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Cartella Sanitaria Assistenziale Sociale 
 

 

L'applicativo "Cartella Sanitaria - Assistenziale" è uno strumento che rende visibile, 
osservabile e misurabile il processo di assistenza all'Ospite. Permette di evidenziare i 

bisogni della persona ed i motivi che determinano i 
problemi, consente di documentare l’attività eseguita 

sull’Ospite, il perché ed il percorso decisionale 
utilizzato per raggiungere le conclusioni, consente di 
uniformare il comportamento fra i diversi operatori, 

garantisce continuità assistenziale e facilita la 
standardizzazione dei passaggi. Le attività definite nei 

PAI vengono proiettate sullo scadenziario dei lavori e 
forniscono interessanti basi per la pianificazione dei 
servizi. Oltre a tutti i report fornisce un controllo 

incrociato a consuntivo fra le attività pianificate nei 
PAI e la loro effettiva realizzazione fornendo le percentuali di raggiungimento degli 

obiettivi. . Offre la possibilità di memorizzare la durata degli interventi per ricavarne i costi 
per Ospite e/o per patologia e/o per altri insiemi. La proiezione sullo scadenziario dei lavori 
fornisce interessanti dati per la pianificazione dei servizi. In ultima analisi è il filmato della 

vita trascorsa dall’Ospite presso la struttura ed è gestibile e visibile dagli operatori in piena 
conformità con la Privacy. 
 

Elenco di alcune funzionalità 
 

 



 

 

 

Il dettaglio di alcune voci della Cartella Sanitaria Assistenziale 
 

 

Presentiamo alcune videate contenenti una minima parte delle innumerevoli voci proposte nella 

Cartella Sanitaria Assistenziale di Sherpa. 

Precisiamo che nel programma è disponibile una funzione che permette di personalizzare la 

visualizzazione delle voci che la Struttura decide di utilizzare “nascondendo” quelle non utilizzate e 

fornendo la possibilità di scegliere, sempre da parte della Struttura, “chi può fare cosa”. Quindi 

alcune voci possono essere totalmente disabilitate, altre possono essere abilitate in “sola lettura” ad 

un gruppo di Operatori ed altre ancora lasciate al controllo completo di altre persone. Il tutto con la 

massima libertà e semplicità nel pieno rispetto della Privacy. 

 

 

 
 

Nell’esempio proposto viene riportata la storia delle rilevazioni dell’indice di massa corporea 

(abbreviato BMI Body Mass Index) dell’Ospite “Peterlini Giovanna”. L’Operatore ha la possibilità di 

richiedere la visualizzazione un determinato e quindi il dettaglio di ogni singola rilevazione. I 

comandi operativi sono immediatamente disponibili attraverso il tasto destro del mouse.  

 

Richiamiamo l’attenzione sul fatto che la l’Operatore, compilando la voce, appone automaticamente 

la propria “firma elettronica” (Bianchini Pierluigi) nonché la data di inserimento della rilevazione 

stessa (06/04/2012 17.03.28). La rilevazione, salvo voci particolari, non potrà essere modificata da 

nessun altro Operatore se non da colui che l’ha memorizzata ed entro un tempo massimo definito 

dai responsabili della Struttura. 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

Richiamando la rubrica “grafico”, disponibile per ogni monitoraggio e non solo, viene fornita la 

videata riportata nell’esempio nella quale è possibile scegliere quali indicatori visualizzare (nel caso 

ci siano più valori, come nel nostro caso) e/o il colore e/o il tipo di grafico da utilizzare (linee, torte, 

barre, punti, 3D, ecc.) ed altri parametri utili ad una visualizzazione “personalizzata” 

 

 

 
 

 

Riportiamo di seguito alcuni altri esempi di monitoraggi. Naturalmente per ciascun monitoraggio 

sono diversi i parametri da rilevare sia come numero che come tipologia (numerici, descrittivi e/o 

tabellari). 

 

Richiamiamo l’attenzione sul fatto che per ogni monitoraggio è prevista la possibilità di indicare se la 

rilevazione è valida ai fini statistici (ad esempio se deve incidere nel calcolo della percentuale di 

raggiungimento degli obiettivi PAI) nonché la possibilità di immettere note esplicative relative alla 

rilevazione stessa. 

