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Si è vero, sembra strano, ma ancora oggi l’Informatica entra faticosamente nell’ambiente 
medico, la grande maggioranza di documenti e cartelle è scritta a penna e spesso le grafie 
sono incomprensibili, specialmente quando si ottengono fotocopie da queste informazioni.
Inoltre, i dati che sono scritti  a penna, muoiono ai sensi dell’ulteriore elaborazione, ovvero 
non possono avere un seguito statistico.
La ricerca su coorti di pazienti, con disegno retrospettivo, diventa estremamente faticosa. 
Le cartelle archiviate sono polverose, i dati vanno trascritti una seconda volta con possibilità
di errore.
Infine, nel passaggio possono essere omesse  informazioni importanti.

Ecco il motivo di pensare di “lavorare” queste informazioni in linguaggio informatico, di 
conseguenza questi inconvenienti mancano in una cartella computerizzata, dove è lo stesso 
data-base creatosi a favorirne la raccolta.
Tutte le caratteristiche della cartella tradizionale si mantengono: questa può essere sfogliata 
con pulsanti, chiusa e archiviata, ma pronta per essere riaperta per ogni necessità. 



Quali sono i vantaggi per il personale medico

Prima di tutto la Sicurezza:
vengono evitati gli errori, sia di trascrizione che di comunicazione dei 

dati. 
Immediatezza dei dati:

tutte le informazioni necessarie sono sempre a portata di mano, sotto 
controllo e aggiornate in tempo reale, pronte per essere immediatamente 
condivise da medici, infermieri terapisti e personale amministrativo.
Storicità dei dati:

la storia sanitaria elettronica del paziente è sempre a disposizione nel 
caso di un successivo controllo o ricovero del paziente.
Economia del tempo:

non è necessario trascrivere più volte le informazioni sia anagrafiche 
sia terapeutiche né di comunicarle alle persone interessate, questi le hanno a 
disposizione sempre nel tempo. 
Analisi e statistica:

il Medico ha la possibilità di ricavare preziosissime informazioni e 
quindi può analizzare dati statistici potendo valutare nel tempo i benefici delle 
terapie proposte.



Vantaggi per il personale assistenziale

Innanzi tutto più controllo e facilità di comunicazione:
la semplicità nell’accesso alle informazioni, precisione e immediatezza 
nella trasmissione al medico dei parametri vitali del paziente.

Risparmio di tempo e di potenziali errori:
vengono eliminati dubbi e fraintendimenti nella interpretazione della 
terapia giornaliera dei pazienti; procedure semplificate nella 
preparazione del carrello delle terapie e nell’avvenuta 
somministrazione dei farmaci ai pazienti



Ma anche vantaggi amministrativi

Riduzione di costi:
meno carta significa meno passaggi e di conseguenza la procedura
permette, in alcuni casi persino di diminuire i tempi di degenza.

Controllo di gestione:
la cartella clinica in informatizzata, fornisce le informazioni necessarie per 
guidare ad esempio:

– Il sistema di approvvigionamento dei farmaci
– l’armadio farmaceutico di reparto
– la gestione della contabilità
– l’amministrazione dei pazienti
fornendo un controllo puntuale sui costi di degenza e un’analisi di 

profittabilità dell’Azienda Ospedaliera

Introduzione dei dati controllati:
la comunicazione delle informazioni tra medici, infermieri ed 

amministrativi avviene attraverso processi controllati e riconosciuti.





Passwords con diversi gradi e privilegi permettono di inserire dati evitando il 
verificarsi di inserimenti erronei, di conseguenza ogni addetto “vede” solo i pazienti 
ricoverati nel proprio reparto, avendo sempre sotto controllo lo stato dell’attività di  

ricoveri e dimissioni.

Menù principale

Password di accesso

Accettazione 

Anagrafica

Lista d’Attesa

Palestra

Consulenze

Maschere riservate



Maschera di inserimento 
anagrafica - accettazione

La prima fase operativa è l’inserimento, con relativa creazione dell’anagrafica di un 
probabile paziente, sia che la richiesta arrivi telefonicamente, di persona o da 
ospedale via fax si hanno sotto controllo tutti i precedenti ricoveri e/o semplici 

richieste di valutazione pervenute in precedenza.

