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 RD 1891 disponeva la conservazione dei 

documenti relativi ai ricoverati 

RD 1909 disponeva che in ogni manicomio doveva 
essere presente un fascicolo personale per ciascun 

ricoverato 

DPR 14.3.1974 n° 225 è compito anche  
dell’infermiere professionale conservare tutta la  
documentazione clinica fino al momento della  

consegna all’archivio centrale 



“ Entità su cui sono impressi segni 
significanti di una realtà – 

giuridicamente rilevante o suscettibile di 
divenirlo – a suo mezzo esternata e di 

cui serba memoria…” 

Manuale della cartella Clinica  - Regione Lombardia;  2a  

edizione 2007 



“ Rappresentazione grafica, 
cinematografica,elettromagnetica o di 
qualunque altra specie del contenuto 

di atti…quindi opera dell’uomo e 
risultato di un’attività manuale ed 

intellettuale” 

L 241/90 - Nuove norme in materia di procedimento 
amministrativo  

e di diritto di accesso ai documenti amministrativi - art. 22 



“Sono inoltre beni culturali: 

…gli archivi e i singoli documenti dello 
Stato, delle regioni, degli altri enti 

pubblici territoriali, nonché di ogni 
altro ente ed istituto pubblico” 

Dlgs 42/2004 art. 10 parte II 



Contenuto 

Supporto (cartaceo, elettronico, informatico) 

Forma (fisica  - es. scrittura; intellettuale  - es. 

struttura logica) 



Originale 

Minuta  

Copia ( semplice, imitativa, autentica) 



“Lo strumento informativo individuale 
finalizzato a rilevare tutte le informazioni 

anagrafiche e cliniche significative relativa ad 
un paziente / persona assistita e ad un 

singolo episodio di ricovero”  

Ministero della sanità 1992 



“insieme di documenti … su un paziente / 
persona assistita per rilevare ciò che lo 

riguarda in senso diagnostico e/o 
terapeutico … per predisporre interventi 

sanitari, poterne fruire per indagini di 
natura scientifica, statistica, medico – 

legale e per l’insegnamento” 

Monza et al. 2005 



Fornire base informativa per decisioni clinico – 

assistenziali 

Continuità assistenziale 

Rintracciabilità facilitare l’integrazione tra diversi 

professionisti 

Fonte di dati per studi,aggiornamento, valutazioni 

assistenziali, esigenze amministrative e legali 



Cartaceo  A4 

Informatico 

Logo azienda su tutti i documenti 

Identificazione persona assistita su ogni facciata 

Titolo di ogni documento 

Ordine cronologico 

Una cartella per ogni episodio di ricovero 



“La cartella clinica … deve essere redatta 
chiaramente, con puntualità e diligenza, nel 

rispetto 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 

della persona assistita…” 

Codice Deontologico Medico Art. 26 



Tenere traccia di dati inseriti e atti 
compiuti 



possibilità di conoscere quanto 
accaduto anche a distanza di tempo, 

ricostruendo le attività e risalendo agli 
esecutori  



Grafica  (testo leggibile – penna blu o nera) 

Esposizione (non deve generare possibilità d’interpretazione) 

Uso di sigle approvate ufficialmente (presenza di glossario) o 

conformi a standard nazionali ed internazionali. 

Correzione possibile ma deve essere leggibile ciò che è stato 

scritto in precedenza (no bianchetto o cancellature scure) 



Dati registrati  

Dati congruenti (senza informazioni superflue) 

Linguaggio scientifico 

Riduce la possibilità dell’errore. 

La compilazione imperfetta costituisce inadempienza di obbligazione 

strumentale (Corte Cassazione) 



Dati oggettivi e veritieri 

Non dichiarazioni di falso 

Possibilità di esprimere osservazioni degli operatori 

sullo stato della persona assistita 



Eventi registrati contestualmente al 
loro verificarsi o nell’immediato 

seguito 



Dati oggettivi, completi e pertinenti. 

