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Presidio Ospedaliero ________________

Unità Operativa ____________________

Nome Cognome____________________

N. SDO ___________________________
	ELEMENTI CARTELLA CLINICA


	VERIFICA
	NOTE

	
	P
	A
	C
	I
	N.A.
	

	Corrispondenza dei dati anagrafici del paziente con la documentazione clinica presente in cartella   
	 
	 
	
	
	
	

	Documentazione attestante il ricovero
	 
	 
	
	
	
	

	Anamnesi ed esame obiettivo
	 
	 
	
	
	
	

	Diario clinico
	 
	 
	
	
	
	

	Note Informative 
	 
	 
	
	
	
	

	Consenso informato
	
	
	
	
	
	

	Consenso al trattamento dei dati
	 
	 
	
	
	
	

	Cartella/scheda infermieristica 
	 
	 
	
	
	
	

	Cartella/scheda ostetrica
	 
	 
	
	
	
	

	Scheda Unica Terapia
	 
	 
	
	
	
	

	Richieste e referti indagini di laboratorio  e strumentali
	 
	 
	
	
	
	

	Richieste e referti consulenze specialistiche
	 
	 
	
	
	
	

	Referti esami effettuati in pre e post-ricovero
	 
	 
	
	
	
	

	Documentazione anestesiologica
	 
	 
	
	
	
	

	Check list sala operatoria
	 
	 
	
	
	
	

	Verbale operatorio
	
	
	
	
	
	

	Richieste di sangue ed emoderivati
	 
	 
	
	
	
	

	Documenti relativi ad emotrasfusioni
	 
	 
	
	
	
	

	Copia lettera dimissione paziente 
	 
	 
	
	
	
	

	Scheda SDO
	 
	 
	
	
	
	

	ALTRA DOCUMENTAZIONE  

	 
	 
	 
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	
	


Data






Firma 
LEGENDA


P= presente


A= assente


C= completo


I= incompleto


N.A.= non attinente









