Allegato A

Errata Corrige 06/05/2019

Nella colonnad\ote dei tracciati da Aziende a Regione (81.8.1 e 8) A0 riportate le integrazioni/correzioni relatalle modifiche che nel corso del 2018
sono state apportate al validatore per i seguantpc

SDO1-> 10-lunasc, 17-ludom, 35-codospl, 36- repl, 95ty 96-causest, 98-diadim_pres, 99-diadim_lat;di@2 pres, 103-dial_lat, 104-dial_st, 132-
impazie, 149-impfinale, 153-creatinina

SDO2-> 7-later, 10-ora_codchi

1 Scheda nosologica (SDO)

Il flusso attiene alla scheda di dimissione degjituti di ricovero prevista dal D.M. Sanita 281291, che istituisce la scheda di dimissione odpzdadal DM
sanita del 26.7.1993; dall’art. 4 del DM Sanita630997 per quanto riguarda l'introduzione dell’agbldi compilazione delle schede nosologiche pexanati
sani; dal DM 380 del 27.10.2010 aggiornato dal D85 Hel 8/7/2010 e dal decreto del Ministero delsmifa in fase finale dell'iter di approvazione, che
individuano le informazioni da rilevare, i sistenii codifica da adottare e le modalita di trasmissia@alle Regioni al Ministero della Sanita; daliiloera
n.10132 dell’11.12.1992 della Giunta Regionaleitligione della nuova scheda nosologica e di dirorssi e successive modifiche ed integrazioni.

La presente versione del Manuale dei Flussi DOGilstee le regole e le codifiche da utilizzare Aakso SDO nei rapporti tra Aziende sanitarie e iBveg
Toscana dal 01/01/2018.

1.1 Modalita di raccolta dei dati

| dati devono essere acquisiti dall’Azienda saratdr competenza anche rispetto ai presidi norttdimeente gestiti, ma dei quali costituisce rifenmog come ad
esempio le strutture private ubicate sul territolétie Aziende USL.

L’Azienda sanitaria trasmette i dati alla Regioneriodo continuo secondo i tracciati indicati nel8g8l e nel 81.8.2 o nel 81.8.5, questi sono sostibpd alcune
procedure di controllo i cui risultati sono riscattili nei dati che la Regione restituisce alleékmle sanitarie (81.8.3 e 81.8.4 o0 nel §1.8.5).

Le Aziende sanitarie sono tenute a comunicareesigirnon direttamente gestiti, ma dei quali castdono riferimento, I'esito dei controlli effettiia livello
regionale, secondo modi e tempi da consentira pregidi lo svolgimento degli adempimenti di pri@ptompetenza sui dati generati.

1.2 Modalita di messa a disposizione dei dati
| dati devono essere trasmessi mediante il sispemasto dalla DGR 752/2013 e successive modifethentegrazioni.

1.3 Tempi di messa a disposizione dei dati

| dati devono essere messi a disposizione delrBésteegionale con la minor latenza possibile e camerentro la fine del mese successivo a quello di
erogazione. Nel caso in cui la scadenza sopradtaligentri in giorni non lavorativi, questa e rimaiata al primo giorno lavorativo utile.
| consolidati, ai fini delle compensazioni infrar@ggli, sono definiti con i dati trasmessi entrd ilebbraio dell’anno successivo a quello di rifegnto.
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1.4 Contenuti

1.4.1 Da Aziende sanitarie a Regione

Caratteristiche elettroniche:

Coesistono due modalita di trasmissione: traccia® e tracciato XML.

Caratteristiche di contenuto: secondo le specifiodiate nei tracciati riportati nel §1.8.1 e 8&18.2 0 §1.8.5.
Nessun altro contenuto ammesso.

1.4.2 Da Regione ad Aziende sanitarie

Caratteristiche elettroniche:

Coesistono due modalita di trasmissione: tracciadd e tracciato XML.

Caratteristiche di contenuto: secondo le specifindeate nel 81.8.3 e §1.8.4 0 §1.8.5.

| record, scartati e non, sono restituiti alle Awle sanitarie che hanno provveduto all’invio.

Le Aziende USL ricevono in modo continuo ancherestazioni rese ai propri residenti ovunque fragd’ambito del territorio regionale (cosiddetta Inilia
passiva infraregionale). | record riguardanti labitita passiva sono restituiti all’Azienda USL disidenza dell’utente, anche nel caso in cui siaesenti errori
gravi (codice “2” 81.6) e siano quindi privi dellalorizzazione economica.

Al fine di consentire alle Aziende USL la valutazéomassima del volume di prestazioni fruite dapproesidenti presso strutture di ricovero di alvaende
sanitarie, la restituzione del passivo alle Aziettfel e effettuata in base ai cammeigint e uslint. Tali campi, ricalcolati dalla Regione secondo rgoa
specificato nel §1.7.1, contengono rispettivaméntodifiche della regione e dell’'USL di residemizdl’utente.

In questo modo si tende a fornire alle Aziende UWShaggior numero possibile di informazioni cheriéeriscono ai residenti che hanno fruito di presiai
presso presidi diversi dai propri. Il dato fornétbe Aziende USL, quindi, tende a configurarsi coguello massimo, salvi gli aggiornamenti consegugife
correzioni apportate dai diversi produttori conrguali invii successivi.

Per le Aziende USL sono, altresi, restituiti i netoelativi a prestazioni effettuate dalle Aziermkpedaliere, ubicate sul territorio dell’AziendalUSessa, a
favore di utenti stranieri.

1.5 Organizzazione del sistema informativo

L’Azienda sanitaria di erogazione ed ESTAR, ognpabquanto di propria competenza, garantisconaoidditg del contenuto informativo e la tempestid&la
trasmissione. In particolare ESTAR dovra metteratio tutte le azioni necessarie affinché i vasiesni informativi/gestionali che concorrono a digéni
contenuti previsti dal presente manuale siano rateg

1.5.1 Sistema con tracciato TXT
Le informazioni, rilevate in due archivi collegaglazionalmente, devono essere inviate secondagititi previsti dal presente manuale (81.8.31.8.42).
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L’archivio denominato SDOL1 e I'archivio principagdecontiene le informazioni inerenti la strutturagatrice e i reparti, le caratteristiche del riaayé'utente, il
medico proponente, le informazioni utili per la @@se della compensazione economica. A ogni reabr&DO1 corrisponde una scheda di dimissione
ospedaliera.
L’archivio denominato SDO?2 ¢ I'archivio di dettamk contiene le informazioni riguardanti gli intenti e le procedure erogate.
Il collegamento relazionale tra gli archivi SDO1S®02 avviene grazie alla presenza in entrambi dseindi campi dzist, codosp anprat, nprat) che
costituiscono la chiave la cui univocita deve esggrantita per tutto I'anno di riferimento.
| record di SDO2 insieme al record di SDOL1, cuisoallegati relazionalmente, sono chiamati di siegisicheda di dimissione ospedaliera”
Nell'archivio SDO2 i record che si riferiscono a mmedesimo ricovero sono identificati in manieravoga attraverso il campgmogressiva
Le procedure regionali di controllo e validaziore? dati trasmessi dalle Azienda sanitarie alla Bagiindividuano le schede scartate e le schedpatsono
entrare a far parte del database regionale cafificazione di eventuali errori e della relatiy@vita

1.5.2 Sistema con tracciato XML

Le informazioni devono essere inviate secondo ihcdiato e le regole sintattiche previste nel doocume XSD riportato al 81.8.5.
La validita sintattica dei contenuti secondo loesoa XSD e prerequisito indispensabile per l'acziett® della fornitura da parte del sistema regerdil

controllo e validazione dei dati che individua lEhede scartate e le schede che possono entrareparfa del database regionale con lidentificagiah

eventuali errori e della relativa gravita (§1.8.81e8.2).

1.5.3 Procedura per la determinazione delle schede da scartare

Motivi che determinano lo scarto dei record:

» errata compilazione del camppera;

* errata compilazione dei campi che compongono lavehi

» chiave non univoca;

» solo per tracciato txt: assenza di record in SD&Icascun valore della chiave di SDO2

» solo per tracciato txt: errata compilazione dei paoon codice 9 nella colonna “Errore” dei traccigiortati al 81.8.1 e 1.8.2.

» solo per tracciato xml: secondo le regole ripordtgl.8.5.

Nel caso in cui una delle verifiche sopraindicateasito negativo, il record é scartato, ma comarspitoposto alle successive procedure di confnotio entra,
pero, a far parte del database regionale ed éuistll’Azienda sanitaria inviante.

Si ricorda che i controlli descritti sono esegs#icondo la sequenza sopra indicata e la generadiame degli errori blocca la prosecuzione detgoatmi
successivi di individuazione delle schede da searta

1.5.4 Procedure di controllo

| record, scartati e non, sono sottoposti a canfayimali e di congruita:

» ogni singola informazione é sottoposta ai contadcritti nella colonna denominata “note” nei tiat riportati ai 1.8.31, §1.8.4.
L’esito del controllo € segnalato nel corrispongecampoflag Errore dei tracciati riportati ai §1.8.3, §1.8.4 e 81.8dn il codice 0 e 1, dove O indica
assenza di errori e 1 indica presenza di errori;
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» | campi generati al punto precedente concorronefimice la qualita del record sintetizzata nel carflpg stato schedadel tracciato riportato al 81.8.3 e al
§1.8.5. Nella colonna “errore” dei tracciati ripatitai 1.8.3, §1.8.4 € indicato il codice di errafee I'errata compilazione del campo in oggettoegamel
campoflag stato schedaNel campdlag stato schedasara presente il codice di errore piu alto (veld6gfra quelli relativi ai campi segnalati coméeéf da
errori.

Le Aziende sanitarie possono provvedere con uresgom invio, alla correzione e alla cancellazidaiedati gia inviati:

» se I'Azienda intende correggere record presentidaghbase regionale puo trasmettere le correzimmenqdo il campmpera=2 e mantenendo invariato il
contenuto dei campi che costituiscono la chid®@d quindi rinviare sia schede correttagfstato scheda=Psia schede in cui le procedure regionali hanno
individuato errori lievi flag stato scheda=) o gravi (fag stato scheda=R La scheda sara sottoposta a tutte le procedgienali di controllo e sostituira la
scheda del database regionale - (sostituzione).

