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1. [bookmark: _Toc13124230][bookmark: _Toc68711380][bookmark: _Toc201831900][bookmark: _Toc379360528][bookmark: _Toc499203072][bookmark: _Toc522547441]SCOPO
La presente procedura ha lo scopo di definire le modalità e le responsabilità del processo Percorso del Paziente, a partire dalla prenotazione fino all’erogazione della prestazione, affinché le attività avvengano in condizioni controllate e nel rispetto dei requisiti definiti con l’utenza.

2. [bookmark: _Toc13124231][bookmark: _Toc68711381][bookmark: _Toc201831901]APPLICABILITA’
Tale procedura si applica alle seguenti prestazioni sanitarie erogate dal Centro Medico: terapie fisiche, riabilitazione e rieducazione motoria di gruppo.

3. [bookmark: _Toc13124232][bookmark: _Toc68711382][bookmark: _Toc201831902]RESPONSABILITÀ
La responsabilità dell’applicazione di quanto contenuto nella Procedura è:

· del Direttore Sanitario, per quanto attinente alla responsabilità globale ed all’eventuale assistenza medica richiesta dal paziente;
· dei Medici Fisiatri, per quanto attinente lo svolgimento della visita medica fisiatrica ed all’eventuale assistenza medica richiesta dal paziente;
· del Direttore Tecnico, per quanto riguarda l’organizzazione del lavoro e la gestione delle risorse umane e materiali;
· e del personale coinvolto nelle varie fasi del processo.

4. [bookmark: _Toc13124233][bookmark: _Toc68711383][bookmark: _Toc201831903]PERCORSO DEL PAZIENTE
In mancanza di un contratto formale le caratteristiche peculiari del servizio offerto dal Centro sono elencate nella Carta dei Servizi, che specifica inoltre i requisiti e gli standard di qualità del servizio offerto ed è disponibile presso l’Accettazione per poter essere consultata dal paziente in ogni momento.
· Per le prestazioni in libera professione il paziente deve presentarsi con la richiesta di un medico specialista/o medico di base. In fase di programmazione il personale dell’accettazione controlla che il Centro sia in grado di eseguire le prestazioni richieste, secondo gli standard di qualità indicati nella Carta dei Servizi, e comunica i costi delle prestazioni richieste, il costo sostenuto per l’effettuazione delle terapie viene contabilizzato dal Centro, sulla base dei Tariffari in vigore. Se il paziente decidesse di accettare le condizioni, gli verrà fatto firmare il consenso al trattamento terapeutico nel tablet per l’archiviazione in cloud. 

· Per l’esecuzione di prestazioni in convenzione (Tariffario ASL), è obbligatoria la visita di medicina fisica e riabilitazione da parte di un fisiatra del Centro Medico, in base al DGRV n.1903/23.12.2015 e DGR 2227 del 09.08.02 (DPCM 29.11.01. Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza).

[bookmark: _Toc13124234][bookmark: _Toc68711384][bookmark: _Toc201831904]PRENOTAZIONE
La prenotazione di visita di medicina fisica e riabilitazione, può essere effettuata personalmente presentando l’impegnativa relativa alla prestazione di visita, con consegna al paziente del promemoria visita, e telefonicamente sempre con relativa impegnativa. 
La prenotazione viene effettuata collegandosi al portale del CUP (con le credenziali da loro assegnateci) utilizzando il programma SGP, dove verranno inseriti i dati del paziente facendo la ricerca per Cognome e Nome, data di nascita (se la prenotazione avviene per via telefonica), oppure inserendo codice fiscale e numero dell’NRE (ricetta dematerializzata), chiedendo conferma dei dati anagrafici. Il programma rispetta il sistema di prioritarizzazione (DGR 3535/2004 e della DGR 2066/06), per quanto riguarda la prenotazione; si conferma la disponibilità e si consegna al paziente (se al banco) del promemoria dell’appuntamento. Il programma SGP in automatico creerà le righe nelle agende di GIPONEXT creando l’assegnazione con i dati anagrafici del paziente (se nuovo paziente) e i dati dell’impegnativa con la relativa assegnazione. Se la diagnosi del paziente rientra nelle patologie da monitorare con scale VAS, l’accettazione compilerà Mod. 9.22 “accettazione protocollo”.

