
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


Pagina  di 
In caso di requisito ritenuto non applicabile, crocettare “NO” e specificare nello spazio “REGISTRAZIONE EVIDENZE” motivazioni circostanziate per cui il requisito si ritiene non applicabile.
In caso di risposta affermativa, specificare nello spazio “REGISTRAZIONE EVIDENZE” il documento da cui si evince evidenza di conformità al requisito, ove richiesto dal requisito stesso.
ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE - Check list Requisiti Specifici List 03
ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE delle Strutture Sanitarie e Socio Sanitarie pubbliche e private della Regione Umbria 
Check list REQUISITI SPECIFICI DI AREA - LIST 03
AREA DIAGNOSTICA E DEI SERVIZI – DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
.\logo regione.jpg
6.1.0.20150515.1.919161
Struttura Sanitaria / Socio Sanitaria
#2 PRESTAZIONI E SERVIZI
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Criterio 2 
#2.2 ELEGGIBILITA' E PRESA IN CARICO DEI PAZIENTI 
         Rif ISO 9001: 2015  - p. 8.1  -  p. 8.2  -  p. 8.5         
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Requisito 2.2  
#2.2/01. All’interno delle articolazioni organizzative interessate, devono essere chiaramente definite le responsabilità per la presa in carico del paziente e deve essere fornita opportuna evidenza circa la diffusione, conoscenza e attuazione dei criteri definiti (protocolli, linee guida e/o informazioni documentate) per:
Utenti Esterni (richiesta MMG, Pediatra di Libera Scelta o Medico Specialista e privati)
Pazienti interni ricoverati o da Pronto Soccorso (ove applicabile)
         - l’eleggibilità del paziente ad effettuare l’accertamento diagnostico in regime ambulatoriale
         - la gestione trasparente delle prenotazioni e delle liste di attesa
         - la gestione trasparente di agende dedicate a specifici percorsi diagnostici pre-chirurgici (ove applicabile)
         - la definizione di profili di esame per le principali patologie da condividere con l’utente e/o il medico prescrittore (ove 
                applicabile)
         - l’informazione al paziente di quanto è necessario portare in sede di prestazione ambulatoriale e di eventuali 
                preparazioni all’esame
         - la chiara definizione delle figure professionali (Medico Radiologo, TSRM, IP, Medico Anestesista (ove pertinente) 
                personale di supporto e amministrativo) che devono essere presenti al momento dell’esecuzione della prestazione 
         - la accettazione e l’accoglienza del paziente
         - la valutazione iniziale del paziente - ove appropriato
         - le informazioni da dare al paziente per raccogliere il suo consenso informato in caso di procedure invasive e/o a 
                rischio
         - la gestione delle donne in stato di gravidanza, dei pazienti pediatrici e dei pazienti sotto tutela
         - la partecipazione alla valutazione multidisciplinare  e  multiprofessionale (ove applicabile) per l’identificazione dei 
                bisogni del paziente inserito in percorsi diagnostico terapeutico assistenziali sulla base di linee guida e protocolli 
                validati
         - le indicazioni / controindicazioni alla prestazione in funzione della patologia, dell’età e delle aspettative del paziente
         - la adozione di procedure basate sulla valutazione delle necessità del paziente e sui risultati delle indagini, ove 
                appropriato
         - la gestione delle attività di preparazione del paziente all’esame diagnostico, l’esecuzione dei prelievi, la gestione e il 
                trasporto dei campioni biologici (ove pertinente)
         - la gestione dei farmaci / mezzi  di contrasto e dei dispositivi medici
