
Allegato tecnico  1  

 

INTRODUZIONE  

 

Le modifiche del presente allegato tecnico , riportate in rosso,  si applicano ai Tracciati F e H a partire dai 

referti istologici con data ≥ 01/08/2026.  Le modifiche al Tracciato A sono già in vigore . 

 

− Tracciato A –  Archivio della popolazione  (già attivato)  

È stata ampliata la fascia di età della popolazione bersaglio . Attuale range:  50 - 74 anni  

 

− Tracciat o F –  Archivio lesioni  Colonscopia  a partire da  “data referto istologico ”>= 01/08/2026  

È stat o introdott o un nuovo codice ICD - O fittizio : “8214/0  -  lesione serrata sessile senza displasia ” 

da utilizza re ne l campo “tipo istologico della lesione” . 

Modificati alcuni controlli  

 

− Traccia to H –  Archivio di 3° livello  a partire da “data referto istologico”>=01/08/2026  

È stato introdotto  un nuovo codice ICD - O fittizio : “8214/0 -  lesione serrata sessile senza displasia” 

da utilizza re nel campo  “diagnosi istologica della lesione ”.  

Modificati alcuni controlli  

 

Legenda  

(E)  
Errore che genera lo scarto 

dell’intera scheda  

Errore bloccante  

(W)  
Errore che genera una 

segnalazione (warning).  

Errore non bloccante  

 

Di seguito sono indicati solo i campi che hanno subito delle modifiche.  



MODIFICHE AL TRACCIATO RECORD  

 

Tabella A –  Archivio della popolazione  

 

MODIFICHE GIA’  ATTUALMENTE  IN VIGORE  

 

Progressivo 

campo  

Nome 

campo  
Descrizione  Posizione  Tipo  Lunghezza  Informazioni sul dominio e Controlli  

A114  

DATA DI 

ENTRATA 

nella  

popolazione 

obiettivo  

Indicare  la data in cui la persona entra a 

far parte della popolazione bersaglio . 

Corrisponde al compimento dei 50 anni 

oppure, nel caso di immigrazione o nuovo 

assistito o familiarità, alla data in cui il 

programma ne viene a conoscenza. L’età 

di entrata nella popolazione obiettivo 

risulterà pertanto compresa tra 50 e 74 

anni  

114 - 121  N 8  

OBBLIGATORIETÀ:  Dato  a compilazione  obbligatori a (E)  

FORMATO:  GGMMAAAA  

DOMINIO:  Età compresa tra 50 e 74 anni  

 

CONTROLLI:  

A122  

DATA DI 

USCITA 

dalla 

popolazione 

obiettivo  

Indicare  la data in cui la persona ha 

compiuto 75 anni ed esce dal programma 

(esclusi coloro che sono in follow up  che 

restano al massimo fino al compimento di 

80 anni ) o la data del decesso o la data di 

emigrazione o, per approssimazione, il 

momento in cui il programma viene a 

sapere che la persona non è più assistita  

122 - 129  N 8  

 

OBBLIGATORIETÀ:  Da compila re al momento dell’uscita dalla 

popolazione obiettivo  

FORMATO:  GGMMAAAA  

DOMINIO : Corri sponde alla d ata del compimento del 75° anno di 

età  o al termine del follow up  (massimo 80 anni)  

 

CONTROLLI:  

 

  



Tabella F –  Archivio lesioni colonscopia  

 

MODIFICHE IN VIGORE DA : “DATA DEL REFERTO ISTOLOGICO” (tab. F) >= 01/08/2026  

 

Progressivo 

campo  
Nome campo  Descrizione  Posizione  Tipo  Lunghezza  Informazioni sul dominio e Controlli  

F045  

DESCRIZIONE 

ENDOSCOPIC

A LESIONE   

Indicare la descrizione endoscopica della 

lesione  
45 - 46  AN  2  

OBBLIGATORIETÀ:  Dato a compilazione obbligatoria se 

“procedura diagnostica della lesione” = ‘ 2 ’ (E) . 