» se I'Azienda intende eliminare schede presentiarehivio regionale deve trasmettere nuovamenseleda in questione mantenendo invariato il comtenu
dei campi che costituiscono la chigwenendo il campopera=3 (cancellazione).

Nel caso in cui I'Azienda abbia la necessita diararil contenuto di uno o piu campi che costitarse la chiave, deve procedere a:
1) rinviare il record contenente I'errore mantenendariato il contenuto dei campi che costituiscamohiavee ponendo il campopera=3 (cancellazione);
2) inviare il record con i campi chiave corretti edmpoopera=1 (invio).

Oltre la data fissata per il consolidamento degthwi, le schede scartate non potranno piu essetiate e le schede con errori gravi, acquisite moa
valorizzate economicamente, non potranno piu essgrette.

1.5.5 Tabelle di supporto

| controlli dei valori di alcuni campi vengono dfigati utilizzando gli archivi di supporto conteride codifiche predisposte dalla Regione Tosc&wa.tutte

le codifiche, necessarie per la compilazione gaidiati della presente versione, I'Azienda deve fderimento esclusivamente a tali archivi cheltano essere
il sistema di codifica ufficiale definito a livellegionale.

La necessita di garantire un sistema dinamico gicaigamento di alcune delle variabili ha indottd&rlegione Toscana a mettere a disposizione talivaale
Aziende sanitarie mediante l'infrastruttura di cegzione applicativa, rendendo cosi i sistemi difeza indipendenti dai contesti formali tipici d&lpubblica
Amministrazione.

Due sono le modalita di integrazione previste:

1. mediante RFC 178, che prevede una cooperazppieativa tra i sistemi software,

2. mediante interfaccia di download.

1.6 La qualita dei record: flag stato scheda

Di seguito e riportato I'elenco dei possibili valpresenti nel campo flag stato scheda tracciai®.8 §1.8.5

0: scheda esatta, cioé che non presenta errori SUMeaspo.

1: segnala I'esistenza di errori lievi su uno o pin@i che non pregiudicano la valorizzazione econardella scheda in questione.

2: segnala I'esistenza, su uno o piu campi, di “eg@vi”, in questo caso la dimissione non e vatraia (i campimplreg e imp2reg riportano 000000,00).
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9: segnala la presenza, su uno o piu campi, di ‘iesgartanti” in questo caso il record principalerecord di dettaglio sono scartati. | record soestituiti
all’Azienda sanitaria inviante ma non entrano gpi@aite dell’archivio consolidato regionale.

1.7 Elementi significativi del tracciato

1.7.1 criteri per la determinazione delle quote informative attribuite dalla Regione
1. DRG attribuito dalla regione (DRGreg): dal 01/01/2009 il codice DRG riportato & attitbusecondo la versione 24° del grouper. Dal 02018
concorrono alla determinazione del DRG tutti glemventi inviati dalle aziende.
2. MDC attribuito dalla regione (MDCreg) dal 01/01/2009 il valore riportato € attribuicendo la versione 24° del grouper.
3. Importo (implreg): dal 01/01/2009 I'importo in Euro e attribuitordlazione al codice DRG riportato nel cangogreg e attribuito secondo la versione 24°
del grouper.
4. Importo oltre soglia (imp2reg) dal 01/01/2009 I'importo in Euro e attribuitardlazione al codice DRG riportato nel cangygreg e attribuito secondo la
versione 24° del grouper.
5. Regionee Azienda USL di residenza utentattribuita dalla Regione campiregint euslint: vista 'importanza dell’informazione della resia
dell'utente le procedure regionali restituisconesfudue campi cercando di effettuare la massitndaione secondo i seguenti criteri:
a) utente coperto da anonimato:
seregresu=090 toscang euslresu1101-112 - regint=090 e uslint=uslresy,
seregresu=090 toscang e uslresu]101-112 - regint=090 e uslint=000 (non attribuibile)
seregresucontiene un codice di regione italianasdresu’1000-999- regint=regresu e uslintuslresu
seregresucontiene un codice di regione italianagresu’1000-999- regint=regresu e uslint=00Q(non attribuibile)
seregresu=999 Etranierg e ulsresu=codice di Stato esteroregint=999 e uslint=uslresu
seregresu=999 Etranierg e ulsresuzcodice di Stato esteroregint=999 e uslint=000 (non attribuibile)
seregresu£999 e da un codice di regione italianeegint=000 (non attribuibile) auslint=000 (non attribuibile).
b) utente residente in Italia (primi 3 caratteri detnpolures#£999):
selures=codice di comune italianeregint e uslint da tabellaAZIENDE_COMUNI
selures#codice di comune italiano. vedi puntoca.
c) utente non residente in Italia (prime 3 posizicgli chmpdures=999)
se le ultime 3 posizioni diires=codice di Stato esteroregint=999 e uslint=ultime 3 posizioni diures
se le ultime 3 posizioni dureszcodice di Stato estero vedi puntoa.

6. Eta alla dimissione del paziente(eta): le procedure regionali calcolano I'eta del paealla dimissione (in anni compiuti). L'eta e aahta come
differenza fra data di dimissione e data di nascita
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7.Giornate di degenza(ggdeq: le giornate di degenza vengono determinate idomdiverso a seconda della tipologia di ricoverdatti per ricoveri di day
hospital la durata coincide con il valore postdaneariabile preposta a contenere il numero di sgicenentre in tutti gli altri casi si effettuaddferenza fra
data di ingresso e data di dimissione se non @ s@sferimenti alla specialita fittizia PT.
Poiché nel calcolo delle giornate di degenza cosunlte eccezioni da tenere in considerazioni édppo fare i seguenti controlli;
- seregimric=1 (ordinario)-
sedatingr= datdim - ggdeg-1,
serepl-repl5#PT- datdim-datingr;
se almeno uno dei reparepl-repl5=PT- le giornate di degenza saranno ottenute sottaeaddatidim-datingr) i giorni intercorsi dalla data di
trasferimento in specialita in PT alla data di nmissione in un’altra specialita. Se quest’ultim#adaon € presente allora i giorni da sottrarre guaro
alla differenza fra la data di trasferimento in@pkta PT e la data di dimissione. Nnon saranrcotate le giornate di degenza se non é specific@ta
incongrua la data di trasferimento alla specidita
- seregimric=2 (DH)- ggdegndh, fatte salve le seguenti eccezioni:
sedatdim-datingr +1<ndh - datdim-datingr +1,
sendh=000 o blank- 1;

8. Tipologia di ricovero (tiporic): le informazioni contenute in questo campo son@spansione dell'informazione contenuta regdime di ricovero utili
principalmente per la tariffazione e classificaaqiu dettagliata del ricovero; i valori assuntitdie variabile sono:
1=ordinario con durata superiore o uguale a duegio
2=ordinario con durata inferiore a due giorni seinaaferimento
3=ordinario con durata inferiore a due giorni ca@sterimento
5=day hospital medico
6=day hospital chirurgico
7=riabilitazione ordinaria
8=riabilitazione day hospital
9=lungodegenza
O=non attribuibile
La procedura di calcolo di tale campo si sviluppae segue:
- seregimric#l 0 2- 0;
- serepdim=60xx-9
- seregimric=1
serepdim=28xx 0 56xx 0 75xx 7
seggdeg?2-1
seggdeg<2
semodim=106-3
altrimenti 2
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- seregimric=2
serepdim=28xx 0 56xx 0 75xx 8
seDRGreg e di tipo medico o non specificat®
seDRGreg e di tipo chirurgice- 6

9. Identificativo individuale certificato dal Minister o del’Economia e delle FinanzgcertMEF): il campo pu0 assumere i seguenti valori: O=IDteeda
sottoporre al MEF ; 1=IDutente certificato MEF; Bitente non certificato MEF; 9=IDutente non presentanagrafe regionale.

1.8 Contenuti e tracciati delle prestazioni di ricovero in vigore dal 01/01/2018
La struttura dei tracciati record da trasmettele Regione Toscana fornisce per ciascun campoenm&ad informazioni che di seguito presentiamo:
nella colonna, denominaGampo, & presente un numero progressivo, indicante I'erdimpresentazione dello specifico campo.
nella colonna seguente, denominldtane, si fornisce nome sintetico ed univoco all’intexdwd!’archivio del campo.
Nella colonnaDescrizionesi fornisce una denominazione descrittiva del auuie del campo.
Nella colonnalipo si indica la natura del campo con le seguentiriette
e C=campi alfanumerici che devono rispettare un @lmento a sinistra con eventuali blank a destra
* N=campi alfanumerici che devono rispettare un elimento a destra con eventuali zeri non significatsinistra
e D=campi data che devono rispettare il formato ggamaaa
* E=campi euro che devono rispettare il formato @mrmeventuali zeri non significativi a sinistraeeee,ee
* T=campi orario che devono rispettare il formato ki1 o null
Nella colonnd_ung. € indicata la lunghezza del campo.
Nella colonnd\ote si forniscono le modalita di compilazione di ciascampo contenuto nel tracciato record ed i ctingfbettuati dal validatore.
Nella colonnéErrore si fornisce il tipo di errore attribuibile al campel caso in cui il valore in esso contenuto rassé corretto.
Nella colonnaviodifiche si indica il tipo di modifiche effettuate rispetitia precedente versione:
* O=assenza di modifiche
» l=precisazioni
* 2=nuovo
» 3=modificato il controllo
* 4=valori ammessi e/o lunghezza campo
» 5=cambiato errore
» 6=valori ammessi spostati in tabella
e 7=eliminato
Nella colonnaMinistero con X e S sono indicate le informazioni che co&@ono un debito informativo verso il MinisterolldeSanita, S indica che I'errata
compilazione del campo comporta lo scarto da mtélinistero.
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Nella colonnaCodifica Ministero/Note I'eventuale mappatura tra codici regionali e nigrigli e/o altri algoritmi per definire I'informaane secondo quanto
previsto dal livello centrale.
La validazione dei campi viene effettuata verifidarche il contenuto corrisponda a uno dei valonmessi. Per i campi sottoposti a compilazione coodata
(es. fraz_eiez, priorita, ecc.) I'informazione getonsiderata obbligatoria soltanto al verificaidie condizioni esplicitate; nel caso in cui ihgao sia compilato
al di fuori delle condizioni di obbligatorieta viercomunque verificato che il contenuto corrispoadano dei valori ammessi. Lo stesso vale per i camp
facoltativi (es. dia2, dia3, repl, rep2, ecc.)i sampo & compilato deve contenere uno dei valonnessi, altrimenti viene attribuito I'errore.