Esige una prudente valutazione in sede 
anamnestica 



Quando risultano tutti gli elementi di 
cui è composta compresa la dimissione 

o i referti di indagini eseguite 



Professionisti sanitari 

Ulteriori figure compatibilmente con le attribuzioni 

conferite 

Personale di formazione 

La consultazione è intesa come presa di coscienza per 

finalità di continuità assistenziale, formazione, verifiche 



comprende diversi tipi di documenti 
correlati con le attività cliniche, 

assistenziali,e riabilitative che 
caratterizzano le fasi di un ricovero 

 



INGRESSO FASI / ATTIVITA’ 

 Accettazione 

 

 Identificazione 
assistito 

 

 Verbale 

 Anamnesi 
 

 Inquadramento clinico 
e pianificazione 
assistenziale 
 

 Esame obbiettivo 
 Rilevazione parametri 

vitali 
 Raccolta dati 



DECORSO  DIMISSIONE 

 Diario clinico (decorso 
clinico e consulenze ) 

 Foglio unico di terapia 
 Referti (esami di 

laboratorio, diagnostici, 
ECG…) 

 Partogramma 
 Foglio parto 
 Verbale operatorio 
 Cartella anestesiologica 
 Consensi 
 Check list 
 Cedap 
 RCTG 
 Protocolli aziendali unificati 

o di Settore 

 Lettera di dimissione 
 Documentazione per 

continuità di cure a 
domicilio 

 Dati amministrativi di 
chiusura ricovero 

 SDO 
 

 Eventuali referti 
autoptici, istologici o 
indagini di laboratorio 
 



Contiene dati personali ascrivibili ai dati 
sensibili, in quanto idonei a rilevarne lo 

stato di salute o la vita sessuale 
dell’interessato. 

 
 Trattamento lecito 
 Pertinenza rispetto alla finalità  
 Consenta l’identificazione solo per un 

tempo determinato necessario per la finalità 
del trattamento 

 
 

Dlgs 196 / 2003 Codice in materia di protezione dei dati 
personali 



Il consenso al trattamento dati deve 
essere ottenuto prima con debita 

informativa a meno che vi sia 
un’impossibilità fisica o incapacità di 

agire e volere, sussista un rischio grave 
o potrebbe compromettere l’efficacia 

della prestazione 

 



L’Ostetrica/o mantiene il segreto di quanto 
viene a conoscenza nello svolgimento 

dell’attività professionale,e sulle prestazioni 
assistenziali effettuate e garantisce la 
riservatezza del trattamento dei dati 

personali e della relativa documentazione, 
salvo il caso di obbligo giuridico o pericolo di 

vita per la persona   

Art. 3.17 Codice Deontologico dell’Ostetrica 



 
In quanto bene culturale la cartella clinica è 
soggetta alla diretta vigilanza del Ministero 

per i beni e le attività culturali. 
 

La struttura sanitaria presso il quale è 
avvenuto il ricovero ha l’onere di 

conservarla per un tempo illimitato. 



Rischi attinenti alla custodia: 

 

 

 Accesso indebito 

 Falsificazione 

 Smarrimento o sottrazione 

 Deterioramento o distruzione 



RICOVERO 

Personale Sanitario 

Coordinatore di Settore 

DIMISSIONE 

Responsabile di Struttura 

ARCHIVIO 

Direttore Sanitario di Presidio 



Art. 2700 Codice Civile 



Cassazione Civile Sez. III 8 settembre 1998 n.8875 



Cartella clinica VS Documentazione sanitaria Ostetrica 

Costituisce il supporto scritto necessario per garantire la 

continuità e la congruità del processo assistenziale 

dell’Ostetrica. 

Testimonia l’organizzazione dell’assistenza prestata alla 

persona dalla singola professionista o dall’equipe della 

struttura di riferimento 



Grazie per 
l’attenzione ! 