FORMATO:  AA  

DOMINIO: Valori ammessi:  

01 = sessile  

02 = peduncolato  

03 = lesione piatta  

04 = lesione stenosante  

05=lesione ulcero/vegetante  

06=verifica radicalità asportazione  

CONTROLLI:  

F047  

DIMENSIONE 

PATOLOGICA 

DELLA 

LESIONE  

Indicare la dimensione in mm . Da 

compilare se “procedura diagnostica 

della lesione” = ‘2 ’ (biopsia)   

47 - 49  N 3  

OBBLIGATORIETÀ:  Dato a compilazione obbligatoria se 

“procedura diagnostica della lesione” = ‘2’ (E)  

FORMATO:  NNN  

DOMINIO:  

 

CONTROLLI:  

Deve essere maggiore di 0 se “tipo istologico della lesione” 

assume i valori ‘8210/0’, ‘8211/0’, 8140/0, 8213/0, 8261/0, 

8263/0, 8214/0 e se “procedura diagnostica della lesione” = 

‘2 ’  

 



Progressivo 

campo  
Nome campo  Descrizione  Posizione  Tipo  Lunghezza  Informazioni sul dominio e Controlli  

F065  

TIPO 

ISTOLOGICO 

DELLA 

LESIONE  

Indicare il codice ICD - O 65 - 70  AN  6  

OBBLIGATORIETÀ: Dato a compilazione obbligatoria (E)  

FORMATO: AAAAAA  

DOMINIO: Inserire il codice ICD - O (è stato introdotto un nuovo 

codice fittizio : “8214/0= Lesione serrata sessile senza 

displasia”)  

 

CONTROLLI:  

Deve essere un codice valido  (E) . 

S e il campo “indicazioni/conclusioni colonscopia” (Tab. D) è ‘01 

-  negativo/FOBT dopo 5 anni’, allora il campo “tipo istologico 

della lesione” non deve assumere i seguenti valori:  

8010/3‚ 8020/3‚ 8041/3‚ 8070/3‚ 8140/3‚ 8210/3‚ 8211/3‚  

8220/3‚ 8240/3‚ 8243/3‚ 8244/3‚ 8261/3‚ 8263/3‚ 8480/3‚ 

8481/3‚ 8490/3‚ 8560/3‚ 8720/3‚ 8890/3‚ 9120/3‚ 9140/3‚ 

9680/3‚ 9687/3‚ 9699/3   

F071  

GRADO DI 

DISPLASIA 

DELLA 

LESIONE  

Indicare il codice ICD - O 71 - 76  AN  6  

OBBLIGATORIETÀ:  Dato a compilazione obbligatoria (E) se  “tipo 

istologico della lesione ” assume  i valori ‘8210/0’, ‘8211/0’, 

8140/0, 8213/0, 8261/0, 8263/0 . Non  compilare se il campo 

“tipo istologico della lesione ” assume il valore 8214/0  (E).  

FORMATO:  AAAAAA  

DOMINIO: Inserire il codice ICD - O  

 

CONTROLLI:  

Deve essere un codice valido  (E) . 

Dato a compilazione obbligatoria (E) se “tipo istologico della 

lesione” assume i valori ‘8210/0’, ‘8211/0’, 8140/0, 8213/0, 

8261/0, 8263/0.  

Non  compilare se il campo “tipo istologico della lesione” assume 

il valore 8214/0 (E).  

 

  



Tabella H –  Archivio di 3° livello  

 

MODIFICHE IN VIGORE DA : “DATA DEL REFERTO ISTOLOGICO”  (tab. H)  >=  01/0 8 /2026  

 

Progressivo 

campo  
Nome campo  Descrizione  Posizione  Tipo  Lunghezza  Informazioni sul dominio e Controlli  

H097  

DIAGNOSI 

ISTOLOGICA 

DELLA 

LESIONE  

Indicare il codice ICD - O  97 - 102  AN  6  

OBBLIGATORIETÀ:  Dato a compilazione obbligatoria (E) se  il 

campo  “data d el referto istologico”  è compilato  

FORMATO:  AAAAAA  

DOMINIO: Inserire il codice ICD - O (N.B.: trai codici ICD - O è stato 

introdotto un nuovo codice fittizio: “8214/0  -  Lesione serrata 

sessile senza displasia”)  

 

CONTROLLI:  

Deve essere un codice valido (E).  

H116  

GRADO DI 

DISPLASIA 

DELLA 

LESIONE  

Indicare il codice ICD - O 1 16 - 121  AN  6  

OBBLIGATORIETÀ:  Dato a compilazione obbligatoria (E) se 

“diagnosi istologica della lesione” assume i valori ‘8210/0’, 

‘8211/0’, 8140/0, 8213/0, 8261/0, 8263/0  

Non compilare se la “diagnosi istologica della lesione” assume il 

valore 8214/0 (E).  

FORMATO:  AAAAAA  

DOMINIO: Inserire il codice ICD - O  

 

CONTROLLI:  

Dato a compilazione obbligatoria (E) se “diagnosi istologica della 

lesione” assume i valori ‘8210/0’, ‘8211/0’, 8140/0, 8213/0, 

8261/0, 8263/0.  

Non compilare se la “diagnosi istologica della lesione” assume il 

valore 8214/0 (E).  

 