 

 

 



 

 

 

 
 

 



 

 

 

 
 

 
 

Al termine della presentazione dei “Monitoraggi” riteniamo importante precisare che l’elasticità del 

programma permette di aggiungere in modo molto semplice qualunque altro monitoraggio che la 

Struttura necessiti di rilevare. 

 



 

 

 

Vediamo ora alcuni esempi relativi ai diari giornalieri.  

 

Forniamo alcuni chiarimenti in relazione agli esempi riportati. Innanzitutto sul fatto che le videate si 

riferiscono ad un singolo Ospite perché siamo all’interno del fascicolo di “Peterlini Giovanna”. Per la 

visualizzazione del diario relativo agli Ospiti di un reparto, di un piano, di una sede o dell’intera 

Struttura, vedere più avanti nella zona relativa al “cruscotto operativo”. 

 

Una seconda precisazione può essere utile in relazione al fatto che il diario giornaliero è, in realtà, 

l’insieme di più diari, separati per “figura professionale”. A tal proposito è utile tenere presente che 

la Struttura può decidere quali diari attivare (quindi anche un solo diario). Ragioni di privacy e 

“l’esperienza” consigliano l’uso di diari separati tenendo in considerazione che sono visibili solo i diari 

ai quali l’Operatore è autorizzato (quindi, di norma, solo uno) ed in ogni caso è sempre disponibile la 

voce “Diario giornaliero” (vedi esempio riportato più avanti) che contiene tutti gli eventuali diari 

“autorizzati” all’Operatore. 

 

 

 
 

 

Per ciascun diario sono disponibili più rubriche. 

 

La rubrica “diario” contiene l’elenco di tutte le attività “somministrate” all’Ospite in esame. E’ bene 

precisare che può essere visualizzato un solo giorno oppure un determinato periodo (senza 

limitazioni) e che, nella funzione di personalizzazione, possono essere definiti colori diversi per 

ciascuna figura professionale in modo tale da poter riconoscere “al volo” chi ha firmato quella 

determinata attività. Possono anche essere definiti colori diversi per lo “sfondo” e/o per il “carattere” 

legati ad una determinata attività e così via. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
Un’altra rubrica disponibile per ciascun diario è la rubrica “Programmazione”. 

 

Può essere utilizzata “autonomamente” per pianificare/programmare l’attività da “somministrare” 

all’Ospite in esame ma può essere soprattutto utilizzata per visualizzare le attività programmate in 

sede di stesura del PAI.  

 

In pratica, nella funzione di predisposizione del PAI, è possibile definire le attività da svolgere e la 

loro periodicità (giornaliera, settimanale, mensile, ecc.). Dette attività vengono quindi 

automaticamente generate e memorizzate nella sezione “Programmazione” ed attivano 

automaticamente lo scadenzario delle attività da svolgere. 

 

Le attività programmate e quelle effettivamente svolte, sono poi confrontate in sede di verifica del 

raggiungimento degli obiettivi PAI. 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

Altra rubrica disponibile per ciascun diario è la rubrica “Comunicazione”. 

 

Sono funzioni facoltative e quindi attivabili solo se la Struttura lo ritiene utile e sicuramente dopo 

che gli Operatori hanno raggiunto una buona padronanza nell’utilizzo delle funzioni di base del 

programma. 

 

Serve principalmente per scambiare informazioni fra diari diversi (quindi fra figure professionali 

diverse).  

Nella rubrica “In evidenza” vengono visualizzate le attività per le quali è espressamente richiesta la 

messa “in evidenza” per un determinato periodo. Possono essere attività e/o situazioni 

particolarmente importanti da tenere in considerazione. 

 

Nella rubrica “messaggi” vengono invece visualizzati gli interventi e/o le attività “condivise” da altri 

Diari ed alle quali è stato richiesto che ci sia una azione conseguente (“espletare” oppure “conferma 

di lettura” da parte di altri “Diari”). 