1.8.1 Tracciato TXT della Scheda di Dimissione ospedaliera inviato dall’Azienda Sanitaria alla Regione Toscana: archivio principale (SDO1)

codifica/mappatura ministero o

Note NOTE

Nome Descrizione

campo
modifiche
ministero

Tipo
Lung.
Errore

Valori ammessi:
opera Tipo operazione C 1|1=invio; 2=sostituzione; 3=eliminazione.
Per le specifiche di compilazione vedi §1.5.4
Campo chiave
Azienda sanitaria di riferimento dell’ospedale.
C |3 |Vvalori ammessi: tabella STRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonng9 (3
cod_azienda
Validazione: il codice deve essere esistente woadilia dimissionedatdim).
Campo chiave tabella

lori ammessi: tabella ~ STRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonng STRUTTURE_OPERATIVE_
cod_struttura. SDO colonna
Validazione: il codice deve essere esistente eoatia dimissionedatdim). cod_struttura MS

Campo chiaveanno solare di apertura della cartella.

T " oot 9 (0|S
Validazione:anprat=anno didatingr.
Campo chiave ultime due posizioni di
il valore deve essere univoco, indipendentemeniteegiame di ricovero(ordinario anprat+nprzt
5 [nprat N° pratica N| 6 |o Day Hospital), allinterno dell’anno solare epatto al presidio ospedaliefprimi[9 |0 |S
6 caratteri dcodosp.
Valori ammessi: >000000.

[y
©
o

Azienda sanitaria di riferimentd

2 |azist dell'ospedale

3 [codosp Codice ospedale/sede ospedale | C

4 |anprat Anno pratica N| 4

Tipologia del codice

R ) C |1 |Vvaloriammessi: tabell&SPA_TIPOINDU colonnacod_tipoindu conflag_spa=1 (2 [0 |X
individuale dell’'utente

6 [tipoindu

In questo campo deve essere inserito I'identificatinivocoregionale del sogget
composto da 24 caratteri.

Identificativo Univoco Tale identificativo € quello attribuito dalla Reg® Toscana per i soggetti
dell'utente presenti nell’anagrafe sanitaria, mentre nel casiopdzienti non ancora prese
guesti devono essere censiti tramite la RFC 85.

Il valore immesso, solo per le schede tunes e/olunascitaliano, deve essere (
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utente

AZIENDE_COMUNI colonnacod_azienda
se utenti non residenti in Italiaspmpresi STP e ENtcodice ISTAT dello stato di

residenza, tabell@TATI colonnacod_stato.

Q
8 =8
o - 3] ifi ini
£ |Nome Descrizione o [Note o|g % codifica/mappatura ministero o
IS o| 8 o |B|'2|NOTE
o ol 5 S| ol.E
presente in anagrafe regionale e deve corrisporatbre codice fiscale certifice
dal Ministero del’Economia e delle Finanze.
| criteri di compilazione in relazione #@poindu sono esplicitati nella tabe
SPA TIPOINDU colonnacompilazione_IDutente.
8 |sexu Sesso dell’'utente G 1| Valoriammessi:l=maschioe@wfina, 9=non definito 9 5
. . , Valori ammessi: ggmmaaaa ggmmaaa#gaaaa-mm-gg
9 |datanasc Data di nascita dell’'utente [ Validazione 0<(datingr -datanasd<124 anni. 910(S
Sistema di codifica ISTAT.
Valori ammessi:
10 llunasc Luogo di nascita d sl nato in Itali&>codice del Com.une di nascita valido alla data el;lcrna,colonna2 5 | S| se non compila®000000
cod_comunetabellaCOMUNI ;
se nato all’ester®@999xxx, dove xxx € il codice dello stato di nasaitdido alla
data di nascita, tabel&TATI colonnacod_stata
4 sono state aggiunte le modalita
. - . . inerenti 'unione civile
11 [statociv Stato civile C| 1 | Valori ammessi tabe8d8 ATO_CIVILE (dove colonn&&D0O=1) 9 g S tabellaSTATO_CIVILE
colonnaMS_codice
Il comune di residenza individua il comune italiaeppure eventualmente lo stato
estero, presso il quale il paziente risulta legatmeesidente alla ammissione.
Sistema di codifica ISTAT.
Se residente in Italixcodice del comune di residenza, tabeC®MUNI colonng
cod_comune idente allest 999
se STP o ENP999xxx, dove xxx & il codice dellstato di nazionalita del sogge Isued:)en?éeunnecgm?;:ro (999xxx)
, L rilevabile dal tesserino STP o ENI, tabeH@ATO colonnacod_stato(#100); -
12 |lures Residenza utente C . : L . . 2 12 [3 | S |italiano>ludom
se residente in altro sta&®99xxx, dove xxx & il codice dello stato di resida .
se con compilaté>000000
tabellaSTATI colonnacod_stato(#100). - ;
. ) S= . . . altrimenti>lures
Per i neonati deve essere indicato il comune didessia della madre, fatto sa
guanto previsto dalla L.127/97 e successive mduifiad integrazioni.
Non viene effettuata la validazione del canmgb caso in cui l'utente sia coperto
anonimato tjpoindu compilato con un codice riferibile ad anonimo)
Validazione: comune attivo alla data di ingressospedale
Valori ammessi: selures=999xxx eludom & un
se utenti residenti in Itali&codice ministeriale della USL di residenza (DM comune italiane codice
Azienda sanitaria di residenza 05/12/2006 e successive modifiche e/o integrazitetiella dell'azienda USL
13 |uslresu C |3 2 10(S corrispondente

selures=999xxx eludom non &
un comune italian®999

1. Scheda nosologica (SDO)
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Allegato A

Qo
é' Nome Descrizione o |Note g E % l(i%i_ilf:é:a/mappatura ministero o
8 8| S 2l8|<c
Validazione: verifica di congruenza clures. altrimenti->uslint
Sistema di codifica ISTAT. selures=999?<xx eludo_m eun
. . comune italiane® codice
Valori ammessi. identi i ltakcodi dell ioniitali b regione corrispondente
14 [regresu Regione di residenza dell’'utenfe C PE AZuItISmDE rce:?)'MeS:\'“ In__ltakacodice elle  regioni italiane, ta e%a 0 | S [selures=999xxx eludom non &
— colonnacod_regione un comune italian® ultime tre
se utenti non residenti in Italisompreso STP ed EMN999. L |
Validazione: verifica di congruenza clumes. posizioni campo IUres
altriment> regint
Sistema di codifica ISTAT.
Valori ammessi:
15 [cittu Cittadinanza dell’'utente C |3 |se cittadino italian®>100; 2 |5 [S [se vuote»000
se cittadino non italian®codice dello stato di cittadinanza, tab&IaATI ;
se non rilevate>000.
. . . . Valori ammessi: colonnaMS_titolo_studio della
16 Jtitstu Titolo di studio Cl1 tabellaTITOLO_STUDIO colonnacod _titolo_studio(dove colonnd& SDO=1) I3 tabella RCT
Da compilare con il codice ISTAT del comune di dahio per gli stranieri nof
residenti ma iscritti al SSN.
. - Valori ammessi:
17 ludom Luogo di domicilio €1 ® |secittu=100 olures#999xx>000000 1l
se Cittu#£100 elures=999xxx> codice del comune di domicilio, come da tahella
COMUNI e colonnacod_comuneoppure 000000 se non domiciliato in Italig
Valori ammessi: ggmmaaaa.
Validazione:datanasc<datingr<datdim
18 |datingr Data di ricovero Dl g [S8 regi,mric=29indic_are_ il E)rimo g_iorno_ del ciclo di contatti coia struttura9 S | ggmmaaadaaaa-mm-gg
nell’anno (anno ddatingr=anno didatdim).
Per i nati nella struttura relativamente al ricaveontingente la nascitagonat=1 o
2) datingr=datanasc.
Per i ricoveri urgenti disposti dal pronto soccoesanviati direttamente in sg
operatoria, in emodinamica, o ad altro servizio legm I'ora di ricover
corrisponde all'ora di ingresso in sala operatori@modinamica o altro serviz
analogo, negli altri casi Il@ di ricovero corrisponde all'assegnazione dekq
19 |ora_ingr Ora di ricovero T| 5 [letto. 2 |5 | S| seegimric=2->null
Per i nati nella struttura relativamente al ricaveontingente la nascita , I'ora|di
ricovero coincide con l'ora di nascita.
Valori ammessi HH:mm
datingr+ora_ingr<datdim +ora_dim
20 |provza Provenienza del paziente C 2 La provenienza dakpgzindividua l'istituzione da cui proviene ilzenteo il|9 [6 [S|MS_PROVZA della tabella
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Allegato A

8 % % difica/ t inist
€ [Nome Descrizione o |Note QIE B IEI%JI'E Mappatura ministero o
8 8| S 2l8|<c
medico che ha proposto il ricovero. RCT
Valori ammessi e validazione:
come da tabellBROVENIENZA_PAZIENTE
inoltre viene verificato che:
per i neonati, limitatamente ai ricoveri corrispent alla nascita degli stegsi
neonat1 o 2 edatanascdatingr
-per i pazienti che accedono all’lstituto di cuemza proposta di ricovero formulata
da un medicaiporicozl 0 305
-ricovero precedentemente programmato dallo stestifato di curatiporico=1 05
- ricovero disposto dal pronto soccorporico=2
21 |Vuoto vuoto C | 24| vuoto 0|7 elimnato ID medico proponentg
Valori ammessi:
1=ricovero ordinario,
22 |regimric Regime ricovero C| 1|2=ricovero in Day-Hospital (DPR 20 ottobre 199229/1999 e successive 9 1|0(S
modifiche ed integrazioni).
In caso di DH devono essere compilati anche i cdimplidh, ndh.
valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
23 |codospingr Codice ospedale/sede ospedai& 8 cod_struttura. 9 lols
di ingresso Validazione: il codice deve essere esistente woadtlia ammissioned@atingr)
e riferito al medesimo presidio dodosp(prime 6 posizioni)
L'unita operativa di ammissione individua l'unitpeoativa presso la quale
paziente viene ricoverato all'accettazione, an@ieaso in cui l'assistenza mec
sia prevalentemente a carico di altra unita opexati
Valori ammessi: 1 tabella
primi quattro caratteri identificativi dell’'unitaperativa nei modelli HSP.12/13i
primi due caratteri identificano la specialita @m o disciplina ospedaliergli altri 23%%EE;EE—OPERATNE—
due caratteri indicano il progregsicon cui viene distinta la divisione nell’aml cod_struttura_MS+repingr
24 |repingr Reparto di ammissione 4della stessa disciplina) 9 1|0 (S - -
Valori ammessi nelle prime due posizioni:
tabella SPECIALITA ultime due posizioni della colonnaod_specialita ad
eccezione del codice PT.
Inoltre sedatingr & valida:
per le strutture che compilano il modello HSP&iverifica che il codice del repa
(quattro caratteri) sia presente nella tabST®RUTTURE_SPECIALITA ;
per le strutture che compilano il modello HSRf8sti letto autorizzati), si verificg

3 rilevazione delle attivita gestionali ed econoreictelle Aziende sanitarie
1. Scheda nosologica (SDO)
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Allegato A

campo

Nome

Descrizione

Tipo
Lung.

