Sicurezza del paziente e
gestione del rischio clinico

Annita Caminati Riccardo Triani
Risk manager e Sicurezza delle Cure Processo Gestione del rischio



* Programma

Breve introduzione alla legge Gelli

Conoscere per prevenire. Gli errori in sanita, aspetti epidemiologici.
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cosa dice sul rischio la legge Gelli

la sicurezza delle cure e parte costitutiva del diritto alla salute ed e perseguita
nell’interesse dell’individuo e della collettivita

la sicurezza delle cure si realizza anche mediante l'insieme di tutte le attivita
finalizzate alla prevenzione e alla gestione del rischio connesso all’erogazione di
prestazioni sanitarie e I'utilizzo appropriato delle risorse strutturali, tecnologiche e
organizzative

alle attivita di prevenzione del rischio messe in atto dalle strutture sanitarie e tenuto
a concorrere tutto il personale, compresi i liberi professionisti che vi operano in
regime di convenzione con Il SSN




cosa dice sul rischio la legge Gelli

istituzione dell’Osservatorio Nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza delle cure
nella sanita e dei centri regionali per la gestione del rischio

raccolta dati su rischi ed eventi avversi, sulle cause,loro entita e frequenza, onere
finanziario del contenzioso

predisposizione di linee di indirizzo per la prevenzione e gestione del rischio, anche
con l'ausilio delle societa scientifiche e delle associazioni tecnico scientifiche delle
professioni sanitarie, monitoraggio delle buone pratiche

indicazioni per la formazione e I'aggiornamento del personale sul tema della
sicurezza




Legge Gelli Bianco

La responsabilita professionale

- L'esercente la professione sanitaria che nello
svolgimento della propria attivita si attiene a
linee guida e buone pratiche accreditate dalla
comunita scientifica non risponde
penalmente per colpa lieve.

- Art. 3, comma 1, primo periodo



Raccomandazioni ministeriali

Le raccomandazioni

enp Buone Pratiche | Agenas
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Le Racc dazioni per la pr

degll eventi sentinella

* N.1 - Corretto utilizze delle soluzioni concentrate di Cloruro di Potassio -KCL- ed altre soluzioni concentrate contenenti Potassio
! N.Z - Raccomandazione. per prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all'interno del sito chirurgico
=% N.3 - Raccomandazione per la corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgice e della procedura

N.4 - Raccomandazione per la prevenzione del suicidio di paziente in ospedale
. N.5 - Raccomandazione per la prevenzione della reazione trasfusicnale da incompatibilita ABD

N.6 - Raccomandazione per la prevenzione della morte materna correlata al travaglio e/o parto

N.7 - Raccomandazione per (a prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica

M.8 - Raccomandazione per prevenire gli atti di violenza a danno deglf operatori sanitari
* N.9 - Raccomandazione per la prevenzione degli eventi avversi conseguenti al malfunzionamento dei dispositivi medici/apparecchi elettromedicali
M.10 - Raccomandazione per la prevenzione dell’osteonecrosi della mascella/mandibola da bifosfonati
N.11 - Morte o grave danno conseguenti ad un malfunzionamento del sistema di trasporto (intraospedaliero, extraospedaliero)
= N.12 - Prevenzione degli errori in terapia con farmaci "Look-alike/sound-alike"

. N.13 - Prevenzione e gestione della caduta del paziente nelle strutture sanitarie




SICUREZZA DEL PAZIENTE \':‘

“il grado con cui vengono evitati i potenziali
rischi e minimizzati gli eventuali danni nel
processo di erogazione dell’assistenza”

N. Cartabellotta

| SISTEMI DI GESTIONE DEL RISCHIO

Mirano a “prevenire quegli eventi che impediscono
alle organizzazioni di raggiungere i propri obiettivi”



N ep . . \
Che cos’e il rischio? =~

Relazione tra la probabilita che accada uno
specifico avvenimento e la gravita delle sue
possibili conseguenze.



Conoscere il risk management,
alcune parole chiave

Evento

Accadimento che ha dato o aveva la potenzialita di
dare origine ad un incidente

Quasi evento

Cio che poteva accadere ma che non si e verificato
grazie ai sistemi di controllo presenti nel processo
(controllo di un collega, check list, procedure...)