Il giorno precedente, il personale dell’accettazione stampa la Tabella Appuntamenti (Mod. 03.02), di cui una copia viene conservata in accettazione per l’accoglienza dei pazienti, mentre la seconda consegnata al medico. 
[bookmark: _Toc13124235][bookmark: _Toc68711385][bookmark: _Toc201831905]ACCETTAZIONE
L’impiegata procede subito con la IDENTIFICAZIONE ATTIVA DEL PAZIENTE: chiede nome, cognome e data di nascita.
All’accettazione del paziente in prenotazione per la visita di medicina fisica e riabilitazione, se il paziente è minorenne dovrà essere accompagnato da un genitore, altrimenti la visita non potrà essere eseguita.
L’impiegata chiede che venga consegnata l’impegnativa e la tessera sanitaria magnetica per verificare che i dati anagrafici inseriti siano corretti, controlla l’impegnativa che sia compilata correttamente se dovesse essere priva del quesito diagnostico e/o dell’esenzione da reddito (per i pazienti interessati) la prestazione non può essere effettuata in regime di convenzione e il pagamento dovrà essere tutto a carico del paziente (anche se esente) altrimenti la visita non verrà effettuata, se è tutto corretto e successivamente l’impegnativa viene protocollata e fatta firmare. In caso fosse la prima volta che il paziente accede alla nostra struttura, lo si invita alla lettura del Consenso trattamento dati personali sanitari per la Privacy (GDPR Reg. EU 679/2016) e quindi fa acquisire la firma dello stesso sull’apposito Mod. 9.23 con firma grafometrica 05.26 in forma digitale, se il paziente è minorenne o inabile a prestare il consenso, la firma verrà apposta da di chi esercita la tutela sull’interessato al trattamento inserendo il numero del documento identificativo. 
Viene consegna al paziente una cartellina, che successivamente consegnerà al medico, con allegato Mod 9.18 “biglietto di chiamata” dove la segreteria appone il n. di chiamata per il paziente,  tipo ticket, eventuale esenzione specificando il codice,e il n. di assegnazione utilizzato al medico per l’inserimento dei dati inerenti alla visita del paziente stesso, se il paziente al momento della prenotazione della visita presentava una patologia da trattare con urgenza viene inserito all’interno Mod. 9.22 “Accettazione protocollo” 
Il paziente potrà richiedere l’accesso alla documentazione sanitaria tramite la compilazione del Mod.9.46 che viene erogato dalla segreteria.

[bookmark: _Toc201831906]VISITA DI MEDICINA FISICA E RIBILITAZIONE

La visita di medicina fisica e riabilitazione viene svolta dai medici fisiatri del Centro Medico che procedono subito con la IDENTIFICAZIONE ATTIVA DEL PAZIENTE: chiedono nome, cognome e data di nascita. La visita è e registrata sempre nel programma Gipo “Visita Fisiatrica”, dove viene riportata l’informazione anamnesi, il medico invia al tablet il Mod 9.7 per la compilazione  e firma digitale, e farà apporre la firma digitale anche al paziente, eventuale obbiettività, eventuali accertamenti diagnostici, la diagnosi, ed eventuali note; nelle note è di primaria importanza che il fisiatra segnali in modo chiaro le situazioni nelle quali è richiesto che il paziente, nel proseguo dello svolgimento del piano terapeutico, venga accompagnato dal genitore o tutore, o comunque da un familiare che possa svolgere il ruolo di collegamento e contatto con il personale sanitario della struttura. In caso di pazienti con patologia che deve essere monitorata con scala VAS il medico ed il fisioterapista si atterranno alle indicazioni riportate nella IDL 9.10 “OUTCOME CLINICO-Progetto riabilitativo e valutazione oggettiva”. 
Il medico prescrive il piano terapeutico indicando la classe di priorità per la tempistica di erogazione del servizio, stampa il referto medico Mod. 09.30 (in duplice copia), il medico illustra al paziente Mod. 9.1“consenso informato”, controfirma in modo digitale, e fa apporre al paziente la propria firma digitale di avvenuta conoscenza, in caso di paziente minorenne la firma verrà apposta dal genitore che lo accompagna, per il paziente inabile sarà necessaria la firma del tutore che lo accompagna.