Note

Errore

modifiche
ministero

codifica/mappatura ministero o
NOTE

che la specialita (prime due posizioni) sia preseetla tabella
STRUTTURE_SPECIALITA .

25

tiporico

Tipo di ricovero

Il tipo di ricovero individua i ricoveri programmatdistinguendoli dai ricove

d'urgenza e dai ricoveri obbligatori (TSO) ai sategjli articoli33, 34, 35 e 64 del

legge 23 dicembre 1978, n. 833.

Valori ammessi:

O=neonati limitatamente ai ricoveri corrispondexii nascita degli stessi
(datanasedatingr eneonat1 o 2)

1=ricovero programmato, non urgente;

2=ricovero urgente;

3=ricovero per trattamento sanitario obbligatoii&Q);

5=ricovero programmato con preospedalizzaziones€asi dell'art.1, comma 1
della Legge 23 dicembre 1996, n. 662), in tali ¢asdla SDO possono ess
riportate procedure eseguite in data precedenaratiissione.

6=parto non urgente

seregimric=2->blank.
0->blank;

5->4;

6->5.

26

percorso

Tipo percorso

Al fine di monitorare compiutameaie attivita di ricovero programmato, il prese
campo sara utilizzato per analizzare i tempi disattper specifiche linee di ricove
Il tipo percorso deve essere compilato per tuttidveri in regime diurno
(regimric=2) e per i ricoveri in regime ordinario di tipoogrammato regimric=1
etiporico=1 0 5).

Valori ammessi tabell8DO PERCORSOcolonnacod_percorso

27

datadisp

Data di prima disponibilita

In caso di ricovero programmate@§imric=2 oregimric=1 etiporico=1 0 5)
guesto campo deve esse compilato con la primactiatéa struttura propone per
ricovero.

Tale data pud essere coincidente con quella di asiome nel caso in cui non ci
siano stati impedimenti clinici o personali da patéll'utente.

Questo campo deve essere sempre compilato nelrcesbsia compilatalatapre
datadisp>datapre<dataingr

28

datapre

Data di prenotazione

Il concetto di prenotazione fa riferimento al moneeim cui il cittadino esprime
sua volonta rispetto al ricovero, ovvero édata in cui la richiesta di ricove
programmato perviene all’operatore addetto allan@i@Ezione con consegue
iscrizione del paziente nella lista di attesa.

Tale data deve corrispondere a quella riportataregistri di ricovero, ex art.
comma 8 della L.724/94 e successive modificheirfegrazioni.

Si precisa che in caso di rivalutazione che moakiifia priorita dellintervento dey
essere inserita la data di aggiornamento delia disprogrammazione chirurgica

il relativo codice di priorita.

seregimric=1 etiporico#1 o
5->null
se non valid->null
altrimentiggmmaaag
aaaa-mm-gg

1. Scheda nosologica (SDO)
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Allegato A

Qo
é- Nome Descrizione o |Note g E % l(il(gi_ilf:é:a/mappatura ministero o
8 8| S 2l8|<c
La data di prenotazione deessere compilata:
- per tutti i ricoveri in regime diurnorégimric=2) e per i ricoveri in regin
ordinario di tipo programmataggimric=1 etiporico=1 o0 5).
- nei casi in cui tra la data di prenotazione e ltadiel ricoveo programmat
interviene una urgenza per la stessa patologisamerl’'utente viene ricoverg
prima del giorno programmato sebbd¢iperico#l e 5.
La data di prenotazione p@ssere compilatanicaso di ricovero non programm
(regimric=1 etiporico#1 e 5).
In caso di trasferimenti da altri presidi di ricovda data di prenotaziorela data i
cui il trasferimento e stato concordato tra le sinetture.
Valori ammessi: ggmmaaaa datanasc<datapre<dataingr e  datingr-
datapre<550gg)
Fonte informazione: da integrazione cdrsistema informativo di gestione liste
programmazione.
Per tutti i ricoveri per i quali & inserita la dath prenotazione dovra ess
compilata la classe di priorita. seregimric=1 etiporico#1 o
Le modalita di compilazione di questo campo sonellgupreviste dalla DG 5->null
493/2011, dal decreto dirigenziale 5580/2013 e esgige modifiche e sef_priorita =1->null
Lo TN , integrazioni. La compilazione di questo campo dessere effettuata in caso altriment—>tabella
29 |priorita Classe di priorita del ricovero ¢ ricovero programmatorégimric=2 o regimric=1 etiporico=1 o 5) e deve ess¢ 0|S SDO_CLASSI_PRIORITA
coerente con il valore inserito ipercorsa. colonnacod_classe_MS
| valori ammessi sono riportati nella tabedBO_CLASSI_PRIORITA.
Fonte informazione: da integrazione con il sistémf@armativo di gestione liste di
programmazione.
Questa informazione va riportata soltanto peravési effettuati in DH.
Valori ammessi: seregimric=2
seregimric=2-> 1->3
1=terapeutico, da utilizzare in caso di DH medieo fini terapeutici 2> 4
2=riabilitativo 3>1
30 [finaldh Finalita del Day-Hospital g1 3=diagnostico, da utilizzare in caso di DH medjgey, fini diagnostici. 2 10(S|4>1
4=di controllo periodico, da usare in caso di DHlfne (compreso follow up) 5> 3
5=psichiatrico 8->2
8=chirurgico (day surgery), da utilizzare in castkrventi chirurgici o 0-> null
procedure diagnostiche e/o terapeutiche invasseng invasive altrimenti nul
seregimric=1->0.
31 |ndh Nume_ro presenze in Day- N |3 Questa informazio_ne va riportata solt_a_nto per i rexdeffettuati ?n DH e indica 0 |s| seegimric=1>nul
Hospital numero complessivo di giornate in cui il pazierdealruto accessi presso la strut

1. Scheda nosologica (SDO)
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Allegato A

Qo
é- Nome Descrizione o |Note g E % l(il(gi_ilf:é:a/mappatura ministero o
8 8| S 2l8|<c
nell'arco di uno stesso ciclo assistenziale. Peicli di ricovero diurno che
protraggono oltre I'anno di inizio del ciclo assiste&te, riportare il nume
complessivo di giornate in cui il paziente ha astesesso l'istituto di cura fino
31 dicembre.
Valori ammessi:
seregimric=2->000 sndh<(datdim-datingr+1);
seregimric=1->000.
Valori ammessi e validazione:
0=non neonat®datanasedatingr
1=neonato sanddatanasedatingr
32 |Neonat Neonato C| 1 |2=neonato non sam» datanascdatingr e DRGreg#391 210
3=neonato proveniente da altro istituto di ricovereua o dal luogo di nascit
trasferito quindi da altro ospedale o dal luogmadscita il giorno stesso deg
nascita> datanasecdatingr e DRGreg #391.
Nel caso si tratti della SDO di un neonato relatill&vento della sua nascita,
campo va compilato con il numero progressivo detleeda SDO della puerpera.
Valori ammessi e validazione:
) se SDO relativa a non neondteeonat=0 o 3)->0000000000; se 00000000068 null
33 |skmadre Numero scheda della puerpera N Se SDO relativa a neonato sano o se neonato noa @monatl o 2 215X altrimenti dalla 3° posizione
—anprat+nprat della SDO della madre;
se la puerpera richiede l'anonimato o il neonatengi dato in adoziope
-9999999999.
Questa informazione identifica il pesdla nascita e va riportato soltanto n
scheda di dimissione del neonato relativa al rioowntingente alla nascita de
stesso. o 0000>null
Valori ammessi e validazione: se f_pesonasc=3null
34 |pesonasc Peso alla nascita \ 4{se ricovero non contingente la nasei@000. 215]|S -
se ricovero contingente la nasci@atanascdatingr e neonat1 o 2)>peso ir
grammi:>0099.
Il valore riportato deve essere coerente con iaodiagnosi appartenenti a
categorie ICD9CM 764-766 (problemi di crescita liet@rematurita ecc..).
In caso di ricovero ordinario, i trasferimenti imedescrivono il pesorso che Lo
! ) o N . s ; seregimric=2->null
paziente ha seguito durante il ricovero all'intediaino presidio ospedaliero. . .
35 dospl Codice ospedale/sede ospedai& 8 Il trasferimento interno si hguando il paziente viene trasferito da un posttm > 11 Ix glt_l_rllqrfjep_lt_ﬁ;t:_:e"ngRAﬂVE
codosp di 1° trasferimento assegnato a una disciplina e/o reparto ad un petitoassegnato a una di@mna SDO colonna -
elo reparto diversi all'interno dello stesso presmkpedaliero.
In questo caso deve essere inserito il codiceodghbilimento ospedaliero cod_struttura_MS+repl
q p
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Allegato A

campo

Nome

Descrizione

Tipo

Lung.

Note

Errore

modifiche
ministero

codifica/mappatura ministero o
NOTE

appartenenza dell’'unita operativa in cui € staeféarito il paziente.

Nel caso di ricoveri ordinag se l'intervento chirurgico o procedura diagn@se

terapeutica é stato effettuato in modalita “se¥mresso un Istituto di cura dive

da quello di ricovero (quindi senza chiusura d&R20O) deve essere indicalo

stabilimento in cui vengono eseguite le procedure.

