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VARIAZIONI E PRECISAZIONI
DELLE PROCEDURE DI
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DELLE CARTELLE CLINICHE
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COMPILAZIONE RICETTE
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AGGIUNGERE FOGLIO CON
RICETTARIO BIANCO

-OGNI SPECIALISTA E’ RESPONSABILE COME DA DIRETTIVE DELLA REGIONE DI
QUELLO CHE PRESCRIVE IN IMPEGNATIVA CON LE RELATIVE ESENZIONI, QUINDI
'NON DEVONO PIU’ ESSERE CONTROFIRMATE, MA PRESTARE BENE ATTENZIONE A
CIO’ CHE SI SCRIVE E SI FIRMA, L OPERATORE NON DEVE CHIEDERE DI VISIONARE

LE VARIE ESENZIONI SIA CLINICHE, CHE SOCIO ECONOMICHE CHE DEVONO ESSERE
CORRELATE DI AUTOCERTIFICAZIONE

-LE IMPEGNATIVE ROSSE DEVONO ESSERE USATE SOLO ESLUSIVAMENTE SE CI
SONO LE CONDIZIONI SOCIO ECONOMICHE E I CRITERI CLINICI... MENTRE PER LA
TARIFFA SOLVENTE ESCLUSI LEA SI DEVE USARE SOLO LA PRESCRIZIONE BIANCA

_LE IMPEGNATIVE DEVONO ESSERE COMPILATE IN TUTTE LE SUE PARTI COMPRESO
COD.FISCALE RESIDENZA (IMPORTANTE PER ESCLUSI LEA), GLI AMBULATORI
DOVE DEVONO ESSERE CARICATE LE PRESTAZIONI , EVIDENZIARE EVENTUALI
TEMPISTICHE E QUANTITA’ PER PRENOTAZIONE. RICORDARE CHE PER LE

ACQUIZISIONI CI DEVE ESSERE SEMPRE [’ AMBULATORIO, LA DATA, L’ORARIO E IL
NOME DI CHI ACQUISISCE.

_NON ABBIAMO ELENCO DELLE PRESTAZIONI CHIAMARE IL NUMERO VERDE
DELLA ASL 800318 318
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regime di esenzione per patologio @ Il DM, del 28/05/1999 e successive integrazionl e
medificazion, agglornato con DGR 3976 del 6/08/2012 (in vigore dalle prenotaziond del
17/05/2012).
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DICHIARAZIONE DA E
LLEGARE FIRMATA —
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL PAZIENTE
PER ICRITERI SOCIO ECONOMICI

DELLE PRESTAZIONI DI ODONTOIATRIA
(art. 47 DPR fi. 445/2000) |

il sottoscritto autocertifica di:appartenere alla categoria"sotto indicata, al fine di po
usufruire dei trattamenti odontoiatrici a carico del SSR a prescindere dalla condizio
patologica, ai sensi della DGR. VIII/3111 DEL 01.08 2006 :

L] Invaldi di guerra titolare di pensione vitalizia (cod 1G11)

[J Invalidi per servizio (categoria 1a cod 1S12- dalla 2a alla 5a cod. 1S22- dalla 6a &
8° cod. 1S22)

[J Invaldi civili al 100% (senza indennita di accompagnamento cod I1C13 ¢
indennita di accompagnamento cod. IC14)

[ Invalidi civili minori di 18 anni con indennita di frequenza (cod. 1C13)

[J Danneggiati da vaccinazione obbligatonia, trasfusioni, somministrazione.di emodev.
limitatamente alle prestazioni necessarie per la cura delle patologie previste dalla Leg
210/92 (postumi vaccinali cod. PV44- postumi trasfusionali cod PT44)

[ Vittime del terrorismo e della criminalita organizzati e familiar a carico ( coniuge figl, in
mancanza dei predetti i genitori — vittima cod. VT43- e familian cod. VT43 2)

[J 1 ciechi e sordomuti (ciechi assoluti IA16- ciechi parzial IA23- sordomuti ID23)
[0 soggetti rientranti nell'accordo tra Regione Lombardia e Ministero della Guustizia
[) Gl ex deportati da campi di sterminio titolari di pensione vitalizia (cod. 1G11)

L
»

utti | titolari di pensione e i familian a carico, purché il reddito complessivo (nferito allanno
) del nucieo familiare fiscale da essi formato non sia superiore a € 8 263,31 opp
a € 11.362.05 in presenza dei coniuge. Tali cifre vanno incrementate di € 516,45 per ogmi
,of figlio a carico. Nel reddito complessivo non vanno computati gli assegni di accompagnames

[] Esenzione per reddito: purché i soggetti appartenenti ad un nucleo familiare fiscale ¢

~ reddito complessivo (riferito all'anno precedente) non sia superiore a € 8 263.31 oppure .

