	 [image: image1.jpg]sistema Soclo Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Rhodense







Direzione Generale
UFFICIO FORMAZIONE PERMANENTE

(
02 994302.005

(
02 994302.507

(
ufp@asst-rhodense.it
AP/cm
Atti  137/21  Scheda 73/I

CORSO
QUESTIONARIO DI APPRENDIMENTO:
“IN VIAGGIO CON LA CARTELLA CLINICA”

Cognome …………………………………………. Nome ……………………………………. data …………………..

Per il superamento del test è necessario fornire la risposta esatta ad almeno l’80% delle seguenti domande (10/14)

1. Il fascicolo di ricovero (individuare la risposta corretta):

a) Costituisce l’unità di base di un archivio

b) Raccoglie dati relativi ad un singolo episodio di ricovero

c) a+b 
d) Non deve contenere documenti antecedenti al ricovero

2. Secondo l’art. 26 del codice di deontologia medica:

a) Il medico tutela la riservatezza della cartella clinica

b) Il medico redige la cartella con completezza, chiarezza e diligenza

c) Il medico garantisce la tracciabilità della sua redazione

d) Tutte le precedenti 
3. Eventuali correzioni sul fascicolo di ricovero:

a) Sono consentite se motivate e sottoscritte 
b) Non sono MAI consentite

c) Sono consentite col consenso del paziente

d) Costituiscono sempre falsità in atto pubblico

4. Per falsità ideologica in atti pubblici si intende:

a) L’omissione di atti d’ufficio

b) Attestazione del falso 
c) Contraffazione di un atto vero

d) Alterazione di un atto vero

5. Per “Tracciare le attività” si intende:

a) Indicare tempi e modalità

b) Indicare le responsabilità

c) a+b 
d) Nessuna delle precedenti

6. Il criterio di pertinenza fa riferimento :

a) All’appropriatezza 
b) Alla tempestività dell’atto sanitario

c) Alla tutela dei dati personali

d) a+b

7. Il fascicolo di ricovero può contenere:

a) Solo documenti a contenuto testuale

b) Documentazione post mortem
c) Documenti a contenuto iconografico

d) b+c 
8. Nella redazione del fascicolo sanitario è consentito:

a) Il ricorso ad abbreviazioni

b) Il ricorso a sigle approvate dall’Azienda 
c) Il ricorso ad acronimi

d) La redazione di testi passibili di interpretazioni dissonanti

9. Nella correzione di errori materiali:

a) L’elemento errato deve in ogni caso rimanere leggibile 
b) Non è richiesta la cronodatazione

c) È richiesta la redazione di un nuovo documento

d) L’elemento errato non deve rimanere leggibile

10. Il prescrittore di una prestazione sanitaria:

a) Raccoglie l’assenso dell’assistito

b) Fornisce l’informativa all’assistito

c) Acquisisce il consenso scritto dall’assistito

d) a+b 
11. Sono requisiti documentali del fascicolo sanitario:

a) Veridicità, autenticità, integrità

b) Completezza, essenzialità, affidabilità

c) Chiarezza, accuratezza, attualità

d) Tutte le precedenti 
12. La scheda di dimissione ospedaliera (SDO):

a) Non è necessaria in caso di dimissione volontaria

b) Va compilata prima della dimissione

c) Compete al medico responsabile della dimissione 
d) Non è componente obbligatoria del fascicolo sanitario

13. In caso di decesso afferiscono al fascicolo sanitario:

a) Accertamento e certificazione di morte

b) Eventuali dichiarazioni di volontà del deceduto

c) Eventuale riscontro diagnostico

d) Tutte le precedenti 
14. La custodia del fascicolo sanitario:

a) È responsabilità del Direttore della U.O. anche dopo l’archiviazione

b) È responsabilità della Direzione Sanitaria dopo l’archiviazione 
c) È responsabilità della Direzione Sanitaria dopo la dimissione

d) È responsabilità del medico che ha curato la dimissione
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