Valori ammessi:

se l'ospedale e toscano (primi tre caratteri =090) ->tabelle
STRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna cod_struttura (il codice dev
essere esistente e attivo alla data di trasferiongmais1))

altrimenti si controlla che i primB caratteri sino corrispondenti ad una Reg

italiana valida (tabellREGIONI )

se codchi_est1->uno dei trasferimenti deve avere i primi 6 carattl codicg
dell'ospedale<>dai primi 6 caratteri dbdosp

seregimric=1 il campo pu0 essere vuoto solo se amepé etrasl sono vuoti

36

repl

Reparto trasferimento 1

In caso di trasferimenti interni in questo camgeve essere inserito il cod

dell’'unita operativa presso cui € stato trasfatipaziente.

Nel caso di interventi iffservice” presso un Istituto di cura diverso dalbueli

ricovero (quindi senza chiusura della SDO) devesresindicato il reparto ircui

vengono eseguite le procedure.

Nel caso di interventi in “service” eseguiti pressdunita operativa senza pd

letto, compilare le prime due posizioni con il amspecialita, seguito dal suffig

predefinito "SC" (es.08SC).

Valori ammessi:

seregimric=2->non compilare

seregimric=1 etrasl € compilate> si verifica che le prime due posizioni
corrispondano ai valori riportati nella tabeBRECIALITA , ultime 2 posizioni
della colonnacod_specialita

Inoltre, setrasl e valido:

per le strutture che compilano il modello HSP4iverifica che il codice del repa
(quattro caratteri) sia presente, per la struttliteasferimentaodospl nella
tabellaSTRUTTURE_SPECIALITA ;

per le strutture che compilano il modello HSRf8sti letto autorizzati), si verificg
che la specialita (prime due posizioni) sia presgpér la struttura di
trasferimentaodospl nella tabelllSTRUTTURE_SPECIALITA ;

se ultime due posizioni dep1=SC si verifica che sia presente un trasferimentg
esterno (primi sei caratteri dodospl# primi sei caratteri dcodosp).

to

37

trasl

Data trasferimento 1

In questo campo deve essserita la data in cui il paziente & stato pieszarico

seregimric=2->blank

1. Scheda nosologica (SDO)
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Nome

campo

Descrizione

Tipo
Lung.

Note

Errore

modifiche
ministero

codifica/mappatura ministero o
NOTE

dal reparto riportato irepl.

seregimric=2->non compilare

seregimric=1 erepl compilato>ggmmaaaa.
Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora trasl< datdim+ora dim

altrimenti:
ggmmaaag aaaa-mm-gg

38 |ora_trasl

Ora trasferimento 1 T

dal reparto riportato irepl.

Valori ammessi e validazione:

seregimric=1 erepl compilatec>HH:mm

altrimenti non compilare
Validazione:datingr+ora_ingr<trasl+ora trasl<datdim+ora dim

In questo campo deve essere inserita I'ora inl@adiente € stato preso in caricg

seregimric=2->blank

39 [codosp2

Codice ospedale/sede ospedai&
di 2° trasferimento

valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
cod_struttura.

8 [Validazione: il codice deve essere esistente eoadtlia data di trasferimento

(tras?2).
Come campo 35.

40 [rep2

Reparto trasferimento 2

4 Comapl.

Comerepl.

41 |tras2

Data trasferimento 2

Cometrasl.
8|Validazione:
datingr+ora_ingr<trasl+ora trasl< tras2+ora tras2<datdim+ora dim

Cometrasl.

42 |ora_tras2

Ora trasferimento 2 T

Comeora_trasl

5 |Validazione:

datingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2< catdim+ora_dim

Comeora_trasl

43 [codosp3

Codice ospedale/sede ospeda g
di 3° trasferimento

valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
cod_struttura.

Validazione: il codice deve essere esistente eoadtlia data di trasferimento
(tras3). Come campo 35.

Comerepl.

44 |rep3

Reparto trasferimento 3

4 Comapl.

45 [tras3

Data trasferimento 3

Cometrasl
8|Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3<datdim+ora_dim

Cometrasl.

46 |ora_tras3

Ora trasferimento 3 T

Comeora_trasl

5 [|Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr

as3<datdim+ora_dim

Comeora_trasl

47 [codosp4

Codice ospedale/sede ospedal
di 4° trasferimento

valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
cod_struttura.

Validazione: il codice deve essere esistente eoadilia data di trasferimento
(tras4). Come campo 35.

Comerepl.

1. Scheda nosologica (SDO)
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8 % % difica/ t inist
€ [Nome Descrizione o |Note QIE B C%' Icaimappatura ministero o
8 = 5|g|:g|NOTE
48 |rep4 Reparto trasferimento 4 C |4 |Comerepl. 2 X
Cometrasl Cometrasl
49 [tras4 Data trasferimento 4 D |8 |Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr |2 |0 |X '
as3< tras4+ora_tras4<datdim+ora_dim
Comeora_trasl
50 |ora_tras4 Ora trasferimento 4 T |5 |Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr |2 |0 [X [Comeora_trasl
as3< tras4+ora_tras4<datdim+ora_dim
valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
Codice ospedale/sede ospeda cod_struttura.
51 |codosp5 di 5° trasfelzorimento P c; Validazione: il codice deve essere esistente eoadiiia data di trasferimento 210X Comerepl.
(tras5). Come campo 35.
52 |rep5 Reparto trasferimento 5 C |4 |Comerepl. 2 10 [X
Cometrasl. Cometrasi
53 [tras5 Data trasferimento 5 D [8 |Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr [2 |0 [X '
as3<< tras4+ora_tras4< trasb+ora trasb<datdim+ora ith
Comeora_trasl
54 |ora_trasb5 Ora trasferimento 5 T |5 |Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr |2 |0 [X [Comeora_trasl
as3<< trasd4+ora_tras4< trasb+ora trasb<datdim+ora ith
valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
Codice ospedale/sede ospeda cod_struttura.
55 codosp6 di 6° trasferimento c3 Validazione: il codice deve essere esistente eoatiia data di trasferimento 210X Comerepl.
(tras6). Come campo 35.
56 |rep6 Reparto trasferimento 6 C |4 |Comerepl. 2 10 [X
Cometrasl Cometrasl
57 |tras6 Data trasferimento 6 D |8 |Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr |2 |0 |X '
as3< tras4+ora_trasd< trasb+ora_trasb< tras6+ora_&s6<datdim+ora dim
Comeora_trasl
58 |ora_tras6 Ora trasferimento 6 T |5 |Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr |2 [0 [X [Comeora_trasl
as3< tras4+ora_tras4< trasb+ora_tras5< tras6+ora_#is6<datdim+ora_dim
valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
Codice ospedale/sede ospeda cod_struttura.
59 |codosp7 di 7° trasfelzorimento P c; Validazione: il codice deve essere esistente eoadtia data di trasferimento 210X Comerepl.
(tras7). Come campo 35.
60 |rep7 Reparto trasferimento 7 C |4 |Comerepl. 2 10 [X
Cometrasl
61 [tras7 Data trasferimento 7 D (8 |Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr [2 |0 [X |Comerepl.
as3< tras4+ora_tras4< tras5+ora_tras5< tras6+ora_#s6<
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9 2le difica -
(@]
£ |Nome Descrizione o |Note Q= % codifica/mappatura ministero o
IS o| 8 o |B|'2|NOTE
o ol 5 S| ol.E
tras7+ora_tras7<datdim+ora_dim
Comeora_trasl
. Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr Cometrasl.
62 lora_tras7 Ora trasferimento 7 TP as3< tras4+ora_tras4< trasb+ora_trasb< tras6+ora_#s6< 2 [0 ]X
tras7+ora_tras7<datdim+ora_dim
valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
Codice ospedale/sede ospeda cod_struttura.
63 |codosp8 di 8° trasferimento c; Validazione: il codice deve essere esistente eoadtia data di trasferimento 210X Comerepl.
(tras8). Come campo 35.
64 |rep8 Reparto trasferimento 8 C |4 |Comerepl. 2 10 [X
Cometrasl
. Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr Cometrasl.
65 tras8 Data trasferimento 8 D8 as3< tras4+ora_tras4< tras5+ora_tras5< tras6+ora_#s6< tras7+ora_tras7< 2 0%
tras8+ora_tras8<datdim+ora dim
Comeora_trasl
. Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
66 ora_tras8 Ora trasferimento 8 TP as3< tras4+ora_tras4< trasb+ora_trasb< tras6+ora_#s6< tras7+ora_tras7< 2 |0 |X |Comeora_trasl
tras8+ora_tras8<datdim+ora_dim
valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
Codice ospedale/sede ospeda cod_struttura.
67 |codosp9 di 9° trasferimento c3 Validazione: il codice deve essere esistente eoatiia data di trasferimento 210X Comerepl.
(tras9). Come campo 35.
68 |rep9 Reparto trasferimento 9 C |4 |Comerepl. 2 10 [X
Cometrasl
. Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr Cometrasl.
69 tras9 Data trasferimento 9 D8 as3< tras4+ora_tras4< tras5+ora_tras5< tras6+ora_#s6< tras7+ora_tras7 2 0%
<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<datdim+ora_dim
Comeora_trasl
: Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
70 |ora_tras9 Ora trasferimento 9 T [5 as3< trasd+ora_tras4< tras5+ora,_tras5< trasé+ora_as6< 2 |0 |X [Comeora_trasl
tras7+ora_tras7<tras8+ora_ tras8< tras9+ora tras9<daim+ora dim
valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
Codice ospedale/sede ospeda cod__str_uttura_. . . . .
71 |codospl0 o . C |8 [|Validazione: il codice deve essere esistente eoadtia data di trasferimento 2 10 (X
di 10° trasferimento Comerepl.
(tras10).
Come campo 35.
72 |repl0 Reparto trasferimento 10 C |4 |Comerepl. 2 10 [X
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Allegato A

Nome

campo

Descrizione

Tipo

Lung.

Note

Errore

modifiche
ministero

codifica/mappatura ministero o
NOTE

73 |tras10

Data trasferimento 10

Cometrasl
Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3< tras4+ora_tras4< tras5+ora_tras5< tras6+ora_#s6<
tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<<
tras10+ora_traslO<datdim+ora dim

o
X

74 |ora_trasl0

Ora trasferimento 10

Comeora_trasl
Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3< tras4+ora_tras4< tras5+ora_tras5< tras6+ora_#s6<
tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<
tras10+ora_traslO<datdim+ora dim

Comeora_trasl

75 |codospll

Codice ospedale/sede ospedal
di 11° trasferimento

valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
cod_struttura.

Validazione: il codice deve essere esistente eoadilia data di trasferimento
(trasl1l).