Questa fase è solitamente compiuta al C.U.P. della struttura.

Anagrafica completa

Provenienza

Ricoveri precedenti

Medico di base

Tipo di richiesta

Medico valutazione



Inserimento Anamnesi  e Valutazione funzionale

Le informazioni che i medici si ritrovano in questa sezione del programma, sono 
in parte state inserite all’atto di ricovero, quindi l’anamnesi a vista è immediata e 

il medico si ritrova il controllo totale di tutti questi dati, da questa sezione si 
inseriscono anche tutte le scale di valutazione che la patologia ed età del 

paziente prevede.

Anamnesi  e Valutazioni

Anamnesi 

Patologie prox & remota

Decorso clinico

Valutazione fisiatrica

Programma riabilitativo

Valutazione di dimissione



Gestione Palestra

In questo modulo si hanno tutte le informazioni che riguardano la gestione del 
reparto di riabilitazione (palestra), la programmazione dei pazienti, la turnistica

degli operatori, verifica degli accessi e conseguenza gestione delle 
assenze/presenze, oltre ad avere statistiche ed informazioni necessaria ad una 

buona gestione della palestra. L’operatore ha sotto controllo la scheda 
personale del paziente, comprese le variazioni di protocollo previste dai medici.

Presenze Pazienti

Carico lavoro terapisti

Presenze del giorno

Dimissioni programmate

Report presenze

Variazioni di protocollo

Turni operatori



Programmazione del 
piano di trattamento

Stabilito il piano di trattamento al momento del ricovero, in questo modulo, sulla 
base di una pianificazione organizzata su dimissioni e nuovi ricoveri, si effettua la 

programmazione del calendario per il paziente con tipologia di trattamento e 
terapista associato, questo per soddisfare la giornata ed il lavoro del terapista.

Protocollo riabilitativo 

Periodo trattamento

Terapista addetto

Calendario paziente 

Presenza Pasti 

Data termine



Variazioni di protocollo

Il medico di reparto predispone le variazioni di protocollo durante le visite 
periodiche al reparto, le stesse arrivano direttamente in palestra dove il 

coordinatore le stampa deponendole nella cartella del terapista che ha in carico 
il paziente, il medico dal reparto ha modo di verificare che sia stato effettuato, il 

tutto in maniera appropriata e senza interposizioni.

Variazione protocollo

Stampa proroghe

Check-up trattamento



Report Palestra

Tutta una serie di reportistica mette in condizione il coordinatore di gestire 
ottimamente tutta la parte gestionale del programma per palestre.

Il terapista ha la propria scheda lavoro con le informazioni di tutti i pazienti da 
trattare e la loro scheda di variazione di protocollo, al termine del trattamento si 

registra l’attività svolta, segnalando presenza/assenza e anomalie.

Carico terapista

Dimissioni programmate

Presenze del giorno

Protocollo riabilitativo

Lista assenze

Report programmazione





La cartella informatizzata 
rappresentata  ha anche 
una nota gentile: 
automaticamente, ogni 
giorno, verifica eventuali 
compleanni dei pazienti e 
porge loro un messaggio 
augurale, elaborato in 
maniera artistica.



Per concludere diciamo che 
quello presentato non è la 
completezza del progetto LISTA 
in quanto, lo stesso spazia 
nell’ambito di una struttura 
riabilitativa a 360 gradi, 
gestendo tutta una serie di 
informazioni esplicitate a lato 
abbracciando tutte le 
componenti che ne fanno parte, 
offrendo la possibilità di 
personalizzazioni ed 
ottimizzazioni. 

•Base accettazione

•Valutazione

•Lista d’Attesa

•Ricovero e Dimissioni

•Scheda terapia

•Refertazione consulenze

•Ambulanze trasporti

•Richieste di intervento tecnico

•Consulenze e refertazione

•Gestione U.R.P.

•Ufficio Tecnico

•Consulenze 

•Ambulatorio




