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La cartella clinica è lo strumento

utilizzato per la raccolta dei dati della

storia clinica di un paziente, dati che

vengono raccolti durante gli incontri

con gli operatori sanitari, per la

prevenzione, o in occasione di episodi di

malattia.



La cartella clinica ha diverse funzioni

comunicazione

trasmissione di dati tra i sanitari coinvolti

non necessariamente con presenza attiva

Accesso ai dati

Tutti quelli che riguardano il paz: anamnesi, esami 

di lab referti ecc

Spazio di lavoro

Di norma condiviso tra tutti i membri dell’equipe, e 

non solo: consulenti, ecc

Archivio

Per utilizzo anche successivo: nuovo episodio di 

cura, ricerca



è trasportabile

utilizzabile con la penna

accesso diretto ai dati

consente inserimento libero 

delle informazioni

facilità di scrittura

vi può accedere un solo 

utente

occupa spazio

difficoltà ad interpretare la 

scrittura

possibilità di errori per 

l’introduzione informale dei 

dati

Ricerca dei dati nella cartella 

è difficoltosa

ricerca di cartelle è difficile

Basso ingombro

Facile duplicabilità dei dati

Trasportabilità (reti)

Accesso contemporaneo

Protezione dall’accesso non 

autorizzato

Ricerca veloce di dati, 

Integrazione di protocolli e linee 

guida per suggerire analisi e 

trattamenti, impiego di utility per 

somministrazione farmaci, ecc

Utilizzo dei dati per controlli di 

qualità

Inserimento perchè non libero

Possibilità di accesso se superati i 

controlli

Cartella cartacea Cartella elettronica



Evoluzione della cartella clinica

Electonic medical record (EMR)

Computer-based patient record (CPR)

Electronic patient record (EPR)

da elenco cronologico degli eventi

a documentazione orientata al

problema (linee guida, protocolli…)



La DIARIA in UTIC resa in formato elettronico

potrebbe essere contemporaneamente “cartella

medica”, “cartella infermieristica”, “quaderno

della terapia”: il medico scrive quanto è di sua

competenza, l‟infermiere accede alla stessa

cartella, la utilizza per il diario infermieristico e

per la somministrazione dei farmaci impiegando

ad esempio una scheda terapeutica unica.







CENSIMENTO SULLE DOTAZIONI E L’UTILIZZO DEGLI 

STRUMENTI INFORMATICI NELLE STRUTTURE 

CARDIOLOGICHE ITALIANE
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La programmazione delle ASL è rivolta alla

informatizzazione amministrativa.

rete informatica aziendale, postazioni di lavoro,

possibilità di impiego wireless, interconnettività con

altre UO che si coordinano con la prima nelle attività

di cura e assistenza: laboratorio analisi, radiologia,

laboratorio di immagini e quant’altro.







Negli ultimi anni la “vecchia” UTIC si è

andata evolvendo diventando sempre più

una vera e propria Terapia Intensiva

Cardiologica. La sensibilità verso questo

cambiamento da parte dell„ANMCO ha

posto recentemente il problema della

clinical competence degli operatori

Il sondaggio ha lo scopo di effettuare una

valutazione della attuale situazione di

informatizzazione delle UTIC italiane al

fine di individuare una sorta di minimal

data set necessario ed al di sotto del

quale non si dovrebbe andare per

etichettare una terapia intensiva

cardiologica moderna. Questa breve serie

di domande non vuole conoscere quanti

computer utilizzi o se hai una rete

aziendale, ma dovrebbe aiutarci a capire

insieme tutto ciò che non dovrebbe mai

mancare ed eventualmente quello che

dovrebbe essere informatizzato.