         - la gestione del percorso di Giustificazione, Ottimizzazione e Sicurezza degli Esami con Radiazioni Ionizzanti 
         - la gestione della Dose e dei Controlli di Qualità
         - la diagnosi e la refertazione della prestazione
         - il trasferimento al paziente di informazioni scritte riguardanti la preparazione alle procedure ed eventuali 
                suggerimenti o prescrizioni per il periodo successivo a queste, eventualmente da consegnare al Medico di Medicina 
                Generale e/o al Pediatra di Libera Scelta
         - le modalità di consegna e/o ritiro del referto
         - Il rispetto della catena di identificazione/tracciabilità “paziente – richiesta – esame – imaging / referto”
 
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 -  evidenza 2.2.1 - evidenza 2.2.2 - evidenza 2.2.3 - evidenza 2.2.4 - evidenza 2.2.5
AUTOVALUTAZIONE 2.2/01
VALUTAZIONE 2.2/01
#2.2/02. All’interno delle articolazioni organizzative interessate, deve essere fornita opportuna evidenza circa la diffusione, conoscenza e attuazione dei criteri definiti (protocolli, linee guida e/o informazioni documentate), per la gestione ed utilizzo di:
         - carrello delle emergenze 
         - sistemi e dispositivi di radioprotezione per operatori e pazienti / accompagnatori 
AUTOVALUTAZIONE 2.2/02
VALUTAZIONE 2.2/02
#2.3  CONTINUITA' ASSISTENZIALE
          Rif ISO 9001: 2015 -  p. 8.1 - p. 8.2 - p. 8.5                           
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Requisito 2.3 
#2.3/01. All’interno delle articolazioni organizzative interessate, deve essere fornita opportuna evidenza circa la diffusione, conoscenza e attuazione dei criteri definiti (protocolli, linee guida e/o informazioni documentate) per:
         - la continuità assistenziale in caso di emergenza clinica, organizzativa, strutturale e tecnologica
         - la continuità assistenziale dei pazienti nei passaggi di cura e gestione del follow-up
         - il monitoraggio e l’osservazione del paziente post-procedura a rischio
         - la gestione dei collegamenti funzionali con i servizi interni e con le strutture esterne interessate
         - la esecuzione di esami al letto del paziente (ove pertinente)
         - le attività si supporto alle Sale Operatorie ed alla Endoscopia Diagnostica (ove pertinente)
         - il trasporto del paziente verso una struttura intra- od extra-ospedaliera di riferimento che consenta il trattamento, in tempi utili, di eventuali complicanze non gestibili in loco
         - la prosecuzione delle cure a domicilio, in raccordo con il Medico di Medicina Generale e/o il Pediatra di Libera Scelta, che prevedano l’educazione e l’addestramento del paziente e dei suoi familiari/caregivers, ove appropriato, su tematiche che riguardano:
                  • comportamento in caso di complicanze
                  • uso sicuro dei medicinali e dei presidi medici (ove pertinente)
                  • potenziali interazioni tra farmaci (ove pertinente)
                  • norme comportamentali post-esame
                  • terapia del dolore (ove pertinente)
                  • altre eventuali indicazioni
 
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 -  evidenza 2.3.1 - evidenza 2.3.2 - evidenza 2.3.3 - evidenza 2.3.4 - evidenza 2.3.5
AUTOVALUTAZIONE 2.3/01
VALUTAZIONE 2.3/01
#2.3/02. - In fase di congedo del paziente e/o a conclusione del percorso ambulatoriale, deve essere fornita opportuna evidenza circa le modalità ed i criteri di gestione del percorso del referto clinico radiologico rilasciato dal medico specialista Radiologo.
In caso di risposta a un quesito diagnostico induttivo, il paziente deve essere indirizzato al proprio Medico Prescrittore.