/‘ o 7l 11.362,05 in presenza del coniuge, o in mancanza del coniuge, del pnmo figho a carco 1
i /. ; S cifre vanno incrementate di € 516,45 per ogni figho a carico Nel reddito complessivo r
N . 1 !
/ San Gerardo

vanno computati gh assegni di accompagnamento.
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L'impegnaciva deve essere &l
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r- luammmmm per oul anche quelli che sose SOLO DOMICILIATL.......

'TARIFFA SOLVENTE ESCLUSI LEA

N.B.-  PAZIENTI CHE SI PRESENTANO
PER LA PRIMA VISITA CON ACCESSO
DIRETTO SENZA IMPEGNATIVA
DEVONO COMUNQUE PRIMA ESSERE
INVIATI AL CUP PER REGISTRAZIONE
ONDE EVITARE DI PERDERE IL
RIMBORSO REGIONALE

Effettuata la prima visita, per tutte le prestazioni successive alla prima "ODONTOIATRIA si
rapporta al S.S.R., per cui tutti i pazienti pagano

TARIFFA SOLVENTE ESCLUSI LEA

Sono esclusi dal pagamento in  SOLVENZA ESCLUSI LEA solo ke categoric che hanno s :<~.— "
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CRITERI SOCIO ECONOMICI
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i EO1  TUTTII TITOLARI Df PENSIONI E | FAMILIARI A CARICO, PURCHE' i REDDXTO COMPLESSIVO (s
peecedeste JDEL NUCLEQ FAMELIARE FISCALE NON SIA SUPERIORE A §.263,31 EURO, OFFURE A |
PRESENZA DEL CONIUGE TALI CIFRE VANNO INCREMENTATE DI $14,45 PER OONI FIGLIO A
NON VANND COMPUTATI DL ASSEONT DI ACCOMPAGNAMENTO *IL MEDI O SPLCIALIST.
AUTOCERTIFICAZIONE ALLEGATA ALLYIMPEGNATIVA PRESCRITTIAS

£ Eo3 TITOLARI DI PENSIONT SOCIALI E LORO FAMILIARI A CARICO “I1. MEDICO SPECIALISTA DEVE FARK FIRMARE
4 AUTOCERTIFICAZIONE ALLEGATA ALLIMPEGNATIVA PRESCRITTA*

SUPERIORE A 60 ANNI E LORO FAMALIARI A CARKCO CON REDDITO
PRESENZA DEL CONIUGE ED INCREMENTATO DI
COMPLESSIVO
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CRITERI SOCIO ECONOMICI ¢

CRITERI SOCIO ECONOMICT 2parte

SONO DA RITENERSI CATEGORIE PARTICOLARMENTE VULN
ERABILI D J
VISTA SOCIO ECONOMICO LE SEGUENTI CATEGORIE DI PERSONE: ionlbbe e

GLEINVALIDI DI GUERRA TITOLARI DI PENSIONE VITALIZIA (cod 1GI1) ESENZIONE. TOTALY

%ﬂmmvmmuuumuxaumu 6a alla §° cod 1S22) ESENZIONE

INVALIDI CIVILE AL 100% (senza indennid di sccompag. ced. 1C13 - con indonnitd & accompag. od JC 1) ESENZIONE TOTALE
INVALIDI CIVILI MINORI DI 18 ANNIOON INDENNITA™ D4 FREQUENZA (eed. 1C13) ESENZIONE TOTALE

