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La cartella clinica 

 

 Tutte le attività sanitarie connesse al 

paziente, correttamente pianificate e 

registrate; 

 

 La rintracciabilità di ogni atto 

sanitario svolto. 



Codice di Deontologia Medica 
2014 

 

Art.26  

La cartella clinica delle strutture pubbliche e private deve essere 

redatta chiaramente, con puntualità e diligenza, nel rispetto delle 

regole della buona pratica clinica e contenere, oltre ad ogni dato 

obiettivo relativo alla condizione patologica e al suo decorso, le 

attività diagnostico-terapeutiche praticate. 

La cartella clinica deve registrare i modi e i tempi delle 

informazioni nonché i termini del consenso del paziente. 

 



 

Cartella clinica 

 
Documenti e informazioni  

 

Requisiti di contenuto  

 

 

 Tracciabilità: risalire a tutte le attività espletate 

 

 Chiarezza: leggibile e comprensibile 

 

 Accuratezza: registrazioni e trascrizioni 

 



 

Requisiti di contenuto 

 Veridicità e attualità:  descrizione degli eventi 

contestualmente al loro verificarsi 

 

 Pertinenza:  le informazioni devono essere in 

relazione alle esigenze informative:  

    - quadro clinico 

    - processo diagnostico terapeutico 

    - documenti clinico assistenziale 

 

  Completezza:  presenza di tutti i documenti/referti  



Il miglioramento della qualità e dell'efficienza 

dell' assistenza sanitaria passa infatti anche 

attraverso la raccolta dei dati sulla storia 

clinica dei pazienti, sui loro esami e sulle 

terapie in corso. 



ASST-GARDA 

CARTELLA CLINICA 

ELETTRONICA (CCE) 

- Inquadramento clinico (anamnesi, es. obiettivo, …) 

- Anamnesi Infermieristica 

- Diario Medico ed Infermieristico (INTEGRATO) 

- Terapia farmacologica  

- Consulenze specialistiche 

- Indagini di Laboratorio e  di Radiodiagnostica 

- Registro Operatorio 

- Esami strumentali 

- Ecc…… 

 

 



FRONTESPIZIO – INQUADRAMENTO CLINICO 



ANAMNESI FAMILIARE E SOCIALE 



ANAMNESI REMOTA E PROSSIMA 



ALLERGIE,  ANAMNESI FISIOLOGICA E FARMACOLOGICA 



ESAME OBIETTIVO 



ESAME OBIETTIVO  



PROBLEMI PAZIENTE, PIANO DI CURA 



SINOTTICO DATI CLINICI 



CONSULENZA SPECIALISTICA 



INDAGINI  DI LABORATORIO 



DIARIO INTEGRATO 



ANAMNESI INFERMIERISTICA 



SCALE DI  VALUTAZIONE 



PARAMETRI  VITALI 



TERAPIA  



Cartella clinica informatizzata 

 

 

Qualità delle cure  

e  

Sicurezza del paziente 



CARTELLA CLINICA 
INFORMATIZZATA 

 

PREVENZIONE DEL 
RISCHIO 

Piano di 
cura 

individuale 

Tracciabilità di 
ogni azione  

Leggibilità e 
comprensione 

Oggettività degli 
orari/Fonte di dati 

per verifiche 

Alert: es. 
completezza, 

allergie… 

Efficacia delle 
comunicazioni 

Scale di 
valutazione 

Parametri  

vitali 

Richieste di 

laboratorio Richieste di 

Radiologia 

Registro 

operatorio 

Terapia 

farmacologica 



PUNTI DI FORZA 

• Leggibilità 

• Tracciabilità 

• Sistematicità 

• Punti di accesso plurimi 

• Data repository 

• Gestione dati e sviluppo 

indicatori 

• Supporto per procedure di 

sicurezza 

• Integrazione con altre fonti 

informative 

PUNTI DI DEBOLEZZA 

• Alti costi di acquisizione 

• Necessità di configurazione 

• Implementazione complessa 

• Formazione del personale 

• Manutenzione onerosa 

• Limitata flessibilità 

• Personalizzazione dei sistemi 

• Acquisizione di 

documentazione cartacea di 

parti terze 
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