Quando ciò che è stato richiesto viene effettivamente svolto (e quindi alla “prima” azione ne segue 

almeno una seconda ed eventualmente una terza e così di seguito), la “catena” di interventi e/o 

attività viene automaticamente visualizzata nella rubrica “messaggi”. In questa sezione non sono 

quindi contenute informazioni diverse rispetto a quelle visualizzate nei diari, sono le stesse ma sono 

esposte in modo diverso, legate fra di loro da un filo conduttore che inizia con il primo intervento e/o 

attività, che passa attraverso gli espletamenti, le risposte e controrisposte che si sono susseguiti nel 

tempo e termina con l’ultimo intervento e/o attività svolta. E’ importante precisare che vengono 

visualizzate solo le “catene” che abbiano almeno un intervento e/o attività (oltre al primo) nel 

periodo richiesto. 

 



 

 

 

 

 
 

 

Ultima rubrica disponibile nei diari è la rubrica “documenti” che permette di memorizzare, come 

allegato al diario, un numero illimitato di documenti in “originale”.  

 

I documenti allegati possono essere raggruppati per categoria di riferimento (vedi “tipo documento”) 

come ad esempio “dichiarazioni” piuttosto che “relazioni” o “comunicazioni” o quant’altro.  

 

Per ciascun “raggruppamento” è quindi possibile, nella griglia “Dettaglio documento”, allegare 

qualsiasi documento che sarà poi richiamabile e quindi “leggibile” solo dagli Operatori autorizzati alla 

visualizzazione del diario in esame.  

 

Non ci sono limitazioni alla tipologia di documento da allegare nel senso che se il documento è di 

tipo “conosciuto” (es. Word, Excel, Pdf, Bmp, Jpg e altri) viene aperto direttamente dal 

visualizzatore del sistema, altrimenti, se si tratta di formati “sconosciuti”, il documento viene 

consegnato sul PC dell’operatore che lo aprirà con l’apposito programma.  

 

 



 

 

 

 

 
 

 

Riportiamo, come esempio, anche il “Diario medico”.  

 

Per ognuno dei diari vale quanto riportato nelle pagine precedenti.  

 



 

 

 

 

 
 

 

Come anticipato nella sezione in cui abbiamo presentato la possibilità di gestire vari diari, riportiamo 

l’esempio della visualizzazione del “Diario giornaliero” completo.  

 

La funzione raggruppa, per l’Ospite in esame e per il periodo richiesto, tutte le attività relative a tutti 

i diari sui quali l’Operatore è autorizzato. 

 

In questo caso il programma verifica solo, come è giusto che sia, se l’Operatore ha l’autorizzazione 

alla “lettura” dei diari in quanto l’autorizzazione alla “scrittura” viene verificata solo nel momento 

della memorizzazione di una attività nello specifico diario. 

 

 



 

 

 

 

Vediamo ora alcuni altri esempi di schede gestionali presenti nella “Cartella Sanitaria Assistenziale” 

di Sherpa. 

 

 

 
 

 

Le rubriche disponibili sono la rubrica “Relazione” che contiene, per ciascuna scheda, gli argomenti 

specifici da trattare. 

 

 

Altre rubriche disponibili sono la rubrica “Documenti”, dettagliatamente descritta alcune pagine 

addietro, e la rubrica “Equipe”. 

 

 

Quest’ultima non viene riportata come esempio perché dettagliatamente descritta nella brochure 

“Valutazioni Multidimensionali Ospiti” del pacchetto Sherpa. 

 

 



 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 
 

 

 
 

 



 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

La scheda “Sommario esami ematochimici” permette di visualizzare l’elenco degli accertamenti 

effettuati alla data richiesta. Gli accertamenti vengono evidenziati nella sequenza definita nella 

tabella “esami ematochimici” e raggruppati per tipologia di accertamento. Nella parte alta della 

videata è prevista la possibilità di immettere il periodo per il quale si desiderano visualizzare gli 

accertamenti svolti. E’ inoltre disponibile il bottone RAGGRUPPAMENTO che permette di definire le 

colonne di raggruppamento per le informazioni visualizzate. 

 

 



 

 

 

Altra scheda utile è quella che permette di memorizzare e tenere sotto stretto controllo gli eventuali 

ausili di contenzione previsti per l’Ospite in esame. 

 

 
 

 

Per finire riportiamo una scheda “amministrativa” che permette di tenere in evidenza la parte 

“burocratica” della gestione dell’Ospite. 

 

 
 

 



 

 

 

Cruscotto operativo 
 

Il cosiddetto “cruscotto operativo” è lo strumento maggiormente utilizzato da tutte le figure 

professionali nell’operatività quotidiana. E’ formato da parecchie rubriche che vale la pena 

visualizzare e spiegare dettagliatamente. 