Quindi il paziente si rivolge all’accettazione, consegnando la cartellina con allegato all’interno le due copie del referto (una per il paziente e una per l’accettazione); per la prenotazione delle terapie prescritte. 
Quando è presente un paziente minorenne che deve effettuare un trattamento terapeutico, in segreteria viene fatto firmare, dal genitore, il Mod. 5.3 “Autocertificazione per i genitori di minori”, e il Mod. 9.48 “Autorizzazione per minore” se il minore accede alla struttura per l’effettuazione delle terapie e per l’uscita autonoma senza la presenza del genitore, per il paziente inabile il tutore dovrà firmare anche sul Mod. 05.04 “autocertificazione in caso di soggetto privo in tutto o in parte di autostima decisionale”.

[bookmark: _Toc201831907]PRENOTAZIONE TERAPIE

In questa fase  il personale dell’Accettazione, si collega al cloud di GIPO dove vengono conservati i Mod. di anamnesi e consenso per la verifica dell’effettivo compilazione dei moduli e stampa copia dell’anamnesi, utilizza il programma informatico GIPO Assegnazioni per effettuare la programmazione delle terapie - Gestione Assegnazione – Nuovo Appuntamento, seguendo la classe del sistema di prioritarizzazione indicata nel referto medico, questo significa che per patologie quali fratture e post-operati la priorità è stabilita in B breve (entro 10 gg lavorativi) l’impegnativa avrà una scadenza di 20 gg dall’emissione, mentre per le altre patologie croniche la priorità è stabilità in D differita (entro 30  gg lavorativi) e P programmabile (entro 60/90  gg lavorativi) - (DGR 3535/2004 e della DGR 2066/06),. La segreteria comunica al paziente il giorno e l’ora di inizio terapia, rispettando la priorità assegnata dal medico; nel caso in cui il paziente dovesse rifiutare tale proposta, la segreteria dovrà segnare il rifiuto nelle note in assegnazione, e provvedere ad una nuova programmazione. Si inseriscono di dati a computer con la possibilità di avere più risultati e si invia la ricerca. 
Il programma, al termine della ricerca, ci visualizza i risultati che si comunicano al paziente che sceglierà il periodo e l’orario a lui più consono, si memorizza così il periodo scelto dal paziente. 
La segreteria, successivamente, stampa la Mod. 03.01 Scheda Paziente e Mod. 03.03 Scheda Firme, consegna il Mod. 09.29 promemoria lista appuntamenti indicante le date e gli orari delle terapie, e il referto, sigla ed archivia temporaneamente le Schede, fino al giorno delle terapie, avrà inoltre cura di stampare la ricetta con associata la priorità, da allegare alla scheda paziente.

Gli appuntamenti riguardanti le terapie di riabilitazione in palestra e in vasca riabilitativa vengono prenotate sia dall’accettazione sia dai terapisti. La prenotazione dell’accettazione viene elaborata con GIPONEXT mentre i terapisti annotano la prenotazione su Agende Cartacee.
Per la prenotazione della rieducazione motoria di gruppo il personale dell’accettazione prepara le schede firme per ogni persona, in trattamento, con l’orario del corso (per ogni corso non più di 10 persone) che vengono catalogate nel raccoglitore “Rieducazione Motoria di Gruppo” e consegnato al responsabile dei corsi che farà firmare le schede firme ai pazienti presenti. Al termine della giornata il raccoglitore viene riportato in Segreteria.
Nel caso di terapia riabilitativa in acqua l’accettazione consegna al paziente Mod. 09.24 contenente le istruzioni relative alla preparazione per queste terapie.

Al termine di ogni seduta di terapia i pazienti devono firmare Mod. 03.03 Scheda Firme, che deve essere anche siglata dall’operatore per documentare l’avvenuta esecuzione delle terapie, e fa firmare la Ricetta del Servizio Sanitario Nazionale che convalida l’avvenuta esecuzione delle cure.