AUTOVALUTAZIONE 2.3/02
VALUTAZIONE 2.3/02
#2.3/03. In particolare, in caso di pazienti sottoposti esami di imaging deve essere fornita opportuna evidenza della consegna allo stesso (personalmente, su delega o on line) di una referto che deve contenere almeno le seguenti informazioni:
         - Denominazione della Struttura
         - Nome, Cognome e Data di Nascita del Paziente
         - Eventuale indicazione del quesito diagnostico
         - Procedura eseguita e descrizione sintetica della metodologia di indagine
         - Descrizione reperti normali e patologici (principali e secondari)
         - Corrispondenza con eventuali reperti obiettivi
         - Confronto con eventuali esami precedenti
         - Informazione della dose radiante erogata
         - Informazioni sulla somministrazione del Mezzo di Contrasto – ove pertinente -
         - Conclusioni e Indicazioni per eventuale prosecuzione diagnostica: eventuali ulteriori accertamenti e/o 
                programma di rivalutazione clinica e/o radiologica a distanza
         - Eventuali consigli terapeutici proposti ed eventuali riferimenti in caso di insorgenza di problematiche a 
                domicilio
         - Nominativi degli operatori
         - Data e firma del Medico Radiologo / Specialista refertatore
 
AUTOVALUTAZIONE 2.3/03
VALUTAZIONE 2.3/03
#2.5          GESTIONE DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA
          Rif ISO 9001: 2015 -  p. 7.5                           Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Requisito 2.5  
#2.5/01. All’interno delle articolazioni organizzative interessate deve essere conservata opportuna evidenza, eventualmente in apposita cartella ambulatoriale e/o Sistema RIS-PACS, dei seguenti elementi:
         - il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili
         - il consenso informato in caso di procedure invasive e/o a rischio
         - la prestazione erogata e il professionista coinvolto
         - ove necessario, la tracciabilità dei  criteri  definiti per l’eleggibilità, la valutazione iniziale, la presa in carico e la 
                gestione del paziente
         - Gestione della sicurezza del sistema RIS-PACS:
                  • certificazione del sistema e degli aggiornamenti SW / HW
                  • gestione delle interfacce e modalità di scambio dati e informazioni tra RIS e PACS
                  • modalità di archiviazione di referti e immagini
                  • azioni volte a minimizzare la probabilità che accada un evento avverso e monitoraggio costante per la                   
                    prevenzione dei rischi e della perdita dei dati
In particolare, la documentazione sanitaria deve:
         - fornire una base informativa per scelte assistenziali razionali e per garantire continuità assistenziale, 
           documentando il quadro clinico diagnostico ed i risultati dell’esame
         - consentire la tracciabilità della responsabilità delle azioni con identificazione degli attori  
         - contenere indicazioni circa la cronologia e l’esecuzione degli atti sanitari
         - permettere l’esercizio di diritti e la tutela di legittimi interessi della persona assistita, degli operatori e 
           dell’organizzazione 
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 -  evidenza 2.5.1 - evidenza 2.5.2 - evidenza 2.5.3 - evidenza 2.5.4 
AUTOVALUTAZIONE 2.5/01
VALUTAZIONE 2.5/01
	CurrentPage: 
	PageCount: 
	Struttura_Richiedente_Denominazione: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Legale: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Legale_comune: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Legale_provincia: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Legale_indirizzo: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Legale_indirizzo_numero: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Legale_indirizzo_cap: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Operativa: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Operativa_comune: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Operativa_provincia: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Operativa_indirizzo: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Operativa_indirizzo_numero: 
	Struttura_Richiedente_Sede_Operativa_indirizzo_cap: 
	Autovalutazione_NO_22_01: 
	Autovalutazione_SI_22_01: 
	Autovalutazione_descrivere_22_01: 
	Valutazione_NO_22_01: 
	Valutazione_SI_22_01: 
	Valutazione_descrivere_22_01: 
	Autovalutazione_NO_22_02: 
	Autovalutazione_SI_22_02: 
	Autovalutazione_descrivere_22_02: 
	Valutazione_NO_22_02: 
	Valutazione_SI_22_02: 
	Valutazione_descrivere_22_02: 
	Autovalutazione_NO_23_01: 
	Autovalutazione_SI_23_01: 
	Autovalutazione_descrizione_23_01: 
	Valutazione_NO_23_01: 
	Valutazione_SI_23_01: 
	Valutazione_descrizione_23_01: 
	Autovalutazione_NO_23_02: 
	Autovalutazione_SI_23_02: 
	Autovalutazione_descrizione_23_02: 
	Valutazione_NO_23_02: 
	Valutazione_SI_23_02: 
	Valutazione_descrizione_23_02: 
	Autovalutazione_NO_23_03: 
	Autovalutazione_SI_23_03: 
	Autovalutazione_descrizione_23_03: 
	Valutazione_NO_23_03: 
	Valutazione_SI_23_03: 
	Valutazione_descrizione_23_03: 
	Autovalutazione_NO_25_01: 
	Autovalutazione_SI_25_01: 
	Autovalutazione_descrizione_25_01: 
	Valutazione_NO_25_01: 
	Valutazione_SI_25_01: 
	Valutazione_descrizione_25_01: 