Come campo 35.

76 |repll

Reparto trasferimento 11

C

Comerepl.

Comerepl.

77 |trasll

Data trasferimento 11

Cometrasl

Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3< tras4+ora_tras4< trasb+ora_trasb< tras6+ora_#s6<
tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<rasl0+ora_tras10<
trasll+ora trasll<datdim+ora dim

Cometrasl.

78 |ora_trasll

Ora trasferimento 11

Comeora_trasl
Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3< tras4+ora_tras4< tras5+ora_tras5< tras6+ora_#s6<
tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<
tras10+ora_traslO<trasll+ora_ trasll<datdim+ora dim

Comeora_trasl

79 |codospl2

Codice ospedale/sede ospeda
di 12° trasferimento

valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
cod_struttura.

Validazione: il codice deve essere esistente eoadtiia data di trasferimento
(tras12).

Come campo 35.

Comerepl.

80 |repl2

Reparto trasferimento 12

C

Comerepl.

81 |tras12

Data trasferimento 12

Cometrasl

Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3< tras4+ora_tras4< trasb+ora_trasb< tras6+ora_#s6<
tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<rasl0+ora_tras10<

trasll+ora_trasll< trasl2+ora trasl2<datdim+ora dim

Cometrasl.
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Nome

campo

Descrizione

Tipo

Lung.

Note

Errore

modifiche
ministero

codifica/mappatura ministero o
NOTE

82 |ora_trasl2

Ora trasferimento 12

Comeora_trasl
Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3< tras4+ora_tras4< tras5+ora_tras5< tras6+ora_#s6<
tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<
tras10+ora_traslO<trasll+ora trasll< trasl2+ora_trsl2<datdim+ora_dim

o
X

Comeora_trasl

83 |codospl3

Codice ospedale/sede ospeda
di 13° trasferimento

valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
cod_struttura.

Validazione: il codice deve essere esistente eoadilia data di trasferimento
(tras13).

Come campo 35.

84 |repl3

Reparto trasferimento 13

Comerepl.

Comerepl.

85 |tras13

Data trasferimento 13

Cometrasl

Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3< tras4+ora_tras4< trasb+ora_trasb< tras6+ora_#s6<
tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<rasl0+ora_tras10<
trasll+ora trasll< trasl2+ora trasl2< trasl3+ora #sl3<datdim+ora dim

Cometrasl.

86 |ora_tras13

Ora trasferimento 13

Comeora_trasl

Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3< tras4+ora_tras4< trasb+ora_trasb< tras6+ora_#s6<
tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<
tras1l0+ora_traslO<trasll+ora_trasll< trasl2+ora_tsl2<
trasl3+ora_trasl3<datdim+ora dim

Comeora_trasl

87 |codospl4

Codice ospedale/sede ospeda
di 14° trasferimento

valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
cod_struttura.

Validazione: il codice deve essere esistente eoadilia data di trasferimento
(tras14).

Come campo 35.

88 |repl4

Reparto trasferimento 14

Comerepl.

Comerepl.

89 |tras14

Data trasferimento 14

Cometrasl
Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3< tras4+ora_tras4< trasb+ora_trasb< tras6+ora_#s6<
tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<rasl0+ora_tras10<
trasll+ora_trasll< trasl2+ora_trasl2< trasl3+ora_&sl3<
trasl4+ora_trasl4<datdim+ora dim

Cometrasl.

90 |ora_tras14

Ora trasferimento 14

Comeora_trasl
Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr

as3< tras4+ora_tras4< trasb+ora_trasb< tras6+ora_#s6<

Comeora_trasl
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Nome

campo

Descrizione

Tipo

Lung.

Note

Errore

modifiche
ministero

codifica/mappatura ministero o
NOTE

tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<
trasl0+ora_traslO<trasll+ora_trasll< trasl2+ora_trsl2<
trasl3+ora_trasl3< trasl4+ora_trasl4<datdim+ora_dim

91 |codospl5

Codice ospedale/sede ospeda
di 15° trasferimento

valori ammessi: tabell S TRUTTURE_OPERATIVE_SDO colonna
cod_struttura.

Validazione: il codice deve essere esistente eoadtia data di trasferimento
(tras15).

Come campo 35.

92 |repl5

Reparto trasferimento 15

Comerepl.

Comerepl.

93 [tras15

Data trasferimento 15

Cometrasl
Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3< tras4+ora_tras4< tras5+ora_tras5< tras6+ora_#s6<
tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<rasl0+ora_tras10<
trasll+ora_trasll< trasl2+ora_trasl2< trasl3+ora_&sl3<
trasl4+ora_trasld< trasl5+ora trasl5<datdim+ora dim

Cometrasl.

94 |ora_trasl5

Ora trasferimento 15

Comeora_trasl
Validazionedatingr+ora_ingr<trasl+ora_trasl<tras2+ora_tras2<tras3+ora_tr
as3< tras4+ora_tras4< trasb+ora_trasb< tras6+ora_#s6<
tras7+ora_tras7<tras8+ora_tras8< tras9+ora_tras9<
trasl0+ora_traslO<trasll+ora_trasll< trasl2+ora_trsl2<
tras13+ora_tras13< trasl4+ora_trasl4< trasl5+ora_#sl5<datdim+ora _dim

Comeora_trasl

95 |traumat

Traumatismi o intossicazioni

1  3=incidente stradale

Questa informanine deve essere fornita nel caso in cui il ricoxsaocausato da
trauma, da un incidente o da una intossicazigmesenza di diagnosi princip
cod. ICD-9-CM 800-904, 910-995.89).

Valori ammessi:

Seregimric=1 ediadim[]800-904 o0 910-995.89repamm#28 0 56 0 60 0 7>
1=infortunio sul lavoro
2=infortunio in ambiente domestico

4=violenza altrui (indipendentemente dal luogoatisalimento)
5=autolesione o0 tentativo di suicidio (indipendemate dal
accadimento)
6=morso animale o insetto
7=incidente sportivo
9=altro tipo di incidente o di intossicazione.
altrimenti=>0.

luogo di

Seregimric=1 ediadim[]800-
904 0 910-995.89 e
repammz28 056 0 60 0 75
f_traumat=0-traumat ad
eccezione di
6->9
729

altrimenti null

96 [causest

Causa esterna

(1]

Il campo, introdotto con il D.M. n. 135 del 8 lugl2010 per poter svolgere ang

Seregimric=1 ediadim[] 800-
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Nome

campo

Descrizione

Tipo

Lung.

Note

Errore

modifiche
ministero

codifica/mappatura ministero o
NOTE

epidemiologiche sulla prevenzione di incidenti efbituni, deve essere compil
con i codici Edella classificazione ICD9CM versione correnteragéntuso. Quest
informazione deve essere fornita solo nel casauirilgicovero sia causato da
trauma, da un incidente o da una intossicaziones@mza di diagnosi princip
cod. ICD-9-CM 800-904, 910-995.89).

Seregimric=1 ediadim[]800-904 o0 910-995.89repamm#28 0 56 0 60 0 7>
codici Edella classificazione ICD9CM
altrimenti=>00000.

904 0 910-995.89 e

repammz28 0 56 0 60 0 75

f traumat=06> causest
altrimenti>null.

97 |diadim

Diagnosi principale di
dimissione

Per la rilevazione deve essere fatto nifemto a quanto disposto dalla D
1217/2014 e successive modifiche e/o integrazioni.

Valori ammessi: codici ICD9CM in uso alla dimisséo@atdim) e congruenti co
sexuedeta, come da tabellDIAGNOSI ICD9CM colonnacod_diagnosi

S

98 |diadim_pres

Diagnosi principale di
dimissione presente al ricover

C

Indicare se la diagnosi principaldigdim) rilevata alla dimissione era prese
anche al momento del ricovero, oppure individuataagerso I'anamnesi
diagnosticata successivante allammissione ma comunque preesistente
paziente e non insorta durante il ricovero.

Valori ammessi:

0=no, & insorta durante il ricovero;

1=si, era presente al ricovero o preesistenteamépte.
La verifica dei valori ammessi viene effettuatgeito al contenuto delleabelle
DIAGNOSI_ICD9CM colonnacod poa

99 [diadim_lat

Diagnosi principale di
dimissione, laterialita

Ove applicabile, indicare se la diagnosi principlaferisce al lato destro, sinistr
o bilaterale.

Valori ammessi:

1=destra; 2=sinistra; 3=bilaterale; 9=non applieabi

La verifica dei valori ammessi viene effettuatgpeito al contenuto del tabellg
DIAGNOSI _ICD9CM colonnacod_lateralita.

9 ->null
o
sef_diadim_lat=1->null

100(diadim_st

Diagnosi principale di
dimissione, stadiazione
condensata

Il campo deve essere compilato in presenza di diighi dimissione principale p
neoplasia maligna identificata dai codici ICD-9-AMI0.0-190.9 e 193-199.1
Utilizzare la seguente codifica:

1=tumore localizzato, confinato all’organo di ongi

2=infiltrazione locale extraorgano

3=metastasi ai linfonodi regionali

4=infiltrazione locale extraorgano e metastasirdohodi regionali
5=metastasi a distanza

6=metastasi ai linfonodi non regionali

7=non confinato all'organo di origine, ma non éms¢ € 2,3, 4,506

sediadim 0 140.0-190.9 e 193
199.1 ef diadim_st=0->
diadim_st

altrimenti null
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campo

Nome

Descrizione

Tipo

Lung.

Note

Errore

modifiche
ministero

codifica/mappatura ministero o
NOTE

8=nessuna invasione degli organi distanti, ma nootése € 1,2,3 04
9=ignoto

101

dial

1° Diagnosi secondaria

Per la rilevazione deve essere fatto riferimentguanto disposto dalla DG

1217/2014 e successive integrazioni e modifiche.

Si precisa comunque che Hiagnosi correlate ad un precedente ricoveroncm|

hanno influenza sul ricovero attuale non devonceressgiportate Quindi, pe

diagnosi secondaria deve intendersi qualunque condizitiversa dalla diagnc

principale che influenzi I'assistenza erogata aigate in termini di: trattamen

terapeutico, procedure diagnostiche eseguite, audmila degenza, assiste

infermieristica, monitoraggio clinico.