Il paziente, per il quale si verifica il mancato pagamento, viene contattato telefonicamente e viene esortato al pagamento della prestazione entro tempo definito. Nella scheda firme viene lasciata traccia della data di contatto e di eventuali altre comunicazioni.
Se la telefonata non porta a soluzione, si provvede ad inviare lettera con raccomanda AR, indicando 30gg come tempo utile per provvedere al pagamento.
Se anche così non si ottiene soluzione, si consegna il tutto alla Direzione che contatterà l’avvocato.

[bookmark: _Toc201831908] ESECUZIONE TERAPIE, QUALIFICA E NORME PER IL PERSONALE

Il giorno lavorativo precedente l’inizio ciclo terapie, il personale dell’accettazione controlla la lista pazienti per reparto e raggruppa le schede d’inizio.
All’arrivo del paziente all’accettazione il personale di Segreteria, richiede il pagamento delle prestazioni e lo indirizza alle sale d’attesa.

ATTENZIONE: Eventuali modifiche al contratto (incremento del numero e/o del tipo di terapie indicate sull’impegnativa) possono essere gestite solo in seguito ad un colloquio del paziente con il fisiatra o del terapista di riferimento con il fisiatra. Per terapie perse in regime di convenzione non verranno effettuati recuperi, mentre per le terapie in forma privata, qualora non fosse possibile garantirne il recupero, verrà stampata nota d’accredito al paziente.

Per l’esecuzione delle terapie fisiche, della riabilitazione funzionale e della rieducazione motoria di gruppo sono a disposizione apposite istruzioni: IdL 09.04 Istruzione di Lavoro effettuazione terapie e IdL 09.05 riabilitazione.
Tutte le terapie vengono effettuate da personale addestrato e qualificato e iscritto all’albo dei fisioterapisti FNOFI e TSRM - PSTRP; le qualifiche per il personale di fisioterapia sono: diploma di fisioterapista, diploma di massofisioterapista. Tutti loro sono in grado di utilizzare le tecniche e, ove richiesto, le apparecchiature elettromedicali specifiche per ogni terapia.

Tutto il personale è tenuto all’osservanza delle Norme Comportamentali IdL 09.03.

In caso di emergenze sanitarie, è disponibile apposita IdL 09.06 Gestione delle emergenze. 

Per valutare lo stato di autonomia operativa del personale la Direzione Tecnica aggiorna in tempo reale la Mod. 09.10 Matrice delle competenze operative, documento che consente di avere una visione completa dell’autonomia operativa dei terapisti.

Gli operatori di recente introduzione nel nostro Centro vengono affiancati ad operatori esperti per un periodo di inserimento di almeno un mese. Questo periodo di affiancamento viene registrato nel Mod. 18.01 Scheda personale.

Per le APPARECCHIATURE i valori di riferimento sono già impostati a seconda della patologia, e in ogni caso responsabilità dei terapisti stabilire il valore da impostare sull’apparecchiatura, valutando il paziente, la sua patologia e il suo livello di sensibilità. 
. 

[bookmark: qui]Le attività di PULIZIA (modalità, responsabilità, frequenza) sono definite nella IdL 09.02 (Istruzione di lavoro per la pulizia e l’ordine) e vengono registrate nel Registro Pulizie (Mod. 09.12).

5. [bookmark: _Toc13124236][bookmark: _Toc68711386][bookmark: _Toc201831909]PAZIENTI INTERDETTI
La protezione verso soggetti maggiorenni privi in tutto o in parte di autonomia può portare alla nomina di una delle seguenti figure giuridiche:

1. Tutore, nel caso di persona interdicenda o interdetta per infermità mentale (art. 414 C.C.);
1. Amministratore di sostegno, nel caso di persona che, per effetto di una infermità ovvero di una menomazione fisica o psichica, si trovi nella impossibilità, anche parziale o temporanea, di provvedere ai propri interessi.

Il tutore ha la funzione di rappresentante legale e ha titolo per esprimere il consenso o il rifiuto alle prestazioni sanitarie nell’interesse della persona assistita, se ciò non è esplicitamente escluso dal provvedimento.