Evento sentinella

e Evento di particolare gravita, potenzialmente
evitabile, che
— puo comportare morte o grave danno al paziente

— determinare una perdita di fiducia dei cittadini nei
confronti del servizio sanitario

Glossario Gestione del Rischio
Ministero della Salute
Luglio 2000



EVENTI SENTINELLA

PROCEDURA IN PAZIENTE SBAGLIATO

PROCEDURA IN PARTE DEL CORPO SBAGLIATA (LATO, ORGANO O PARTE)

ERRATA PROCEDURA SU PAZIENTE CORRETTO

AW —

STRUMENTO O ALTRO MATERIALE LASCIATO ALLINTERNO DEL SITO CHIRURGICO CHE
RICHIEDE UN SUCCESSIVO INTERVENTO O ULTERIORI PROCEDURE

REAZIONE TRASFUSIONALE CONSEGUENTE AD INCOMPATIBILITA’ ABO

MORTE, COMA O GRAVE DANNO DERIVANTE DA ERRORI IN TERAPIA FARMACOLOGICA

MORTE MATERNA O MALATTIA GRAVE CORRELATA AL TRAVAGLIO E/O PARTO

| N[O ] O

MORTE O DISABILITA' PERMANENTE IN NEONATO SANO DI PESO >2500 GR NON
CORRELATA A MALATTIA CONGENITA

MORTE O GRAVE DANNO PER CADUTA DI PAZIENTE

10

SUICIDIO O TENTATO SUICIDIO DI PAZIENTE IN OSPEDALE

11

VIOLENZA SU PAZIENTE

12

ATTI DI VIOLENZA A DANNI DI OPERATORE

13

MORTE O GRAVE DANNO CONSEGUENTE AD UN MALFUNZIONAMENTO DEL SISTEMA DI
TRASPORTO (INTRAOSPEDALIERO, EXTRAOSPEDALIERO)

14

MORTE O GRAVE DANNO CONSEGUENTE A NON CORRETTA ATTRIBUZIONE DEL CODICE
TRIAGE NELLA CENTRALE OPERATIVA 118 E/O ALLINTERNO DEL PRONTO SOCCORSO

15

MORTE O GRAVE DANNO IMPREVISTO CONSEGUENTE AD INVERVENTO CHIRURGICO

16

OGNI ALTRO EVENTO CHE CAUSA MORTE O GRAVE DANNO AL PAZIENTE




PREVEDIBILITA” E PREVENIBILITA” DEL RISCHIO
Per prevenire il rischio prima lo devo conoscere

Il processo di gestione del rischio

|ldentificazione
dei rischi

v

Valutazione | | TRATTAMENTO DEL RISCHIO

dei rischi

olbbeloluOoW

i LO ELIMINO
LO ACCETTO
Tratt.afnen.to LO R|DUCO
del risch LO TRASFERISCO

Y



Reason's "swiss cheese” Metaphor

traiettoria delle opportunita

= Ogni fetta di formaggio
rappresenta uno strato difensivo
dell’'organizzazione.

® Ogni strato dovrebbe
idealmente essere privo di punti
critici ma in oghuno ci sono.

® La presenza di questi buchi in
diversi strati di per sé non é
sufficiente per il verificarsi di un
incidente.

#l'incidente accade solo in quelle
particolari condizioni in cui questi
si trovano allineati:



COME DIFENDERSI DAGLI ERRORI

‘BARRIERE HARD ‘BARRIERE SOFT

*Fisiche *Procedure
Automazione *Protocolli

Sistemi di sicurezza «Controlli nei punti di

rischio (check-list)

Le barriere possono essere infrante da
difetti attivi e difetti latenti
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PA 04 - GESTIONE DEGLI EVENTI AVVERSI E NEAR MISS NELLO SVOLGIMENTO
DELLE ATTIVITA CLINICO-ASSISTENZIALI

La procedura definisce le modalita per la corretta segnalazione e gestione
degli eventi avversi che possono verificarsi nello svolgimento delle attivita
clinico-assistenziali che hanno impatto diretto sul paziente.