1 DANNEGGIATI DA VACCINAZIONE OBBLIGATORIA, TRASPUSIONI, SOMMINISTRAZIONI DI EMODERIVATL
LIMITATAMENTE ALLE PRESTAZIONI NECESSARIE PER LA CURA DELLE PATOLOGIE PREVISTE DALLA LEGGE
n2101992 (pestemi vaccinali cod PV 44—postumi trasfusicastl cod. PT84 ) ESENZIONE TOTALE

LE WTTINEMWEWMMMA'M&ATAB'M (i coniuge ¢ i figh, in mancansa &t
m:pm)muvm-ewuvwa. ESENZIONE TOTALE

1 CIECHI E 1 SORDOMUTI Mﬂwwmwm)mm‘\u
< i y : ;J\' v
| PAZIENTI SOTTOROSTI A TERAPIA DEL DOLORE ESENZIONE TOTALE

¥ JION i TIZIA (c0d. 4 detenetl)
NTRANTI NELL'ACCORDO TRA REGIONE l.(NWDM £ MINISTERO DI GIUS >
;ﬁi&:%m;\u 1mumlmiwuiwiqh m.mlmo-mammuam
degh istitusi penitenrian)

GLI EX DEPORTATI DA CAMPI DI STERMINIO TITOLARI DU PENSIONI VITALIZIA (cod. 1G11 ) ESENZIONE TOTALE

. AMENTE
INFORTUNA LAVORO PER [L PERIODO DELL'INFORTUNIO E PER LE PATOLOGIE DIRETT
s mmmn 1 INAIL ) ESENZIONE TOTALE
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Tutte le cure odontoiatriche necessarie.(- con |’ i i i
: : ' ; (- eccezione di quelle la cui indicazione ¢’ di ti
estetico-) prescritte su impegnativa compilata dal medico specialista vanno assicurate a : e
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CRITERI CLINICI CON ESENZIONE TOTALE
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fascia d’eta dai 0 ai 14 anni non compiuti i i a rischi i
. " a1 14 ann . pmncons:derananschmecloéunaltonmneronumao
di elementi dentari decidui persi o sede di processi cariosi “ESENZIONE TOTALE*

Pazienti con dipendenza da sostanze stupefacenti, psico da alcol *
0 upe , psicotrope e col “ESENZIONE

Pazienti affetti da gravi patologie autoimmuni “ESENZIONE TOTALE
Paziente affetti da HIV “ESENZIONE TOTALE ®
Pazienti affetti da insufficienza renale cronica “ESENTE TOTALE se dializzato da scrivere
inimpgmﬁvadalmedicospecmlm' ista” | o
Paziente in attesa di trapianto “ESENZIONE TOTALE™
nsoriali ¢ neuropsichiatrici “ESENZIONE TOTALE"

Soggetti nati con gravi deficit fisici, s¢

Trapiantati “ESENZIONE TOTALE”
Portatori di deficit anatomici conseguenti a perdita dei mm molli /o dm:i per neoplasie.
Perumnnisoloseinerentiallapatologiain i che riguarda I’odontoiatria

cod.esenzione IL 41 - 1S 42 “ESENZIONE TOTALE”
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INICI CON ESENZIONE PARZIALE (PAGA TICKET) 2°parte

Pazienti in etd compresa tra i 14/16 anni non compiuti la Regione Lombardia ha
to (!l due anni il limite di eta al fine di promuovere la prevenzione
odontoiatrica negli adolescenti. “ESENZ. PARZ. PAGA IL TICKET”

Pazienti affetti da cirrosi epatica “ESENZ. PARZ. PAGA IL TICKET”

e ONVTIN ICT

Pazienti con epatopatia cronica attiva “ESENZ. PARZ. PAGA IL TICKET”

Paziente affetti da epilessia “ESENZ. PARZ. PAGA IL TICKET” =
Pazienti affetti da patologie cardiovascolari gravi, in classe NYHA VIV :
-anche cod. A02-B02-C02 “ESENZ. PARZ. PAGA IL TICKET” o i

Pazienti con patologic psichiatriche gravi “ESENZ. PARZ. PAGA IL TICKET”