Per quanto riguarda la figura dell’amministratore di sostegno, occorre riferirsi al provvedimento del giudice tutelare di nomina che ne indica i poteri, che possono riguardare anche la sfera sanitaria.
Al momento della prenotazione delle terapie, verrà richiesto di autocertificare alla Struttura l’esistenza di questo provvedimento. I provvedimenti di nomina dovranno essere trattenuti in copia agli atti unitamente al documento di riconoscimento del soggetto nominato; qualora sorgano dubbi sulla titolarità ad esprimere il consenso all’atto sanitario, si prega di astenersi dal sottoscrivere la dichiarazione e di richiedere informazioni al proprio legale di fiducia. dovrà essere richiesto parere all’ufficio legale o al medico legale dell’azienda.

Il medico ha l’obbligo di dare informazioni al soggetto tutelato e di tenere conto della sua volontà, compatibilmente con la sua capacità di comprensione. In particolare, nell’amministrazione di sostegno la persona priva di autonomia, per gli atti in cui viene sostituita da un amministratore, deve essere informata in precedenza, può esprimere il suo dissenso e, in questo caso, l’amministratore deve darne notizia al giudice tutelare. In caso di opposizione da parte del tutore o dell’amministratore di sostegno alla volontà dell’assistito, nel caso in cui quest’ultimo non sia totalmente infermo di mente e salvo urgenze che richiedono un intervento salvavita tempestivo, al di fuori dello stato di necessità, il medico è tenuto ad informare il giudice tutelare, inviando la comunicazione al Tribunale competente in base alla residenza dell’interessato, Sezione della Volontaria Giurisdizione.

6. [bookmark: _Toc13124237][bookmark: _Toc68711387][bookmark: _Toc201831910]GESTIONE MULTICULTURALI
L’azienda mette a disposizione dei pazienti, carte dei servizi in italiano e inglese, e ha sottoscritto un contratto di interpretariato, che consente la gestione di pazienti e loro familiari in varie lingue.
In caso di pazienti di ALTRE RELIGIONI con particolari esigenze verranno soddisfatte a seconda delle loro necessità; per esempio pazienti di religione islamica e sesso femminile verranno seguiti:
· per quanto riguarda la visita fisiatrica dalle Dottoresse;
· per quanto riguarda il trattamento terapeutico da personale femminile.
In base alle disponibilità dei turni e dei fisioterapisti

7. [bookmark: _Toc13124238][bookmark: _Toc68711388][bookmark: _Toc201831911]PAZIENTI INCAPACI
Un paziente può non essere interdetto o sottoposto ad amministrazione di sostegno per i trattamenti sanitari e presentarsi, tuttavia, in una condizione di incapacità naturale perché privo in tutto o in parte di autonomia decisionale o temporaneamente incapace di esprimere la propria volontà.

Deve essere sempre tenuto presente che la capacità decisionale non è un fenomeno del tipo “tutto o nulla” e necessita invece di essere contestualizzata e quindi rapportata alle diverse fattispecie, semplici o complesse, nei cui confronti il paziente esercita la scelta. Da qui deriva la difficoltà di stabilire procedure uniformi standardizzate e l’opportunità di avvalersi, nei casi dubbi, di consulenze specialistiche neuropsichiatriche/neuropsicologiche e medico legali.

Quando possibile, il medico deve attuare gradatamente e sequenzialmente il trattamento terapeutico in modo da portare il paziente verso un miglioramento della propria capacità decisionale e quindi porlo in grado di affrontare gli atti più complessi sotto il profilo terapeutico e/o assistenziale. Tale processo deve essere accuratamente documentato. Il consenso, in questi casi, diventa uno degli obiettivi della relazione terapeutica, attraverso piccoli consensi (cosiddetto “consent in progress”).

Inoltre, attraverso consulenze specialistiche, può essere valutata la specifica capacità decisionale del paziente e supportata la decisione rispetto al trattamento: è il caso di una consulenza geriatrica in soggetti anziani con rilevanti problemi di natura cognitiva, oppure di una consulenza psichiatrica in pazienti che presentino disturbi di tale natura.