OBIETTIVI:
COMPORTAMENTI OMOGENEI NELLA GESTIONE EVENTI AVVERSI
TRASPARENZA NEL PROCESSO DI GESTIONE DELL'EVENTO

SUPPORTO Al PROFESSIONISTI E CORRETTA INFORMAZIONE Al
PAZIENTI/FAMILIARI

EFFICACE COMUNICAZIONE ISTITUZIONALE PUBBLICA

RISPOSTA AL DEBITO INFORMATIVO NEI CONFRONTI DI RER E
MINISTERO DELLA SALUTE

CAMPO DI APPLICAZIONE:

La procedura si applica in tutte le UU OO/Servizi ogni qualvolta si
rilevino:

EVENTI AVVERSI

NEAR MISS
EVENTI SENTINE

A

1 —3 —74




Incident Reporting

Rappresenta uno strumento di segnalazione attiva
attraverso il quale i professionisti sanitari descrivono e
comunicano gli eventi avversi ed i near miss.

La Regione Emilia Romagna ha istituito un sistem
di raccolta e di monitoraggio attraverso una
scheda dedicala che su base volontaria viene
compilata dal singolo operatore, valutata a livel
aziendale ed inserita in un data base regionale.



Il sistema Incident

v Non e punitivo
v'Confidenziale

v'Permette I'analisi dell’evento e I'identificazione di
barriere/azioni orientate al miglioramento

v'Orientato al Sistema ed ai Processi

[ Non é sostitutivo di segnalazioni Obbligatorie per }
Legge




EVENTO POTENZIALE O NEAR MISS: evento che si
discostadallo standard e che, pur avendone Ia
potenzialita, non ha causato danno

EVENTO AVVERSO: ogni accadimento che ha causato
danno a paziente/visitatore, o che ne aveva Ila
potenzialita

EVENTO CLINICO MAGGIORE: evento che ha causato, o
avrebbe potuto causare, danno grave ad un paziente

EVENTO SENTINELLA: evento avverso di particolare
gravita



TIPOLOG ESITO EVENTO

IA
Situazione pericolosa/danno potenziale/evento non occorso (es. Livell | Grad
pavimento sconnesso, ma senza cadutal) o1 o1

EVENTO

o)1\ VAR Situazione pericolosa/danno potenziale/evento occorso, ma Livell | Grad

ALE intercettato (es: preparo farmaco errato ma non somministro 02 O 1
NESSUN ESITO: evento in fase conclusiva/nessun danno occorso (es: Livell | Grad
farmaco innocuo somministrato per errore) 03 O 1
ESITO MINORE: osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del Livell | Grad
medico/nessun danno occorso o danni minori che non richiedono un 04 o1
trnttAnments
ESITO MODERATO: osservazioni 0 monitoraggi extra/ulteriore visita del Livell | Grad
medico/indagini diagnostiche minori/trattamenti minori 0S5 02
ESITO TRA MODERATO E SIGNIFICATIVO: osservazioni o monitoraggi Livell | Grad
extra/ulteriore visita del medico/indagini diagnostiche/necessita di 06 02

EVENTO trattamento con altri farmaci/ intervento chirurgico/cancellazione o

EFFETTIV posticipazione del trattamento/trasferimento ad altra UO che non

®) ESITO SIGNIFICATIVO: ammissione in ospedale o prolungamento della Livell | Grad
degenza/condizioni che permangono alla dimissione o7 02
ESITO SEVERO: disabilita permanente/contributo al decesso Livell | Grad

08 03




Near Miss O
Evento Potenziale

Circostanza potenzialmente in grado di determinare un evento alla persona che,
tuttavia, non raggiunge il paziente o I'operatore sanitario perché intercettato o per
caso fortuito.

Esempi:

L'infermiere dispensa un farmaco in compresse ad un paziente, ma il
farmaco e in realta destinato al paziente vicino di letto. |l paziente si
accorge che le compresse non sono quelle che solitamente assume e
avvisa l'infermiere( )

Il medico prescrive una dose eccessiva di farmaco ma l'infermiere, nel
preparare la flebo si accorge dell’errore ( )

Il paziente sta per essere operato al ginocchio errato (destro anziche
sinistro), ma il chirurgo viene chiamato per una urgenza e l'intervento
viene rinviato




Evento Avverso

uuuuuuuuuuuu

aaaaaaaaaaaa

Evento inatteso correlato al processo assistenziale che comporta un danno al
paziente/operatore sanitario, non intenzionale e indesiderabile.