 

 
 

La rubrica “Scadenzario” permette di visualizzare tutte le attività che sono in scadenza e che quindi 

devono essere svolte in quel determinato giorno (o periodo, a seconda della scelta dell’Operatore). 

Nella parte alta della videata sono disponibili vari parametri di scelta dei movimenti da visualizzare 

mentre nelle griglie sottostanti vengono fornite le attività in scadenza da espletare. Dette attività 

possono derivare dai diari (attività da ripetere nel tempo) oppure dalla programmazione o 

pianificazione PAI. In ogni caso, espletando l’attività indicata, il movimento viene memorizzato nel 

diario fra le attività espletate e, se previsto dalla periodicità, riportato nello scadenzario, ovviamente 

nel periodo corrispondente. Le griglie sottostanti possono essere due (dipende da come è stata 

impostata, nella parte alta della videata, la check “Visualizza attività sospese” ). Nella prima griglia 

sono riportate le attività in scadenza che devono essere espletate e riferite agli Ospiti presenti in 

casa. Nelle seconda griglia sono invece riportate le attività che si sarebbero dovute espletare se 

l’Ospite fosse stato in casa. Sono infatti le attività “sospese d’ufficio” perché l’Ospite non è in casa il 

giorno in cui l’attività stessa si sarebbe dovuta espletare. 

Le varie funzionalità operative sono disponibili attraverso il tasto destro del mouse (espletare, 

modificare, immettere un nuovo movimento, richiamare l’Ospite, ecc.). 

 



 

 

 

 

 
 

In ogni rubrica è disponibile la funzione “RAGGRUPPA” che permette all’Operatore di raggruppare i 

movimenti di dettaglio a seconda delle proprie esigenze. Nell’esempio riportato, i movimenti sono 

stati raggruppati per Ospite” e quindi per “diario”. E’ stato sufficiente “catturare” la colonna 

interessata e “trascinarla” nell’apposito spazio.  

 

Altra funzionalità molto interessante è quella che permette a ciascun Operatore, di personalizzare la 

forma estetica delle griglie contenenti i dati di dettaglio.  

 

Ogni Operatore può quindi decidere se al primo posto vuole la scadenza e poi l’attività e quindi 

l’oggetto (come nell’esempio) oppure spostare le varie colonne nella sequenza desiderata e definire 

la loro dimensione a seconda del proprio gusto e/o della propria esigenza. Le scelte vengono 

automaticamente memorizzate per poter fornire la visualizzazione desiderata ad ogni successivo 

accesso al programma. 

 



 

 

 

 

 
 

 

Quando si desidera memorizzare l’avvenuto espletamento di una attività in scadenza, si richiama 

con l’apposito comando (attraverso il tasto destro del mouse) la funzione “Espleta” che fornisce la 

videata riportata nell’esempio. 

 

La videata viene pre-compilata con i dati derivanti dalla attività precedente e l’Operatore modifica, 

integra o sostituisce tutto ciò che ritiene debba essere adattato per descrivere adeguatamente 

l’attività svolta ed il modo in cui la stessa è stata recepita dall’Ospite. 

 

Nella parte bassa, oltre alla possibilità di motivare l’eventuale mancato espletamento di una attività 

programmata, è possibile definire se, quando e come l’attività deve essere ripetuta nel tempo 

oppure quando l’attività ripetitiva deve terminare. 

 

Queste informazioni sono naturalmente già impostate quando si tratta di attività programmate dalla 

gestione del PAI  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

Funzione “condivisione” di una attività. 

 

Ogni Operatore è autorizzato ad operare su uno o più diari in base ai criteri definiti dalla Struttura. 

L’intervento e/o attività inseriti con la funzionalità descritta alla pagina precedente, saranno quindi 

memorizzati nel diario di appartenenza e, se previsto, nello scadenzario. 

Risulta quindi chiaro che l’informazione sarà visibile ed espletabile solo da Operatori autorizzati ad 

operare sul quel diario. Se si presenta la necessità, attraverso la videata riportata come esempio, è 

possibile “estendere” questo concetto e fare in modo che l’intervento e/o attività sia “condivisa” ad 

altri diari. 

