ALMENG 5 GIORNI
[87] PRESEMZA/SCSPETTO DI ISCHEMIA MIDCARDICA ACUTA [8B] PROBLEMI NEUROLOGICI ACUTI EfO RAPIDAMENTE PROGRESSIVI

[49] TURBE RESPIRATORIE O CIRCOLATORIE ACUTE INVALIDANT!  [210] PERDITA © CALO IMPROVVISO DELLA VISTA O DELL'UDITO
[46] SQUILBRIO IDROETTROLITICO O ACIDO-BASE METABOLICO  [21]] PERDITA ACUTA DELLA CAPACITA D MUOVERE UNA PARTE DEL CORPO
[J ANEMIA D& PERDITA ACUTA [AHE: DA A 1 [45] SANGUINAMENTO IN ATTO (O NELLE ULTIME 48 H)

RICOVERD DISPOSTO DAL PRONTO S0CCORSO PER:

J ricOVERD RICH IEFI'DJIrCCI NVALIDATD DA CONSULENZA SPECIALISTICA

INTERVENTO CHIRURGICO:

TIPO INTERVENTO: [ URGENTE O rrOGRAMMATO

Via DiAcCEssD: [ aspomTaz. cuTe [ PERCUTANEA [ enposcorica O mcisionaLe 3w scopia [srTRo/LAPARD fTORACD]
O INTERVENTO DI CHIRURGIA ADDOMINALE IN ANESTESIA GENERALE O INTERVENTO DI CHIRURGIA TORACICA IN ANESTESIA GENERALE

20 INTERVENTO DI CHIRURGLA VASCOLARE IN ANESTESIA GENERALE [ESCLUSO VENOSO PERIFERICO]
O pURATA DELL'INTERVENTO CHIRURGICD INFERIORE & 30 MINUTI [A INCISIONE & SUTURA]
INTERVENTO ESEGUITO:

= DIMENSIONI DEL PEZZ0 ANATOMICO. LOSANGHE CUTANEE CM xCM K CM
O SETTING SUGGERITO DALLE DELIBERE REGIONALL: DGR 5992000 O oar surcery O aMBULATORIO PROCEDURA ICDICH
per 1108/2011: O amBuLATORID
O cLassE asa: Dasal Oasaz Dasa 3 Oasa g Oasas
= AssisTENZA AMESTESIOLOGICA s O rno
2 TIPO D1 AMESTESIA: Jenerse O piesso Jrempurale O LOCALE 3 auteo [J SEDAZIONE PROFONDA
DEGEMZA
O COMPLICANZA ARITMICA PERIOPERATORIA [ POSIZIONAMENTO DI PACE MAKER TEMPORANED
[ DEISCENZA DI SUTURA, [ INFEZIONE DI FERITA [ seps1 / SETTICEMIA
O sANGUINAMENTO MASSIVO [ GESTIONE DI DRENAGE! O rmenzione urinARa [O) CATETERISMO VESCICALE]

2 TROMEDS! VENOSA PERIFERICA [ emBOLIA POLMONARE a




SOMBMLNE DI CHEMIOTERARICIE O onawe [ sisTEMICA [ aLTE DOEI [ oMODEMATOLOGIA PEDIATRICA [nFusiONE 224 oRE]

U PRESTAZIONI NON INSERITA NEL TARIFFARIO AMEULATORIALE {SPECIFICARE]Z

o FARMACI COM RIMBORSO (PARZIALE) VINCOLATO AL REGIME DI RICOVERO (SPECIFICARE):

O penuncia picapuTa A TERRA [ SENZA LESIONI [ con LEsIONI:

] RE-INTERVENTO ENTRO LE 24 ORE PER:

] RE-INTERVENTO NON PROGRAMMATO OLTRE LE 24 ORE PER:

INTERVENTO RINWIATO PER MANCANZA DI POSTO LETTO IN TERAPIA INTENSIVA: [ ap acTro ricovero [VB4*] [varorizzazione £0,00]
[ rosTicipATO [STESSO RICOVERD]

DECORSO:

GIORNI DI DEGENZA NOM APPROPRIATI [APPROPRIATEZZA ORGAMIZZATIVA]:
[ n® GIORMNATE PREOPERATORIE IN RICOVERD CHIRURGICO PROGRAMMATO
[ N® GIORMATE DI DEGENZA SENZA PRESTAZIONI J‘rUSSE RVAZIONI IN CARTELLA

[ N® GIORNATE PRECEDENTI LA DIMISSIONE [DATA DIMISSIBILITA 1 TOTALE:
DIMISSIONE RITARDATA®
B paGNosTICA [ NON DISPONIBILE [ ATTESA REFERTI [ DIMISSIONE PROTETTA MON ATTIVATA
B Mancanza posto LETTO cfo O rsa [ LPA-mIABILITAZIONE [ ALTRO OSPEDALE
B RIENTRO IN FAMIGLIA O mimarpato [ respinTo a
B ASSISTENZA TERRITORIALE [ RITARDATA ATTIVAZIONE [ NON DISPONIBILE a
B TrasporTo [J NON DISPONIBILE [ NON SOSTEMIBILE (€) a

] DIMISSIONE IN ATTESA DI SUCCESSIVA CONVOCAZIONE PER TRATTAMENTO CHIRURGICO
- RE-AMMISSIONE PROGRAMMATA PER:

[ INTERVENTOD PRESSD ALTRA UOJ/AZIENDA ' INTERVENTO IN PRECEDENZA RINVIATO [ DIAGNOSTICA 1N PRECEDENZA KON DISPONIBILE
] sECONDO TEMPO DI TRATTAMENTO J PROCEDURA 5U ORGANC CONTROLATERALE ] COMPLETAMENTO DIAGNOSTICO
[ PRESTAZIONE IN SERVICE O actro:

ALTRE OSSERVAZIONI E NOTE DEL VALUTATORE [ COMPRESA EVENTUALE SPECIFICAZIONE DELLE PRESTAZNINI AMBULATORIMLI DA TARIFFARE]:

WALUTAZIONE FINALE COMPLESSIVAZ

il SETTING ASSISTENZIALE SUGGERITO: ) GIUDEI0 D1 APPROPRIATEZZA &) VARIAZIONI ECONOMICHE PROPOSTE:
[ mcoverRo ORDINARID [ rICOVERD APPROPRIATO Ovavorzzazione ro 0f1 e
O mcovero oroinario 01 co [ RICOVERD INAPPROPRIATO O ANNULLAMENTO DELL IMPORTO
O micovero ivrND [ RICOVERD PARZIALMENTE APPROPRIATO O VALORIZZAZIONE AMBULATORIALE
[ AMBULATORID
Hoel