Esempi:

L'infermiere dispensa un farmaco ad un paziente sbagliato, ma che ha in
terapia lo stesso farmaco somministrato ( )

Il medico prescrive una dose lievemente eccessiva di farmaco l'infermiere
lo somministra ( )

Mancata sospensione di terapia da parte del medico somministrata anche
nei giorni successivi dagli infermeiri ( )




EVENTO
SENTINELLA

L ESITO SIGNIFICATIVO: ammissione in ospedale o prolungamento della degenza/condizioni che Livello 7
permangono alla dimissione

Grado 3

ESITO SEVERO: disabilita permanente/contributo al decesso Livello 8

Grado 3

Evento avverso di di
un Sserio , che puo comportare la

morte o grave danno al paziente e che determina una perdita di
fiducia dei cittadini nei confronti del servizio sanitario.

Per la sua gravita, e sufficiente che si verifichi perché
si renda opportuna per accertare quali fattori
eliminabili o riducibili lo abbiano causato o vi abbiano contribuito e
determini I'implementazione di adeguate misure correttive da parte
dell’organizzazione

(Ministero della Salute, 2008)
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PROCEDURA IN PAZIENTE SBAGLIATO
PROCEDURA IN PARTE DEL CORPO SBAGLIATA (LATO, ORGANO O PARTE)
ERRATA PROCEDURA SU PAZIENTE CORRETTO

STRUMENTO O ALTRO MATERIALE LASCIATO ALLINTERNO DEL SITO CHIRURGICO CHE RICHIEDE UN
SUCCESSIVO INTERVENTO O ULTERIORI PROCEDURE

REAZIONE TRASFUSIONALE CONSEGUENTE AD INCOMPATIBILITA’ ABO
MORTE, COMA O GRAVE DANNO DERIVANTE DA ERRORI IN TERAPIA FARMACOLOGICA
MORTE MATERNA O MALATTIA GRAVE CORRELATA AL TRAVAGLIO E/O PARTO

MORTE O DISABILITA’ PERMANENTE IN NEONATO SANO DI PESO >2500 GR NON CORRELATA A MALATTIA
CONGENITA

MORTE O GRAVE DANNO PER CADUTA DI PAZIENTE
SUICIDIO O TENTATO SUICIDIO DI PAZIENTE IN OSPEDALE
VIOLENZA SU PAZIENTE

ATTI DI VIOLENZA A DANNI DI OPERATORE

MORTE O GRAVE DANNO CONSEGUENTE AD UN MALFUNZIONAMENTO DEL SISTEMA DI TRASPORTO
(INTRAOSPEDALIERO, EXTRAOSPEDALIERO)

MORTE O GRAVE DANNO CONSEGUENTE A NON CORRETTA ATTRIBUZIONE DEL CODICE TRIAGE NELLA
CENTRALE OPERATIVA 118 E/O ALL'INTERNO DEL PRONTO SOCCORSO

MORTE O GRAVE DANNO IMPREVISTO CONSEGUENTE AD INVERVENTO CHIRURGICO
OGNI ALTRO EVENTO CHE CAUSA MORTE O GRAVE DANNO AL PAZIENTE



ALTRI EVENTI

SENTINELLA

Qualsiasi conseguenza non intenzionale e indesiderabile derivante dall’evento avverso,
anche la caduta. Sono quindi da considerare eventi sentinella quegli eventi che determinano
esiti o condizioni cliniche che comportino cambiamenti nel processo assistenziale,
come di seguito indicato:

morte

disabilita’ permanente

coma

stato di malattia che determina prolungamento della degenza o cronicizzazione
frauma maggiore conseguente a caduta di paziente

frasferimento ad una unita’ semintensiva o di terapia intensiva

reintervento chirurgico o necessita’ di intervento chirurgico a sequito della caduta
rianimazione cardio-respiratoria

richiesta di trattamenti psichiatrici e psicologici specifici in conseguenza di tentativi di
suicidio o violenza subita nellambito della struttura