Valori ammessi:

- codici ICD9CM in uso alla dimissionddtdim) e congruenti conexu edeta,
come da tabell®IAGNOSI_ICD9CM colonnacod_diagnosj

- vuoto.

sef dial=1 o se
f_dial_pre=1->null

102

dial_pres

1° diagnosi secondaria, preser
al ricovero

Indicare se la 1° diagnosi secondarital) rilevata alla dimissione era prese
anche al momento del ricovero, oppure individuatiraverso l'anamnesi
diagnosticata successivamente allammissione mauoqoe preesistente n
paziente e non insorta durante il ricovero.
Valori ammessi:
sedial compilata=>0=no, € insorta durante il ricovero

1= si, era presente al ricovero o preesistentpaménte.
altrimenti >vuoto
La verifica dei valori ammessi viene effettuatgeito al contenuto delleabelle
DIAGNOSI_ICD9CM colonnacod poa

seflag_dial=1 o se
f_dial_pre=1->null

103

dial_lat

1° diagnosi secondatia
laterialita

Ove applicabile, indicare se la 1° diagnosi secaaddial) si riferisce al lato
destro, sinistro o bilaterale.

Valori ammessi:

1=destra — 2=sinistra — 3=hilaterale — 9=non appiie

La verifica dei valori ammessi viene effettuatgeito al contenuto del tabell
DIAGNOSI ICD9CM colonnacod_lateralita.

sef dial of dial_lat1l ->null

104

dial st

1° diagnosi secondatia
stadiazione condensata

Il campo deve essere compilato in presenza diddrstaria dial) per neoplasia
maligna identificata dai codici ICD-9-CM 140.0-19@& 193-199.1

Utilizzare la seguente codifica:

1=tumore localizzato, confinato all’organo di ongi

2=infiltrazione locale extraorgano

3=metastasi ai linfonodi regionali

4=infiltrazione locale extraorgano e metastasirdohodi regionali

sediall]140.0-190.9 e 193-
199.1 ef dial st0-> dial_ st
altrimenti null
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8 518 difica/ ini
(&S]
£ |Nome Descrizione o |Note Q= % codifica/mappatura ministero o
IS o| 8 o |B|'2|NOTE
o ol 5 S| ol.E
5=metastasi a distanza
6=metastasi ai linfonodi non regionali
7=non confinato all'organo di origine, ma non émse € 2, 3,4,506
8=nessuna invasione degli organi distanti, ma nootése € 1, 2,304
9=ignoto
blank= se non rilevato o diagnosi secondaria nampeplasia maligna
105|dia2 2° diagnosi secondaria C [5 [comedial 2 X
106|dia2_pres 2 (_jlagn05| secondaria presen C |1 |comedial_pres 215 (X
— al ricovero
107|dia2_lat 2° diagnosi secondagia C |1 |comedial lat 2 |5 |x
- laterialitd -
108|dia2_st 2° di.ag_nosi secondagia 1 |comedial_st 215
— stadiazione condensata —
109|dia3 3° diagnosi secondaria C [5 [comedial 2
. 3° diagnosi secondarf@esente .
110|dia3_pres al ricovero C [1 [comedial_pres 2 |5 [X
111)dia3_lat 3° di_ag_n\osi secondayia C |1 |comedial_lat 25X
- laterialita -
112|dia3_st 3° di_ag_nosi secondagia 1 |comedial_st 215
- stadiazione condensata -
113|dia4 4° diagnosi secondaria C [5 [comedial 2
114{dia4_pres 4 (_jlagn05| secondaria presen C |1 |comedial_pres 215 (X
— al ricovero
115dia4_lat 4° diagnosi secondatia C |1 |comedial lat 2 |5 |x
— laterialitd -
116|dia4_st 4 di.ag_nosi secondaria 1 |comedial_st 2|5
— stadiazione condensata
117|dia5 5° diagnosi secondaria C [5 [comedial 2
. 5° diagnosi secondarigesente .
118|dia5_pres al ricovero C [1 [comedial_pres 2 |5 [X
119(dia5_lat o° di_ag_n\osi secondatia C [1 [comedial_lat 2 |5 [X
- laterialita
120/dia5._st 5° diagnosi secondatia C |1 |comedial st 2 |5 |x
- stadiazione condensata
121jrepdim Reparto di dimissione ¢ 4| Indica l'unitd operatipeesso cui € ricoverato taziente al momento del9 |0 |S| tabella
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Allegato A

4=differenza alberghiera
5=attivita libero professionale di dipendenti dedteuttura privata accreditata
6=attivita libero professionale di dipendenti defizuttura privata accreditatg

differenza alberghiera

Qo
é- Nome Descrizione o |Note g E % l(il(gi_ilf:é:a/mappatura ministero o
8 8| S 2l8|<c
dimissione: il campo deve essere sempre compitatohe nel caso in cui l'un STRUTTURE_OPERATIVE_
operativa coincida con quelldi ammissione o con quella relativa all'ulti SDO colonna
trasferimento interno. cod_struttura_MS
Valori ammessi: vedi reparto di ammissione. corrispondente al valore del
Seregimric=2->repdim=repingr campocodosprrepdim
Se regimric=1 e serepdim#repingr >repdim deve coincidere con’unita
operativa dell’'ultimo trasferimento
Valori ammessi: ggmmaaaa.
se regimric=2->inserire il giorno dell'ultimo accesso in cui sis¥olto il ciclo
122|datdim Data di dimissione o s assi_stenziale. Percicli (_:he Si protraggono ’oltr_e il 31 dicembre laaldi din,1ission 0 | S| ggmmaaadaaaa-mm-gg
corrisponde convenzionalmente con l'ultimo accessorenuto nell’anno
comungue non puo essere successiva al 31 dicembre.
datdim>datingr
Inserire I'ora riportata nella lettera di dimisseolel soggetto ricoverato opp
Fora di morte. seregimric=1->ora_dim
123jora_dim Ora di dimissione T| 5|Nel campo deve essere indicata I'ora di dimissidaléospedale. 11]0]|S . ; -
— ; . ) altrimenti null
Valori ammessi HH:mm
datingr+ora_ingr<datdim+ora dim
La modalita di dimissione individua la destinaziomgl paziente dimes
_ o dall'istituto di cura e quindi I'eventuale contimi@ne del percorso assistenzials tabella MOD_DIMISSIONE
124modim Modalita dimissione C| 2|altre strutture. 916 (S
) N colonnacod_MS
Valori ammessi: -
valori ammessi: tabellMOD_DIMISSIONE colonnacod _modim
Nel caso in cui il paziente sia deceduto, quedtarmazione consente dievare s¢
€ stata eseguita 0 meno I'autopsia.
. . . Valori ammessi: 0~>null
125|risaut Riscontro autoptico g1 semodimz01>0 111X
semodim=01->1=si, € stata eseguita I'autopsia;
2=n0, non é stata eseguita I'autopsia.
Valori ammessi: tabell@NERE colonnacod _modero
O=ordinaria
N . %=:§:x::g ::Egg g:gﬁzz:gﬂgﬁ 2 gzgzmggtg :mg:: + differenza alberghier tabellaONERE colonna
126|/modero Modalita di erogazione g 1 B |5 (s cod_MS
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Allegato A

Qo
é- Nome Descrizione o |Note g E % l(il(gi_ilf:é:a/mappatura ministero o
8 8| S 2l8|<c
| codici 1 e 2 sono ammessi solo per i presidi fiabb codici 5 e 6 sono amme;
solo per le case di cura accreditate.
Con l'onere della degenza si intende specificaseglgetto (o i soggetti) sul qu
ricade I'onere di rimborsare le spese relativei@vero. Se durante il goverdg
cambia il soggetto su cui ricade I'onere della dege nella SDO sara riportatg
codice relativo allonere della degenza alla dimwiss del pazientg.
127lonere Onere della degenza - Val_ori a_mmessi: tabell@NERE colonnacod_onere o 6ls
Validazione: tabell®NERE colonnacod_moderq se la struttura erogatrice é
casa di cura non accreditata unico valore ammesso 4
setipoindu é riferibile ad un paziente STP unici valori amgidse A;
setipoindu é riferibile ad un paziente ENI unici valori amrsieB;
seonere=7, 8, A ,B 0 & lures=999+codice ISTAT stato estero.
Valori ammessi:
O=nessuna autorizzazione;
1=autorizzazione per il superamento dei tetti nmaisdi durata di degenza prev
128|autpror Autorizzazione proroga ¢ 1| per le dimissioni dalla specialith 56 (riabilitaa&) e dalla specialita (2 |5
(lungodegenza).
Nel caso in cuautpror =0 eggpror>0, si procede a valorizzare il ricovero com
non ci fosse proroga.
Indicare le giornate di proroga autorizzate effaitente consumate dalla strutt
ai sensi della deliberazione 208/96 il campo dessee utilizzato solo in preser
di dimissioni dalla specialita 56 (riabilitazion2)60 (lungodegenza).
Valori ammessi:
129(ggpror Giornate di proroga autorizzate N 2- 00 se non & prevista autorizzazione alla proroga la dimissione non €& avven|2 |5
dalla specialita 56 o 60;
- numero giorni di proroga: >00 e <61
Nel caso in cuiggpror=00 o vuoto eautpror=1, la valorizzazione del ricovero
verra effettuata come se non ci fosse proroga.
Per alcuni DRG questo campo serve per identifidaipo di casistica e quindi
tariffazione da applicare.
Note ai DRG Valori ammessi:
13QnoteDRG Cl2 tabellaNOTE_DRG colonnanote_ DRG. 210
Per i DRG che non prevedono una differenziazione tariffgnian presenti nel
tabellaNOTE_DRG) compilare con 00.
_ DRG assegnato da Azien Val_ori a_mmessi: c_odici DRG (grouper versione_ in ala dimiss_ione_). o
131{drgazie o : C |3 |Validazione:drgazie=DRGreg, & ammessa la differenza degli zeri non signific|1 |0
sanitaria erogatrice a sinistra.
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Allegato A

