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1. PREMESSA: 

 

Lo scompenso cardiaco (SC) è una sindrome cronica, a significativo impatto clinico e 

sociale a causa dell’elevata morbilità e mortalità. 

Lo SC è caratterizzato da un’alta prevalenza (0,3-2% della popolazione adulta, in Italia circa 

600.000 pazienti già diagnosticati) e incidenza (0,1-0,2%, 87.000 nuovi casi/anno). 

 Lo scompenso cardiaco è la seconda causa di morte in Italia: la mortalità è del 19% nei 

pazienti con scompenso di nuova insorgenza e il 27,7% nei pazienti con episodio recidivante 

decede durante il ricovero; il 20-30% dopo un anno. Il tasso di sopravvivenza è inferiore a 

quello rilevato nell’infarto miocardico e di molte neoplasie maligne. La prevalenza dello 

scompenso cardiaco in Italia è dello 0.3-2% (con un incremento del 2% circa per ogni 

decade di età fino a raggiungere il 10% nei pazienti sopra 70 anni.  

In particolare in Molise, Regione caratterizzata da un età media superiore rispetto alla media 

nazionale tale problematica assume importanza di rilievo. 

Dall’analisi dei dati del Ministero della Salute relativi al rapporto annuale sull’attività di 

ricovero ospedaliero (anno 2010) in Molise si è registrata la peggiore performance italiana 

nella gestione dello scompenso cardiaco: con il tasso di ricovero più elevato sia per la fascia 

di popolazione 75-84 anni  (24.3 ricoveri per 1000 abitanti) che per quella 65-74 anni (8.1 

ricoveri per 1000 abitanti), il maggior peso regionale della degenza ospedaliera per 

scompenso acuto ed il maggior “costo” per residente (14.9 euro) (confrontato con quello più 

virtuoso della Valle D’Aosta (Euro 5.5). 

Inoltre l’analisi accurata dei dati amministrativi evidenziano alcuni elementi di notevole 

interesse epidemiologico gestionale che verranno utilizzati per il disegno del progetto 

proposto: 
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- il ricovero di un paziente con scompenso acuto viene effettuato solo nel 22% dei casi in 

strutture di cardiologia, mentre in oltre il 70% dei casi la gestione dei casi è a carico della 

geriatria o dei reparti di medicina; 

- la percentuale di trattamenti raccomandati dalle linee guida risulta essere lontana 

dall’ottimale; 

la probabilità di riospedalizzazione nell’anno successivo al ricovero è elevatissima (circa il 

60%), con la probabilità per ogni paziente di essere ricoverato almeno 2 volte nel corso 

dell’anno di osservazione. 

A causa dell’invecchiamento della popolazione, è previsto aumento del numero dei casi e 

quindi dei costi sociali nei prossimi anni, con elevato utilizzo di risorse (attualmente 2-2,5% 

della spesa sanitaria totale, 60-70% per le ospedalizzazioni, prima causa di ricovero negli 

over 65). 

Secondo le Linee Guida sullo Scompenso Cardiaco Cronico della European Society of 

Cardiology, “un sistema organizzato di cura specialistica dei pazienti con scompenso 

cardiaco migliora i sintomi e riduce le ospedalizzazioni (Classe I, livello di evidenza A) e la 

mortalità (Classe IIa, livello di evidenza B)”. 

Le stesse Linee Guida puntualizzano che “il modello ottimale di assistenza dipende dalle 

singole realtà locali, dalle risorse disponibili e dal fatto che il modello di assistenza sia 

concepito per specifici sotto-gruppi di pazienti (ad esempio gravità dello scompenso, età, co-

morbidità) o per l’intera popolazione affetta da scompenso cardiaco cronico (Classe I, livello 

di evidenza C)”. 

I pazienti con SC cronico possono presentare riacutizzazioni della malattia tali da rendere 

frequente il ricovero ospedaliero (“re-ricovero”) che, tuttavia, solo in una minoranza dei casi 

è appropriato. E’ dimostrato, infatti, che il peggioramento del quadro clinico è spesso 

connesso a fattori precipitanti potenzialmente prevedibili e prevenibili. 
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Con il presente documento si propone una gestione integrata territoriale ed ospedaliera sulla 

base delle necessità del singolo paziente; ad esempio, nelle fasi di stabilità della malattia il 

paziente può essere seguito a livello ambulatoriale dal team Chronic Care Model (CCM), 

mentre nelle fasi avanzate può essere necessaria un’assistenza più intensiva come quella 

domiciliare integrata (ADI) o come quella ospedaliera. 