LN N X X X X



ALTRI EVENTI

SENTINELLA

In ottemperanza alle piu recenti indicazioni della Regione Emilia Romagna
rientrano sempre tra gli eventi sentinella:
v tutti gli errori trasfusionali da incompatibilita ABO anche nel caso in cui non vi sia

un danno evidente;

v’ le cadute di pazienti qualora comportino grave danno secondo le specifiche
Ministeriali;
v’ gli atti di violenza a danno di operatore qualora comportino o grave danno secondo

le specifiche Ministeriali o siano stati attuati mediante uso di corpi contundenti/
armi o presentino una componente razziale o sessuale;

v il malfunzionamento del sistema di trasporto intra-extra ospedaliero che comporta
morte o grave  danno del paziente a causa di mancato o intempestivo
raggiungimento del luogo dell’evento; invio diun mezzo inappropriato,
interruzione del trasporto per avaria meccanica o tecnologica; servizio
di soccorso/ trasporto inadeguato in termini di dotazione di
farmaci, dispositivi medici e attrezzature o per presenza di
personale sanitario non specializzato o non idoneo.

v Infezioni correlate all’assistenza in pazienti ricoverati I cui esiti siano inquadrabili
come eventi di livello severo



Incident Reporting

Chi segnala?

L'Operatore Sanitario coinvolio in un evento o che ne sia
venuto a conoscenza, compila la scheda Incident Reporting,
generale o specifica, autonomamente o con l'ausilio del referente
del rischio di UO, per la parte di propria competenza (pag. 1)
della scheda Incident Reporting

informatizzata o cartacea.

Scheda di
Segnalazione
Cartacea

o
Informatizzata

Fav 01
MODULO DI 15127202
i SEGNALAZIONE SPONTANEA MR PA 04_01
DIREZIONE SANITARIA DEGLIEVENTI Pacin 2
Urith Ogeratia
Dot retatd | N & Coagnome Belfpertore (1BCiaivG)-
allUnita. T et
abperaiee | Quibtca O infermiesesCoorinatore.
[
== | e Cognom Pasiente (Tacokativo):
pazente | g scheds nosologica [ 2eno o rasceaens:
Luogo In cu 5 & verticato Fevents (5. bigno, camen
Crcostanze "
Dsta O ol 8 & verficato Tevento.
Leverito & corelato o percorss COVID-19? 0O S O e
[u] [=] [=]
Tioo Grestazions | 1) piegwers DH O ttervento chieurgia Dl
(The cota & successo”)
Conaizeni = [statr
g Kon condents/ waraments orertato O
ég POCA/ MANCata Suonomia O
Cifficota. o/procedure. o
O Inuccmseo ool far
S e o] §
3 7 [Pem scoaoiaimegnis ron seguts T E
g [ Mancata/inecarts ety hette L
Wancata supeviions ] atrezzanre
=] conumo
Mancata verfica prevertha =] At
At fatoet {pacificare):
o [5] O Fortura
0 Buona assisterza 0] Atro (specificare}
X soguits Geil events £ S1alo necessario eseguire ulerior Indagin © prestarion antare?
Lactugee & labraterio O | Aree incagies O | mescasont O [mownoinn [5]
Tncagind racilogiche. O | Veta redca 0| intervento churgico O | Trasferiments O
G O | Consutenca speciaistcs [ | Rkovero ornaro D []
Contact tracing O [ 1solaments [s]
Come 5 Tevento? (&5 verifica Oelie ITEIZALF® PO o S0, MHGON® COMUNKAZIONS SCHITLA, SStema.
monitoraggayakasre, exx.
Ow%0 ] 1500
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Scheda segnalazione Incident Reporting

e ereere D@ Questo punto in poi a cura del

medico dell'incident reporting

Esito dell’evento

Gestione del rischio dinico
- SCHEDA DI Aot
D 3 SEGNALAZIONE SPONTANEA “"“ STARMA
e DEGLI EVENTI
Dati relativi | Azienda/Casa di Cura | unita Operativa

’"""'d’ Nome e Cognome dell‘operatore

all'operatore Qualifica

Grcostanze I_.ﬂn(uns:bv&ﬁnmrevemn!esm camera,. }

dell’'evento e o in cui si & verificato l'evento.