Pazimﬁconpdologieddhwaguﬂm‘omodintempiamﬁomgulmmm(M)
cod. A02—B02—C02 “ESENZ. PARZ. PAGA IL TICKET”
Precancerosi delle mucose orali. "ESENZ. PARZ. PAGA ILTICKET”

o ey < P o 3 " £ v J S e PR TV - - -
N ‘R BF | Iy B B R i U s M. SIDODAN7 DAD7 DA TICKET?
Trattamenti radianti nel distretto cervico-facciale “ESENZ. PARZ. PAGA IL TICKE

Pazienti affetti da malattie rare (cod. esenzione da RA0010 a RQ0010) se il medico
specialista ritiene che sia correlata  “ESENZ. PARZ. PAGA IL TICKET”

Pazienti sottoposti a terapia del dolore. “ESENZ. PARZ. PAGA IL TICKET”

PIMDIO DAZICIIL |4



CARTELLE CLINICHE &~ =

&

Azienda
Ospedaliera
San Gerardo

1D Paziente (bar-code)

CARTELLA AMBULATORIALE

O ATTIVITA' AMBULATORIALE
3 MAC - MACROATTIVITA" AMBULATORIALE AD ALTA COMPLESSITA® ASSISTENZIALE
[ BIC - MACROATTIVITA' AMBULATORIALE CHIRURGICA A BASSA INTENSITA®

Cognome Nome. .
Luogo di nascita Data di nascita

Indirizzo

Struttura Ambulatorio

Data 1° accesso Ora

Proveniente da: 0 domicilio 0 altra struttura

Accompagnato O no [ §i, specificare

Esenzione per: [ patologia [0 invaliditd Codice di esenzione

DIAGNOSI DI INVIO (motivo della valutazione/intervento):

Richiedente:

Allergie e ipersensibilita note: 0 no [ si, specificare

Presenza di infezioni trasmissibili: & no 0 non noto 0 &, specificare

Valutazione del dolore:
dolore: ono 0O si tipologia: O acuto 0 cronico (da
sede frequenza caratteristiche

causa: 0 oncologico & post-chirurgico 0 altro

NRS: OO0 Dl 02 O3 04 DS O6 ©O7 D8 D09 D10

- Nel caso di minori, indicare la scala utilizzata e il relativo punteggio:
OScalaFLACCS 0 Scala Wong-Baker 0 NRS (vedi sopra)
e s (e R

NG J10 - ASGMA-DTLAME - Rev © e ATATE4D - Tiposmograts G & C - Vs

o...
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\ Anamnesi patologica remota

(dati rilevanti al fine dell'inquadramento riferibile al motivo dell’invio)

<< DEGLI STUDI

0 Nessuna notizia di rilievo BT

Anamnesi patologica prossima

Terapia farmacologica domiciliare in atto
0 Nessuna terapia in atto

Farmaco/dose via somm.ne orario
Farmaco/dose via somm.ne orario
Farmaco/dose via somm.ne. orario
Farmaco/dose via somm.ne orario
Farmaco/dose. via somm.ne___ orario —
Farmaco/dose via somm.ne__ orario

Esami strumentali e bio-umorali precedenti, rilevanti al fine della valutazione attuale
(in caso i esami personall eseguit presso strutture diverse daitAO San Gerardo, allegare copla dei referti di rilevo)

A ol id s

//.\ : .,'": 1235 .
7 san Gerardo ; :
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Esame obiettivo

0 allegato foglio integrativo specialistico

Ipotesi diagnostica

Prescrizioni terapeutiche al 1° accesso

0 vedi relazione paziente O continuare terapia domiciliare

O integrare la terapia domiciliare come da schema (*) O modificare |a terapia domiciliare come da schema (*)
Farmaco/dose via somm.ne orario
Farmaco/dose via somm.ne orario
Farmaco/dose via somm.ne orario
Farmaco/dose via somm.ne orario

Note (*) specificare variazioni/integrazioni di terapia domiciliare:

Data/ora Firma del medico
(firma con numero di matricola o timbro)

i Educazione della persona o del caregiver

0 non necessaria [ effettuata (vedi modulo ASG-MA-021 Eed) O effettuata in modo sintetico:

argomento trattato
| comprensione

//.\ Data/ora Firma compilatore

-
4 ' (W |

San Gerordo
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MANIFESTAZIONE DI CONSENSO GENERICO ALLE CURE

i In AZlenda sard sottoposto a visite FYe

Come Le ¢ stato lllustrato nel plano di cura, durante 13 sud permanenza . i r dCRrtament; o

procedure diagnostiche non Invasive di routine quali ad esempio il prelievo di campioni biologici e I'esecuzione g indagin;

radiologiche,

Tutte le procedure saranno eseguite da professionisti qualificati e, laddove previsto, per dicune procedure le verra richiesto yne
L specifico consenso, previo colloguio con Il medico che le spiegherd la natura della prestazione ed 2l quale potra beramente

porre eventuall domande o richieste di chiarimento.