Nel percorso assistenziale la medicina generale ha un ruolo essenziale nella prevenzione, 

diagnosi, trattamento e gestione complessiva della malattia, mediante l’integrazione 

multidisciplinare di diverse competenze, a seconda della fase della malattia e dei bisogni 

specifici del paziente. Come per altre malattie croniche lo scompenso cardiaco richiede, oltre 

alla gestione delle fasi di instabilità, l’individuazione di percorsi prevedibili della storia 

naturale e, quindi, un approccio assistenziale programmato e proattivo, secondo una logica 

prevalentemente prognostica e preventiva, anziché semplicemente sintomatica e attendista. 

Il CCM applicato alla gestione dello scompenso cardiaco consente di integrare punti di vista 

diversi, ma complementari in un setting assistenziale realizzabile avviando “ambulatori 

territoriali orientati” basati su interventi predefiniti e con un target di pazienti aggregato in 

modo omogeneo per patologia/rischio/problema. 
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2. DEFINIZIONi:  

 

Scompenso Cardiaco: è definito come l'incapacità del cuore di fornire sangue in quantità 

adeguate alle richieste dell'organismo. Secondo l'OMS l'insufficienza cardiaca è una 

diminuzione delle capacità fisiche per problemi della funzione ventricolare. 

La “Classificazione NYHA”  (classificazione della New York Heart Association) suddivide 

lo stato di scompenso in base alla sintomatologia in 4 classi di gravità:  

Classe I: l’attività fisica abituale non determina dispnea, astenia, palpitazioni;  

Classe II: lieve limitazione dell’attività fisica abituale per la comparsa di dispnea, 

affaticamento, palpitazioni, benessere a riposo;  

Classe III: grave limitazione dell’attività fisica, i sintomi di dispnea, affaticamento 

insorgono per attività fisica di entità inferiore a quella abituale, benessere a Riposo; 

Classe IV: incapacità a svolgere qualsiasi attività senza comparsa di sintomi, sintomi di 

scompenso anche a riposo. 
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3. OBIETTIVI: 

 

1) Individuazione delle persone a rischio di SC e attuazione degli interventi idonei a ritardare la 

comparsa della disfunzione ventricolare sinistra (DVS). 

 

2) Individuazione, diagnosi e terapia delle persone affette da SC asintomatico al fine di 

ritardare la progressione della DVS a scompenso conclamato. 

 

3) Individuazione, diagnosi e terapia delle persone affette da SC sintomatico al fine di 

migliorare la qualità di vita, migliorare la soddisfazione per l’assistenza, promuovere 

l’autonomia decisionale e l’autocura e migliorare la compliance ai farmaci ed alle misure 

relative allo stile di vita. 

 

4) Utilizzo dei protocolli diagnostici e terapeutici condivisi con la medicina generale e la 

specialistica ospedaliera. 

 

5) Ridurre il numero dei ricoveri e le giornate di degenza ospedaliera, migliorare 

l’appropriatezza degli interventi (intesa non solo come migliore efficacia ed efficienza 

clinica, ma anche come maggior aderenza ai bisogni del paziente) 

 

6) Monitoraggio degli indicatori di processo e di esito del progetto attraverso l’analisi dei dati 

epidemiologici contenuti nella documentazione e nel data base aziendale condiviso. 

 

7) Individuare dei sistemi di “Score” clinici e bioumorali di rischio clinico dei pazienti affetti 

da scompenso cardiaco. 
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8) Creazione di una rete di assistenza per i pazienti affetti da scompenso cardiaco integrata con 

il territorio. La rete prevederà l’integrazione degli ospedali regionali con il territorio 

(distretti sanitari, medici di medicina generale e specialisti ambulatoriali) al fine di 

formalizzare un percorso diagnostico-terapeutico per lo scompenso adattato alle 

caratteristiche demografiche e geografiche della Regione Molise. Verrà creato un centro 

“Hub” Regionale, per il monitoraggio e la cura dei pazienti affetti da scompenso cardiaco 

mediante sistemi di telemedicina e trasmissione di segnali bioumorali direttamente dal 

paziente stesso (“Home Monitoring”).  