Tipo di EJ Ricovero ordinario [J Prestazione ambulatoriale ] Prestazione domiciliare

prestazione | [J Ricovero DH [ intervento chirurgico

Descrizione dell’evento (Che cosa & successo?)

o | S8 /& 0 non occorso (es: personale insufficente/ pavimento Livelio 1 [
°E Scruc dmnonmmecadma =
(es: di ut
a fmﬂ:aghm ma mai mm&wma Dtmmomrun padmle allergico llk:stm ma |Livelio 2 []
fI00 CRADaNE
NF_SSUNESHO evento in fase conclusiva/nessun danno occorso (es: farmaco innocuo Livelio 300
wgﬂm]
ESITO MINORE ~ i fore visita del i danno occorso
odmnnmmdenmr:itdorﬂunmmn Livelo 4 01
E[TDHDDERATD- io iore visita del ini Livelio 5 (]
minori (es: esame del o delle urine)/trattamenti minori (es: ici)
m‘mm noo!lu‘roz SIGNIFICATIVO - osservazioni 0 monitoraggi extra/ulteriore visita del
(es: raénlog-d:t]/rmnsumtranamm con altri Livelio 6 O
i/i irurgicoy car L / trasferimento ad altra
U.O.d\enoﬂﬁmiﬂiailmmdﬁhw
ESITO SIGNIFICATIVO - ammissione in ospedale o della dx ondizioni che wvello 700
permangono alla dimissione
ESITO SEVERO - disabilit permanente/contributo al decesso Livelio 8 (]

Valutazione del rischio futuro

Possibilith di " g i ; :::J‘ert: (p!u;ti evento/anno) L]

Possibile esito di un evento analogo FoD e (oo “I""""’. %) P

Sono stati intrapresi accorgimenti a seguito dell'evento?
Quali?

L'evento risulta incrementare i costi, la durata della degenza o il consumo di risorse? Si[]  No[J
In che modo?

L'evento ha
Qual?

(es. rtardh, ecc) S NelJ

Fattori che possono aver contribuito all’evento (& possibile indicare pil) di una risposta)

g g }Condizioni i precarie/fr infermitd Staff inadeguato/insufficiente 0

jﬁ | Non cosciente/scarsamente orientato [ [ Insufficiente addestramento/inserimento [

é e 0] £ [Bev : 0

iriere 'Ci ato turn-over

£® Mancata adesione al progetto O] E Scarsa continuith assistenziake [
Difficolth nel seguire istruzioni/procedure [1| = |Protocolio/procedura inesistente/ambigua O

= Inadeguate conoscenze/inesperienza % [ Insuccesso nel far rispettare protoc/procedure

3 [Fatica/stress 0] § [Mancato coordinamento O

g % | Presa scordiatoia/regola non sequita (| § [Mancata/inadeguata comunicazione

5 § [Moncata/nesata etura documentaz Jeihetta [ (]| § [Mancanaal attrezzature [

3 S [ Mancata supervisione [ Mancata/inadequata manutenzione attrezzature :
Scarso lavoro di gruppo Mancanza/inadeguatezza materiale di consumo 0
Mancata verifica preventiva apparecch. Ambiente inadequato

Altri fattori (specificare):

Ce una lezione significativa da trarre mr-mm Sl NolJ
Se si, quale? (proporre azioni per evitare il riaccadimento

| Fattori che aver ridotto I'esito
[T individuazione precoce L] Buona pianificazione/ protocolio L] Fortuna

~ |0 Buona assistenza [ ARro (specificare)

Nell'evento sono stati coinvolti altri servizi/reparti? Si| Nol_]
Commentare

VA dell'evento & stato necessario re ulteriori i ini o i sanitarie?
Indagini di laboratorio Altre indagini icazi Ricovero in T1
Indagini jiche. [ Visita medica [ [intervent (] [Trasferimento
ECG | Consulenza specialistica [ ] | Ricovero ordinario 1 Janro

Come si poteva prevenire I'evento? (es.: verifica delle attrezzature prima dell'uso, migliore comunicazione scritta, sistema di
i ecc.).

Responsabile medico dell'Incident reporting Firma Data

L'evento & documentato in cartella dinica? Si[] nNo[] ]nmmasumlummdul‘umv s nod

I dati contenuti nei campi colorati in grigio Non SArannG registrati nel database

1 up&mmmammmmpammm-mw e le cause ad essi connesse, che PosSONO

insorgere durante le attivita cli che si saranno utilizzate esclusivamente per
sﬂumammtzgemmwmmlnmmowmmmﬁan Pecqueﬂ.n,lnaud!dh‘ld:blghldﬂlnmlda
legge, & lle autoritd competenti.
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Dopo lac i all'analisi , la scheda verra de-identificata per quanto
riguarda i dati nllﬁvi all'operatore ed al paziente.
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Dopo la compilazione della parte a cura del responsabile inviare la scheda a:




