ALLEGATO 2. SD.AC.

S.D.A.C.

Scheda di Dimissione Ambulatoriale Complessa

MODALITA’ DI COMPILAZIONE E FINALITA’ della S.D.A.C.

La S.D.A.C. ¢ stata introdotta per utilitd di monitoraggio, archiviazione e statistica, ma anche con
I’intento di classificare e tariffare le prestazioni di Chirurgia ambulatoriale Complessa.

Pertanto, al fine di effettuare gli interventi di Chirurgia Ambulatoriale Complessa ¢ necessario da
parte degli operatori compilarla riportando nei campi i dati di struttura, i dati anagrafici ed i dati
clinici essenziali del paziente.

Essa ¢ stata concepita sulla base della S.D.O. , prendendo a riferimento solo i campi obbligatori ed
utili ai fini dell’archiviazione, della remunerazione, delle prestazioni e delle rilevazioni statistiche.
La scheda deve essere corredata del consenso informato e dei referti delle procedure diagnostiche e
terapeutiche effettuate.

Alla dimissione deve essere rilasciata relazione per il Medico Curante da allegare alla SD.A.C..

La S.D.A.C. sara informatizzata dalla Soc. Molise Dati S.p.a., cui dovranno pervenire i dati delle
prestazioni eseguite in regime di Chirurgia Ambulatoriale Complessa da parte delle Strutture
erogatrici pubbliche e private della Regione Molise.

LEGENDA

(Compilazione)

e DATI STRUTTURA
Codice Struttura a 9 caselle (cod. Reg. 140-cod. ASREM 201-cod. Struttura)

e DATI ANAGRAFICI
Sesso:cod. 1M - cod. 2F
Intervento predisposto da :
M.B.(Medico di Base) — S. A (Specialista Ambulatoriale) -S.S. (Stessa Struttura) —
A.S. (Altra Struttura) — A (Altro).
Posizione rispetto al Ticket :
P (Esente per Patologie) - S (per Status) —E (per condizioni Economiche)- A(altre
Condizioni)

e DATI CLINICI
E’ necessario descrivere e codificare intervento e/o altre procedure praticate .

OBBLIGHI
- E’ obbligatoria la firma della S.D.A.C. da parte del Medico operatore .
- La conservazione e I’archiviazione della stessa insieme alla documentazione clinica
- La trasmissione informatizzata alla Soc. Molise Dati S.p.a.
- La S.D.A.C. rappresenta I'unico titolo per I’accesso alla remunerazione
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ALLEGATO 2

Struttura Numero scheda Codice Fiscale o codice sanitario

lalopplofrfoloj  zlofiloy VLTI LIIPIT TP PTITIIT]]

Cognome e nome Data di nascita Sesso

CIITTITTI T I I I L el o o
Comune di nascita Comune di residenza Prov. Reg. / ASL di residenza Straniero
[TTTTT] (I 0 [T [TT]
Progressivo ricetta Intervento predisposto da
HEEEEREREEEEERREEEN me [] sa [ ss [] as [] a[]
Posizione rispetto al ticket Ticket € Tariffa intervento € Differenza S.S.N.

L s0 e -0 L) [CELLTT EERREN

Data intervento Data prenotazione A.F.O. Operatore

ety ety e LR g

Tipo di intervento Codice int. Diagnosi D.R.G. di riferimento

HEEENEEEEERENEEEEEENEEREEREREENEEREEE

Descrizione intervento

Classificazione anestesiologica Eventuali controindicazioni e precauzioni
asar [] asa2 [ oasas [] [T[TTTTTTTITITITTTTTITTIT]
Esami pre-intervento praticati Eventuale esame istologico

HNNEREEEEREEEEREEEEREEEEEEEEED

Dati anamnestici

HEEEE RN NN EEEEE NN NN

Secondo controllo del Indicazioni per il paziente

HEEEREEE e NN EEEEEREEEEEENEEEENEEEEEE

Altre problematiche

HIENEEEEEEEEEREEEEEEEEENEEEREEEEEEEEEEEEE

Motivo di non intervento o rinuncia

I |

Medico curante/Compilatore