 

9) Sperimentare nel territorio molisano delle nuove modalità di assistenza domiciliare in 

alternativa od aggiunta al ricovero ordinario, prevedendo per tali forme assistenziali una 

tariffa giornaliera sul modello già collaudato in Piemonte. Tali sperimentazioni potrebbero 

coinvolgere i pazienti più fragili provenienti da aree Regionali fortemente disagiate ( es. 

Area 2 Matese). 
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4. CARATTERISTICHE DELLE PERSONE ARRUOLATE (DESTINATAR I) e 

LIVELLO DI GESTIONE/INTERVENTO: 

 

  

 

* Criteri accesso (stadio A): pazienti a rischio di scompenso cardiaco ma senza alterazioni 
strutturali cardiache  - fattori di rischio (ipertensione arteriosa e/o diabete mellito, obesità), 
situazioni cliniche (insufficienza renale cronica, aterosclerosi polidistrettuale, assunzione prolungata 
di farmaci cardiotossici o radioterapia; familiarità per cardiomiopatia). 
* Criteri di accesso (stadio B): pazienti con alterazioni strutturali cardiache ma senza sintomi 
di scompenso cardiaco - ipertensione arteriosa con danno d’organo, diabete mellito complicato, 
insufficienza renale cronica severa, pregresso infarto miocardio, malattia valvolare 
emodinamicamente rilevante. 
* Criteri di accesso (stadio C): pazienti con alterazioni strutturali cardiache e sintomi di 
scompenso cardiaco, che rispondono al trattamento terapeutico - classe NYHA I-II-III stabile. 
* Stadio D: pazienti con SC grave che necessitano di particolari trattamenti intraospedalieri  - 
Instabilità: classe NYHA III instabile e classe NYHA IV. 
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5. MODALITÀ DI ARRUOLAMENTO: 

 

La individuazione dei pazienti può avvenire con quattro modalità: 

 

1. il MMG individua tra i propri assistiti quelli con le caratteristiche per la gestione del team 

nei diversi livelli erogabili, propone il percorso ed acquisisce il consenso. 

 

2. lo specialista cardiologo individua, tra i pazienti che accedono al Percorso Scompenso 

Cardiaco Intraospedaliero, i pazienti stabilizzati, propone il percorso (gestione del team 

CCM), e li invita a recarsi al MMG per la presa in carico. 

 

3. Ogni specialista che rilevi la presenza di soggetti ad alto rischio di SC e di soggetti con SC, 

in base alle caratteristiche delle persone arruolate (punto 5), segnala direttamente il paziente 

al MMG (modulo CCM). 

 
 

4. Lo specialista medico di comunità, attivato dalle U.O. ospedaliere nell’ambito dei 

programmi per le Dimissioni Programmate Ospedaliere , in caso di dimissione di paziente 

affetto da SC , segnala direttamente il paziente al MMG (modulo CCM). 
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6. RUOLI PROFESSIONALI E INTEGRAZIONE DEI PROFESSIONIS TI: 
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Il ruolo del paziente 

La Persona con SC è l’elemento centrale di un sistema di gestione integrata ed ha la 

responsabilità consapevole della propria malattia. 

Gli strumenti di intervento del sistema CCM consistono nel valorizzare e potenziare la 

sensibilità del paziente e dei familiari alla patologia, all’educazione alimentare e sanitaria, 

all’ottimizzazione della terapia farmacologica, al riconoscimento e trattamento precoce dei 

sintomi di instabilizzazione e al supporto psicologico. 
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8. SCHEMA DI FOLLOW UP - RIEPILOGO INDAGINI DA ESEG UIRE: 
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NYHA IV: GESTIONE ASSISTENZIALE DOMICILIARE INTEGRA TA - ADI 

SPECIALISTICA 

 

Criteri di inclusione dei pazienti: 

- impossibilità a raggiungere l’ambulatorio per motivi clinici(gravi patologie concomitanti , 

es. neurologiche, osteoarticolari…) 

- scompenso come unica o prevalente patologia (Charlson Comorbidity Index <3) 

- classe funzionale NYHA lV 

- ricoveri ripetuti per scompenso cardiaco (almeno 1 ricovero nei 12 mesi precedenti) 

- necessità di gestione specialistica definita come: 

o potenziale necessità di rivascolarizzazione miocardica 

o AICD in sede o programmato 

o pace-maker biventricolare per resincronizzazione cardiaca in sede o programmato 

o paziente in lista di attesa per trapianto cardiaco 

- pazienti “fragili”* 

 

*“Fragile” è una connotazione che deriva dalla coesistenza di polipatologia, scarsa capacità 

funzionale, deterioramento cognitivo e problemi socio-ambientali. Questi pazienti necessitano di un 

piano integrato ospedale-territorio di assistenza continuativa rivolto all’attenuazione dei sintomi e al 

mantenimento della migliore qualità di vita e di indipendenza possibile. 
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MODELLO ORGANIZZATIVO 

Da Ospedale: Dimissione programmata dalle U.O. ospedaliere 

 

 L’U.O. chiama il Punto Unico di Accesso per l’attivazione dei servizi Socio Sanitari (PUA) 

secondo le modalità ed i tempi previsti dagli specifici protocolli, avvertendo che il paziente 

sarà dimesso; saranno specificate la data e l’ora della dimissione, le condizioni cliniche del 

paziente e la data del primo accesso al domicilio del paziente da parte dello specialista. Il 

servizio che si occupa delle Dimissioni Ospedaliere Programmate ed il Medico di Comunità 

invitano il Medico curante al domicilio del paziente per tale data al fine di stilare e 

condividere il percorso assistenziale. 

Nel caso di potenziale necessità di rivascolarizzazione miocardica, AICD in sede o 

programmato, pacemaker biventricolare per resincronizzazione cardiaca in sede o 

programmato e paziente in lista di attesa per trapianto cardiaco, lo specialista cardiologo è il 

riferimento clinico principale; il team CCM, in ogni caso, rimane il referente per tutti i 

problemi non attinenti allo scompenso cardiaco. 

 

Da Ospedale: Attivazione da parte dello Specialista dell’Ambulatorio Scompenso 

 

Lo specialista dell’Ambulatorio, in occasione di una visita di controllo, ritiene indicata 

l’attivazione dell’ADI specialistica: avverte il paziente e, se presenti, i parenti che sarà 

attivata una assistenza domiciliare e che, per questo, verrà contattato dai servizi territoriali. 

Chiama il Punto Unico di Accesso per l’attivazione dei Servizi Socio-sanitari (PUA) 

fornendo i dati del paziente (generalità, indirizzo, telefono) e specificando in quale giornata 

dovrà essere attivata l’assistenza domiciliare. 

Il Punto Unico di Accesso per l’attivazione dei Servizi Socio-sanitari (PUA) contatta il team 

CCM per comunicare la data e l’ora del primo accesso, in occasione del quale verrà stilato e 
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condiviso il percorso assistenziale. Il MMG è il riferimento clinico principale in 

collaborazione continua e attiva con lo specialista cardiologo. 

 

Dal Territorio: Attivazione da parte del MMG o da altro specialista territoriale 

 

 Se il Medico di medicina generale ritiene che il paziente presenti i criteri di inclusione per 

l’attivazione dell’ADI a contenuto cardiologico propone ed illustra al paziente (ed ai parenti) 

le modalità della presa in carico e dell’assistenza domiciliare, contatta i Servizi Territoriali 

fornendo i dati del paziente e specificando entro quanto tempo ritiene indicato attivare 

l’assistenza domiciliare. I Servizi Territoriali contattano lo specialista per concordare la data 

e l’ora del primo accesso, in occasione del quale verrà condiviso e stilato il percorso 

assistenziale e comunicano la data al Medico proponente. Il MMG è il riferimento clinico 

principale in collaborazione continua e attiva con lo specialista . 

Per il primo accesso/attivazione è prevista la presenza a domicilio dello specialista . 

 

CRITERI DI STABILITA’ CLINICA, A FAVORE DELLA DOMIC ILIAZIONE 

· Assenza di sintomi di congestione 

· Assenza di angina pectoris o comunque stabilità della soglia ischemica 

· Assenza di peggioramento della dispnea, dell’affaticamento o delle palpitazioni durante 

sforzo 

fisico 

· Assenza di aritmie maggiori sintomatiche 

· Esame obiettivo invariato rispetto al precedente controllo 

· Stabilità del bilancio idrico ( sodiemia > 134 mEq/l, variazioni di peso corporeo inferiori ai 

3 kg rispetto al controllo) 

· Pressione arteriosa stabile e comunque PAS > 90 mmHg 
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· Funzione renale stabile (creatininemia e azotemia invariate rispetto al precedente controllo) 

· Risoluzione o stabilizzazione di ogni causa reversibile di co-morbidità 

· Adeguatezza del supporto sociale, dell’educazione del paziente e del programma di 

assistenza 

· Buona tolleranza al farmaco e completa adesione al trattamento 

 

 

CRITERI DI INSTABILITA’ CLINICA, A FAVORE DELLA 

OSPEDALIZZAZIONE 

 

Al fine di ridurre sia i ricoveri ripetuti che la degenza media dei pazienti vengono stabiliti e 

concordati criteri di avvio all’ospedalizzazione del paziente con diagnosi sospetta o accertata 

di scompenso cardiaco:  

 

Ricovero immediato o consulenza immediata con lo specialista cardiologo: 

· Edema polmonare acuto 

· Tachi o bradiaritmia sintomatica 

· Ipotensione arteriosa persistente e sintomatica o comunque PAS < 75 mm/Hg 

· Disturbi mentali attribuibili ad ipoperfusione cerebrale 

 

Ricovero urgente o consulenza in giornata con lo specialista cardiologo: 

· Classe NYHA III non preesistente (benessere a riposo, ma comparsa di dispnea, 

affaticamento, palpitazioni per attività fisiche di entità inferiore a quelle abituali, con 

conseguente grave limitazione dell’attività fisica) in paziente con o senza storia di 

cardiopatia preesistente o d’ipertensione arteriosa. 
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· Classe NYHA IV non preesistente (dispnea, affaticamento, palpitazioni presenti anche a 

riposo, con aumento dei disturbi ad ogni minima attività) in paziente con o senza storia di 

cardiopatia preesistente o d’ipertensione arteriosa. 

· Presenza di dispnea, astenia, palpitazioni per attività fisiche di entità inferiore a quelle 

abituali (NYHA III) o a riposo (NYHA IV), con conseguente grave limitazione dell’attività 

quotidiana, oppure anasarca o severi edemi declivi con segni gravi di congestione venosa 

(turgore giugulare, epatomegalia), nonostante la terapia farmacologica orale condotta, alle 

dosi massime tollerate, con A.C.E.- inibitori, diuretici e digitalici. 

· Comparsa/aggravamento di malattie extracardiache concomitanti aggravanti lo scompenso. 

 

Programmato o consulenza in tre giorni con lo specialista cardiologo: 

· danno d’organo correlato con lo scompenso: oligo-anuria o comparsa/peggioramento 

d’insufficienza renale con creatininemia ³ 2.5 mg/dl o aumentata di 2 volte, comparsa o 

peggioramento iponatriemia (£ 130 mEq/l) 

· Aritmie sintomatiche con elevata frequenza cardiaca a riposo (> 130/min) o con bassa 

frequenza cardiaca (<50/min). 

· Assenza di compliance alla terapia per problemi cognitivi e inadeguata assistenza 

domiciliare 
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7. INDICATORI (regionali): 

 

Monitoraggio dell’assistenza 

Per ogni fase del percorso gestionale è prevista l’adozione di specifici indicatori e relativi 

standard per processi di audit clinico e miglioramento della qualità assistenziale (vedi tabella 

2). La definizione degli standard deve essere flessibile, in funzione dell’età del paziente, 

delle comorbilità e della situazione socio-sanitaria. 

 

 

Tabella 2. - INDICATORI DELL’ASSISTENZA 
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10.ALLEGATI: 

Allegato 1 

Scheda primo accesso – raccolta dati 
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Allegato 2 

Diagnosi clinica di scompenso cardiaco 

 

 

 

La valutazione clinica del paziente con sospetto scompenso cardiaco mira a rispondere a due 

interrogativi fondamentali: 

-  I sintomi presentati dal paziente sono di origine cardiaca o non-cardiaca? E’ presente, in 

altre parole, una patologia primitivamente cardiaca? 

-  Ove sia riscontrabile una patologia cardiaca, qual è la sua precisa natura? 

 

L’anamnesi e l’esame obiettivo dovranno pertanto mirare a rilevare: 

- segni e sintomi suggestivi di scompenso cardiaco (dispnea, affaticabilità, edemi 

periferici, ortopnea e dispnea parossistica notturna). 

- evidenza clinico-anamnestica di patologia cardiaca (cardiopatia ischemica, ipertensione 

arteriosa, patologia valvolare, aritmie, ecc.). 
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Una storia clinica di altre patologie rilevanti (anemia, tireopatie, patologia polmonare, 

epatica e renale, ecc.) può ridurre invece la probabilità di scompenso cardiaco. 

 

E’ raccomandato l’uso della classificazione NYHA (New York Heart Association) per la 

graduazione della severità dei sintomi dello scompenso cardiaco: 

- Classe I: nessuna limitazione l’attività fisica abituale non provoca astenia, dispnea, né 

palpitazioni. 

- Classe II: lieve limitazione dell’attività fisica benessere a riposo, ma l’attività fisica 

abituale provoca affaticamento, dispnea, palpitazioni o angina 

- Classe III: grave limitazione dell’attività fisica benessere a riposo, ma attività fisiche di 

entità inferiori a quelle abituali provocano sintomi 

- Classe IV: incapacità a svolgere qualsiasi attività senza disturbi sintomi di scompenso sono 

presenti anche a riposo, con aumento dei disturbi ad ogni minima attività. 

 

Sono raccomandati nell’inquadramento iniziale dello scompenso cardiaco i seguenti esami 

ematochimici e strumentali: 
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Allegato 4 

Schema Consenso 

 

 

Io sottoscritto, Sig. ______________________________________, acconsento a partecipare 

ad un programma di assistenza integrata, che vede la partecipazione congiunta di più 

professionisti tra i quali lo specialista diabetologo, il MMG, l’infermiere e il dietista 

finalizzato alla condivisione di un protocollo ritenuto il più idoneo al raggiungimento 

degli obiettivi terapeutici per il trattamento della malattia cronica. 

 

Data _________________Firma ___________________________ 

 

 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DATI PERSONALI E SENSIBILI 

Ai sensi dell’art. 4 comma 1 del Codice in materia di protezione dei dati personali si intende 

per: 

a) “dato personale”, qualunque informazione relativa a persona fisica, giuridica, ente od 

associazione, identificata o Identificabile, ivi compreso un numero di identificazione 

personale; 

 

b) “dati sensibili”, i dati personali idonei a rivelare l’origine razziale ed etnica, le 

convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l’adesione a 

partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico o 

sindacale, nonché i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale; 
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c) “trattamento”, qualunque operazione o complesso di operazioni, effettuati anche senza 

l’ausilio di strumenti elettronici, concernenti la raccolta, la registrazione, 

l’organizzazione, la conservazione, l’elaborazione, la modificazione, la elezione, 

l’estrazione, il raffronto, l’utilizzo, l’interconnessione, il blocco, la comunicazione, la 

diffusione, la cancellazione e la istruzione di dati, anche se non registrati in una banca 

dati. 

 

Il “Codice privacy” garantisce che il trattamento dei dati personali si svolga nel rispetto 

dei diritti e libertà fondamentali di ogni persona nonché della dignità personale con 

particolare riferimento alla riservatezza delle informazioni ed all’identità personale. Il 

trattamento dei dati personali sarà quindi improntato a principi di correttezza, liceità, 

legittimità, indispensabilità e non eccedenza rispetto agli scopi per i quali sono raccolti i 

dati stessi. 

I dati personali e sensibili che La riguardano, da Lei forniti direttamente, ovvero risultanti 

dagli esami clinici, di laboratorio e strumentali, vengono trattati esclusivamente per finalità 

diagnostica e ambulatoriale, secondo le richieste mediche. I dati possono essere altresì 

trattati per finalità statistiche e di ricerca scientifica, nei casi previsti da norma di legge. 

La informo, che: 

- per esigenze gestionali e amministrative o di altri adempimenti previsti espressamente da 

leggi e/o regolamenti in vigore i dati sono comunicati alle ASL competenti e alla regione; 

- le informazioni relative al Suo stato di salute sono comunicate a Lei personalmente dal 

sottoscritto. 

Ogni assistito, titolare di diritti di cui all’art. 7 del Codice privacy, previa richiesta rivolta 

al titolare o al responsabile di 

trattamento, può in qualsiasi momento: 
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a) conoscere l’origine dei dati personali, le finalità e modalità di trattamento, gli estremi 

identificativi dei soggetti che li trattano; 

b) ottenere l’aggiornamento, la rettifica o l’integrazione dei dati che la riguardano, la 

cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione 

di legge, se contenuti in documenti suscettibili di tali modificazioni; 

c) opporsi in tutto o in parte per motivi legittimi al trattamento dei dati che lo riguardano, 

ancorché pertinenti allo scopo della raccolta. 

 

Il/La sottoscritto/a dott./dott.ssa ………………………………………….. La informa, inoltre, 

che questo ambulatorio aderisce ad un progetto regionale denominato “Chronic Care 

Model” (Sanità di Iniziativa) il quale prevede che le prescrizioni di esami di laboratorio, 

visite specialistiche, accertamenti e controlli vengano inviate, alle Aziende Sanitarie, dove 

verranno trattate dal personale dell’Azienda stessa ai fini della elaborazione 

epidemiologica dei dati. 
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO 

(art. 76 e 81 D.Lgs. 30/6/03 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”) 

Il/La sottoscritto/a ___________________-Nato/a a_______________________il 

________________________ 

D I C H I A R A 

di aver ricevuto e compreso l’informativa per il trattamento dei dati personali e sensibili 

fornitami ai sensi dell’art. 13del Codice privacy sia inerente alle ordinarie attività che 

nell’ambito del Progetto Chronic Care Model – Diabete - e 

conseguentemente autorizzo a trattare i miei dati personali e sensibili per finalità di tutela 

della mia salute e della mia incolumità fisica, con riferimento alle prestazioni di natura 

diagnostica richieste ovvero al monitoraggio o al ricovero 

ospedaliero, anche relativamente al Progetto Chronic Care Model. 

 

Luogo e data _______________________ 

firma_______________________________________ 
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Allegato 5 

Questionario qualità di vita SF-8 ™  

indagini sanitarie punteggio Dimostrazione 

 

Questo sondaggio chiede per il suo parere circa la vostra salute. Queste informazioni vi 

aiuteranno a tenere traccia di come si sente e come ben si è in grado di fare le vostre normali 

attività. Grazie per il completamento di questo sondaggio! 

Risposta ogni domanda selezionando la risposta come indicato. Se non si è sicuri su come 

rispondere a una domanda, si prega di dare la migliore risposta possibile. 

Per ciascuna delle seguenti domande, si prega di segnalare un [x] in una casella che meglio 

descrive la tua risposta. 

 

1-  In generale, come giudichi la tua salute durante le ultime 4 settimane? 

 

 

2- Nel corso delle ultime 4 settimane, quanto i problemi di salute fisica hanno limitato 

l’ attività fisica usuale (ad esempio camminare o salire le scale)? 
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3- Nel corso delle ultime 4 settimane, quanta difficoltà hai avuto a svolgere il lavoro 

quotidiano, sia a casa che fuori casa, a motivo della salute fisica? 

 

4- Quanto dolore fisico hai avuto nel corso delle ultime 4 settimane? 

 

5- Nel corso delle ultime 4 settimane, quanta energia hai avuto? 

 

6- Nel corso delle ultime 4 settimane, quanto la salute fisica o problemi emotivi hanno 

limitato la solita attività sociali con la famiglia o gli amici? 

 

7- Nel corso delle ultime 4 settimane, quanto sei stato disturbato da problemi emotivi 

(come sensazione di ansia, depressione o irritabilità)? 
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8- Nel corso delle ultime 4 settimane, quanto i problemi emotivi o personali ti hanno 

impedito di svolgere il tuo solito lavoro, le attività scolastiche o altre attività 

quotidiane? 
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SINTESI DEL SISTEMA DI GESTIONE ALLA PERSONA 

 

 

 