Qualora dalla risultanza delle consulenze esperite e dallo scarso successo degli interventi terapeutici attuatisi confermi lo stato di incapacità temporanea, si dovrà adire o al giudice tutelare per un’amministrazione di sostegno o al Procuratore della Repubblica per l’iniziativa di una interdizione, nel cui contesto potrà essere autorizzato l’intervento più opportuno.

8. [bookmark: _Toc201831912]ARCHIVIAZIONE DOCUMENTAZIONE SANITARIA
La documentazione a fine trattamento viene porta in segreteria per la contabilizzazione delle prestazioni eseguite. La ricetta del Servizio Sanitario Nazionale viene separata dalla Scheda Mod. 3.3 che viene identificata con un codice numerico progressivo da 1 a n, che si azzera al termine di ogni mese, e inviata all’ASL di competenza entro il decimo giorno del mese successivo per il rimborso.
Insieme alle Ricette del Servizio Sanitario Nazionale bisogna allegare:
-la distinta riepilogativa in tre copie;
-le fatture relative al mese di competenza;
-eventuali note d’accredito;	
-fatture di incremento;

Le schede già contabilizzate e inviate a rimborso, vengono poste in una scatola identificata con il mese interessato, che verrà riposta in archivio chiuso a chiave, e l’accesso al quale è consentito al solo personale dell’accettazione specificamente autorizzato. La giacenza di tale documentazione in archivio viene mantenuta per 10 anni, come da previsione di legge. 



9. [bookmark: _Toc201831913]PROCEDURA GESTIONE CONSEGNA DOCUMENTAZIONE SANITARIA E REFERTI
La presente procedura è diretta a regolare la consegna della documentazione sanitaria al paziente nel rispetto della normativa in vigore.
La richiesta di copia della propria documentazione sanitaria può essere effettuata:
· Dal Titolare della documentazione, se maggiorenne
- dagli Esercenti la Responsabilità genitoriale o la tutela legale per minori, interdetti o inabilitati 
· Da Persona delegata munita di documento di identità di delegante e delegato 
- dagli Eredi legittimi o testamentari comprovanti la propria qualifica

Con le seguenti modalità:

1. Direttamente alla Segreteria negli orari di apertura, anche tramite soggetto delegato;
Il soggetto interessato dovrà esibire un documento di identità; il soggetto delegato dovrà presentare delega dell’interessato e documento di identità di delegante e delegato.

2. Inviando una richiesta a mezzo posta ordinaria o elettronica all’indirizzo della sede della Fisioterapia;
La Fisioterapia potrà inviare i documenti via e-mail solo all’indirizzo segnalato dal soggetto richiedente al momento dell’accettazione. Ogni informazione sanitaria deve essere esclusa dal testo della mail ed essere inviata esclusivamente come allegato.
Il file allegato sarà protetto da password o crittografato. La password o la chiave per aprirlo non sarà contenuta nella medesima e-mail ma in un messaggio SMS ovvero con seconda e-mail inviata al soggetto che ne abbia fatto espressa richiesta al momento dell’accesso in Struttura.
Ad ogni accesso, deve essere data possibilità al soggetto interessato di modificare l’indirizzo conferito per l’invio.
E’ sempre garantita la possibilità di revocare la richiesta a ricevere la documentazione sanitaria via posta elettronica
L’indirizzo e-mail deve essere sempre verificato
E’ sempre garantita la possibilità di richiedere la copia cartacea del referto o del documento

3. Telefonando presso la Struttura.
In questo caso, verrà richiesto all’interessato di inoltrare richiesta scritta via e-mail con allegato il documento di identità. Questo vale anche nel caso in cui il soggetto richieda l’invio presso un indirizzo di posta diverso da quello personalmente indicato al momento dell’accettazione. 

Documenti a disposizione presso l’accettazione (e/o scaricabili dal sito web)
·         Richiesta (e delega) di doc. sanitaria con consenso alla ricezione del referto/documento all’indirizzo e-mail indicato
·         Delega per il ritiro della documentazione sanitaria e referti consegnati in visione
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