La informlamo, inoltre, che nella nostra Azienda, sono attivi percorsi di formazione di base e post-laurea del Personale

medico e delle professioni sanitarie e quindi Le potra capitare di essere a contatto con personale in formazione che

sara affiancato sempre da nostro personale qualificato.

Note eventuali:

Datajora Firma per accettazione

RICHIESTA DI MANIFESTAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI

PERSONALI 7
"Codice in materia di protezione dei dati personali - D.Lgs., n, 196/2003"

Gentile signora/e, nel darLe il benvenuto nel nostro Ospedale, Le chiediamo qQuaiche minuto del Suo tempo per fornirle alcune -
informazioni sul trattamento del Suoi dati personali ¢ richledere il suo consenso, al fine di permettera di ademplere alle A —
disposizioni di legge vigenti in materia di privacy (D.Lgs. n. 196/2003). '

Consenso all'insieme del trattamenti di dati personali, ivi compresi quelli idonel a rivelare lo stato di salute
dell effettuati dall’Azienda Ospedaliera.
L'Azienda Ospedaliera ha predisposto un’informativa al sensi defl'art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003 applicabile allinsieme dei
© trattamenti di dati personall, compresi quelli idonei a rivelare lo stato di salute dellinteressato, effettuati dalla stessa In Qualitd
di Titolare del trattamento.
Linformativa é esposta in tutti i locali adibiti alla accettazione del pubblico ed & pubblicata nel sito Internet aziendale
- Nel riquadro sottostante le chiediamo di darci conferma di aver letto la suddetta informativa e di esprimere

Il Suo consenso In relazione all'insieme del trattamenti di dati personali che La riguardano effettuati dall’Azienda Ospedaliera San
Gerardo dei Tintori in conformita alla stessa.

Il sottoscritto (genitore/tutore ai) dichiara di aver preso visione
dellinformativa ai sens! dell'art. 13 del D. Lgs.n. 1 3ed:

) acconsentire ) non acconsentire
Data Firma —-
mummmmmwummqulum-nnunlo.uwamm
effettuati dall’Azienda A

C acconsento 0 non acconsento
:)mmummm.mnmammmmum
sottostante:
~Medico curante dott. Tel.:

-Altra persona Sig./ra_(grado di parentela) Tel.:

Eventuali altri accorgimenti (specificare)

Data Firma

all‘utilizzo di mm-w«:m esclusivamente
7 2)l immagini riprese a scopo clinico e didattico
£ acconsento non acconsento

Data Firma
//\ Al &mmhmn_ mmmthmamlmwhw“
. YOVl N Data/ora Firma del Medico

% san Gerardo 4 i AT



DIARIO CLINICO ASSISTENZIALE
FOLLOW-UP E REINGRESSI

Valutazioni
(09nl annctazione deve essere corredats & firma leggidvie, matricols o bimoro)

Ora di uscita
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<¢ DEGLI STUDI
CHECK-LIST QUANTITATIVA DI CONTROLLO DELLA COMPLETEZZA |
DELLA CARTELLA AMBULATORIALE MAC - BIC

o ricetta di prescrizione MAC-BIC
0 consenso informato per procedura di

1 e relativo foglio informativo
2 e relativo foglio informativo
3 e relativo foglio informativo

) modulo valutazione integrativa specialistico
c cartella anestesiologica

o verbale operatorio , ’ : s il
O educazione sanitaria =

o diario clinico assistenziale [fogli n® ] s
o foglio unico terapia [fogli n® ]

¢ 0 foglio parametri [fogli n® ]
O raccolta dati infermieristica
O pianificazione infermieristica [fogli n® ]

Y
0 altro (specificare)

o
/ St:n Getordo
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