In pratica è quindi possibile “autorizzare” altri Diari (e quindi, indirettamente, altre figure 

professionali) a vedere ed eventualmente espletare l’intervento e/o l’attività. 

L’esempio più classico per spiegare questa opportunità è quello del Medico che scrive sul proprio 

diario una “Attività da fare sull’Ospite Rossi da parte degli infermieri”. Il Diario Medico non è 

accessibile agli infermieri e quindi il Medico, condividendo solo quella specifica attività con il “Diario 

Infermieristico”, “autorizza” indirettamente gli Infermieri a vedere ed espletare l’intervento. Inoltre, 

quando l’Infermiere lo espleta, l’informazione viene memorizzata nel “Diario Infermieristico” e 

automaticamente, salvo diversa scelta da parte dell’espletante, “condivisa” con il diario di partenza, 

in questo caso il “Diario Medico”, in modo tale che il Medico stesso veda che l’attività è stata 

eseguita. 

 

Attraverso la funzione “Condivisione” è possibile richiedere la conferma di lettura 

dell’intervento/attività nonché la possibilità di impostare la “messa in evidenza” dell’attività, per un 

determinato periodo e per un determinato “diario”. 

 



 

 

 

 

 
 

 

La videata riportata nell’esempio è quella che viene fornita quando si richiede la funzione “gestione 

interventi/attività di gruppo”. 

 

La funzione è stata appositamente realizzata per permettere di memorizzare in modo veloce tutte 

quelle attività effettuate contemporaneamente ad un gruppo di Ospiti, esempio più classico la 

tombola settimanale. 

 

La funzione è gestita in due videate. La prima, riportata su questa pagina, permette di “selezionare” 

le persone alle quali l’attività è stata “somministrata” ed alle quali l’attività stessa verrà riportata nel 

loro diario ed eventualmente nello scadenzario. A sinistra di ciascun Nome è disponibile il campo 

“SEL” che deve essere settato per indicare che la persona corrispondente ha partecipato all’attività. 

 

La seconda videata, riportata alla pagina successiva, è quella tradizionale nella quale è possibile 

impostare tutte le notizie riguardanti l’intervento/attività effettuata. 

 



 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

La funzione “Diario” richiamata nel cruscotto operativo, è la stessa descritta dettagliatamente 

all’interno del fascicolo Ospite.  

 

La differenza importante è che qui sono compresi tutti gli Ospiti ai quali sono state somministrate 

attività nel periodo richiesto e “alloggiati” nella “sede, blocco, piano, ecc.” richiesti. 

 

Ci sono anche differenze operative nel senso che nel cruscotto operativo si può appunto “operare” 

come ad esempio dare la conferma di lettura qualora sia richiesta.  

 

 



 

 

 

 

 
 

 

Anche su questa videata, come abbiamo già avuto modo di vedere nella videata riferita allo 

scadenzario, è possibile raggruppare i movimenti di dettaglio in funzione delle proprie necessità e 

ciascun Operatore ha la possibilità di personalizzare posizione e dimensione delle colonne. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

Funzione “Planning attività”. 

 

La pianificazione delle attività di un determinato periodo non può prescindere dalle attività già 

programmate ed in scadenza nello stesso periodo di tempo.  

 

La funzione riportata come esempio ha proprio questa finalità: mostrare tutte le attività 

programmate che cadono nel periodo richiesto, per l’Ospite richiesto per poter programmare le 

nuove attività e collocarle negli spazi liberi. 

 

Un aspetto importante riguarda la compatibilità del programma con la privacy. Nel Planning vengono 

evidenziate “in chiaro” le attività per le quali l’operatore è autorizzato (controllo completo o sola 

lettura) mentre visualizza la descrizione “criptata” per le altre. Quindi l’Operatore ha conoscenza dei 

momenti liberi e occupati, indipendentemente dal fatto che lo stesso sia o non sia autorizzato a qual 

determinato diario. 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

Per finire, un elenco di report “statistici” disponibili “al volo” nel cruscotto operativo. 

 

Ci sono ovviamente moltissimi altri report (Cartella, diari, scadenzari, automatismi per ricoveri 

ospedalieri normali e/o urgenti, modelli personalizzabili, ecc.) che non sono stati riportati nella 

presente brochure. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 