Qo
é- Nome Descrizione o |Note g E % l(il(gi_ilf:é:a/mappatura ministero o
8 8| S 2l8|<c
Importo in euro valorizzato a livello aziendale;rfmto 000000,00.
In caso di rapporto convenzionale o con regolanzémte dacontratti tra aziend
sanitaria e struttura privata accreditatanvenz1 o 3), inserire ilvalore previst
dagli accordi.
Validazione:
seconvenzl - impazie<#mplreg+imp2reg
se convenz3 e esito_int 10 e esito_int_appr=0 e esito_esterne0 >
. . . impazie<s#mplreg+imp2reg
132impazie Importo Aziendale El 9 se convenz3 e (esito_int_1G=1 o esito_int_appr=1 o esito_esterngl) > 210
impazie <=imp_finale;
se modero=1, 2, 5 0 &inserire solo la quota a carico del SSR definitda
Regione Toscana ed in particolare per le strutprreate accredite devon
essere stati stipulati gli accordi con le Aziend8LUsecondo i criteri stabil
dalla DGR 2832001 e successive modifiche ed integraz
<=implreg+imp2reg
altrimentiimpazie=simplreg+imp2reg.
Importo in euro.
In tale campo deve essere inser#tia per le strutture pubbliche che per le strg
_ Importo per prestazioni libe private_accreditate, la quota versata dire_ztta_mdqﬂéutente. Per le strutture privé
133|impprof professionali E |9 |accreditate devono essere stati stipulati gli aticoon le Azende USL seconddl |0
criteri stabiliti dalla DGR 283/2001 e successivedifiche ed integrazioni.
Semodero=l, 2 |5 0 6>>00000,00
altriment=000000,00.
Importo in Euro.
La cifra da inserire & quella versata direttamatalf'utente per le prestazioni
134{impcomf Importo per comfort alberghierp E Y9comfort alberghiero. 110
semoderc=2, 4 0 6>>000000,00
altriment=>000000,00 .
Valori ammessi:
O=ricovero non soggetto a rapporto convenzionaledggetti erogatori
1=ricovero oggetto di rapporto convenzionale
3=ricovero il cui importo & stato valutato in relaz@ ai contratti tra azien
135|convenz Convenzione C| 1| sanitaria e struttura privata accreditata. 210
Si ricorda che in questo ambitopn rapporto convenzionale si fa riferiment
forme pattizie caratterizzate dal pagamento direetle prestazioni tra struttu
senza quindi I'assoggettamento alle ordimaiorme di compensazione gestit
livello regionale.
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Allegato A

Qo
é- Nome Descrizione o |Note g E % l(il(gi_ilf:é:a/mappatura ministero o
8 8| S 2l8|<c
Il codice 3, ammesso solo per le case di cura fgieauna certificazione da pal
della Azienda USL competente che I'importo calanldall'aziendaifpazie) tiene
conto dell’applicazione dei contratti in essere ¢erstrutture private accreditgte
pertantoimpazie, nel caso in cuif_impazie=0, € il valore dautilizzare nellg
compensazioni infraregionali. E’ inteso pertante &dimissioni erogate da case
cura conconvenz3 non saranno considerate nelle compensaziomiragionali.
Per le strutture tipo Fondazioni o S.PaAcompartecipazione pubblica, nel cas
cui venga utilizzato il codice 3, questo deve esseitizzato per tutte le dimissic
effettuate dalla struttura.
Valori ammessi:
O=non soggetto a compensazionei¢o valore ammesso per le strutture
accreditate);
136|compens Compensazione ¢ 1|1=soggetto a compensazione. 2 (0
Validazione:
se 0>onere= oconvenz1 oregresu=999;
se B>oneregd econvenzl eregresu£999 ecodospgstruttura non accreditata
I . L Indica se la scheda é stata campionata per italtmtiel 10%.
137|crl_int_10 Controllo - campionario mterr& 1 |Valori ammessi : 210
— = del 10% - .
0=no, 1=si
indica I'esito del controllo del 10%.
L Esito controllo campionar Se crl_int_10=1, valori ammessi:
138esito_int_10 interno del 10% Clt O=esito positivo; 1=esito negativo, 210
secrl_int_10=0 unico valore ammesso 0
Importo in Euro.
In questo campo, necessario per la determinaziomlla percentual di
139limp_pre_10 !mporto precedente al controIE.) 9 abbattime_nt_o tariffario nell’amb_ito dei controlli dongruita _deIIe info_rmazionit 0
— = interno del 10% cartella clinica e SDO (adempimento LEAJovra essere riportato I'importo de
SDO precedente il controllo interno del 10%.
secrl_int 10=0 unico valore ammesso 000000,00
Importo in Euro.
In questo campo, necessario per la determinaziom®lla percentuale
140/imp_post_10 _Importo successivo al control Elo abbattime_nt_o tariffario neII’ambjto dei controlli dongruitz‘?l delle inf.ormaziort'ra2 0
— = interno del 10% cartella clinica e SDO (adempimento LEA), dovraeessiportato I'importo dell
SDO successivo al controllo interno del 10%.
secrl_int 10=0 unico valore ammesso 000000,00
141crl_int_app Controll_o interno di clo Indica_l se la schgda e stata campionata per ilatnmtli appropriatezza. 2 |1
appropriatezza Valori ammessi :
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Allegato A

campo

Nome

Descrizione

Tipo

Lung.

Note

Errore

modifiche
ministero

codifica/mappatura ministero o
NOTE

0=no, 1=si
Campo di lunghezza 2 con valore atteso di lunghd&zzalel controlli i spazi no
saranno considerati (trim).

142

esito_int_appr

Esito controllo interno ¢

appropriatezza

Indica I'esito del controllo di appropriatezza.
Se crl_int_app =1, valori ammessi:

O=esito positivo; 1=esito negativo,
secrl_int_app =0 unico valore ammesso 0

143

imp_pre_appr

Importo precedente al contrg
interno di appropriatezza

Importo in Euro.

In questo campo, necessario per la determinaziom®lla percentuale
abbattimento tariffario nell’lambito dei controlli dongruita delle informazioni t
cartella clinica e SDO (adempimento LEA), dovraeesgiportato'importo dellg
SDO precedente il controllo interno di appropriatez
secrl_int_app =0 unico valore ammesso 000000,00

144
r

imp_post_app

Importo successivo al contro
interno di appropriatezza

Importo in Euro.

In questo campo, necessarior pla determinazione della percentuale
abbattimento tariffario nell’ambito dei controlli dongruita delle informazioni t
cartella clinica e SDO (adempimento LEA), dovraeessiportato I'importo dell
SDO successivo al interno di appropriatezza.
secrl_int_app =0 unico valore ammesso 000000,00

N

145

crl_esterno

Controllo esterno team AV

N

Indicare se la scheda é stata campionata per ftalmnesterno(DGR 222/2016
successive modifiche ed integrazioni).

Valori ammessi :

0=no, 1=si

Campodi lunghezza 2 con valore atteso di lunghezza 1.cMetrolli i spazi no
saranno considerati (trim).

146

esito_esterno

Esito controllo esterno tean
AV

Indicare I'esito del controllo esterno

Se crl_esterno=1, valori ammessi:
O=esito positivo; 1=esito negativo,
secrl_esterno=0 unico valore ammesso 0

147

imp_pre_ester
no

Importo precedente al contrg
esterno team AV

Importo in Euro.

In questo campo, necessario per la determinaziom®lla percentuale
abbattimento tariffrio, dovra essere riportato I'importo della SDGqadente
controllo esterno.

secrl_esterno=0 unico valore ammesso 000000,00

148

imp_post_est

Importo successivo al contro
esterno team AV

Importo in Euro.
In questo campo, necessario pkr determinazione della percentuale
abbattimento tariffario, dovra essere riportatoporto della SDO successial
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Allegato A

campo

Nome

Descrizione

Tipo

Lung.

Note

Errore

modifiche
ministero

codifica/mappatura ministero o

NOTE

controllo esterno.
secrl_esterno=0 unico valore ammesso 000000,00

149

imp_finale

Importo finale

Importo in Euro.

In questo campo deve essere riportato l'importo “finaldélla SDO ovver
l'importo dopo il controllo o i controlli effettuasulla SDO.

Tale importo deve essere inferiore o uguala@lreg+imp2reg.

In caso di esito negativo del controllo estermeitp_esternel) si ammette ch
l'importo finale sia uguale a zero.

Per le strutture pubbliche, nel caso in flag_scheda0, tale importo sara quel
considerato per la determinazione delle compensagimonomiche mentre per |
strutture private accreditate fara sempre riferitmémnpazie.

Seesito_int_10-0 e esito_int_app=0 e esito_esternc=0 per le strutture pubblic
'importo considerato per la determinazione deltampensazioni economiche
implreg+imp2reg, mentre per le striiire private accreditate fara sem
riferimentoimpazie.

150

DRG_prec

DRG precedente

Nel caso in cui il controllo del 10% o il controllesterno abbiano determin

I attribuzione di un nuovo DRG in questo campo desseee riportato il DR

precedente il controllo.

Se esito_int_13-1 o esito_esterngl, valori ammessi:codici DRG (groupe
versione in uso alla dimissione)

altriment=>non compilare

151

dolore

Rilevazione del dolore

Riportare se & stata effettuata almeno una rilewazdlel dolore durante il ricover
secondo quanto previsto dalla L. 38/ 2010.

0=no, non & stata rilevata

1=si, é stata rilevata

152

pressione

Pressione arteriosa sistolica

Il campo deve essere compilato solo se in un qaglsampo di diagnosi (principd
o secondarie) € riportato il codice dell'infartouta del miocardio (codice ICD
CM 410.xx).

Riportare il primo valore di pressione arteriosstadica in millimetri d mercurio
(mmHg) riportato in cartella clinica in ordine tearple dopo I'ammissione
reparto o al momento dell’accesso a pronto socquesd pazienti ricoverati trami
pronto soccorso.

Valori ammessi: 030pression&300

Precisazione: questo campo puo essere valorizrat®ger diagnosi diversa da
410.xx. Se compilato deve contenere dati validi.

sediadim#410.xxe

dial#410.xxedia2#410.xxe

dia3#410.xxe dia4#410.xxe

dia5#410.xxe =>null

153

creatinina

Creatinina serica

Inserire il vdore di creatinina serica in milligrammi per detrdi (mg/dL) ed if
particolare:

secodchi#36.1xe
codchi#35.1x-35.2xe
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Allegato A

Nome Descrizione

campo

Tipo

Lung.

Note

Errore

modifiche
ministero

codifica/mappatura ministero o
NOTE

se codchi=36.1x ( by-pass aortocoronarico) oodchi=35.1x,-35.2x (valvole]
cardiache) ocodchi=81.51, 81.52(sostituzione protesica totale o parzias
paziente di etag5 anni  ocodchE79.00, 79.05, 79.10, 79.15, 79.20, 79

79.30, 79.35, 79.40, 79.45, 79.50, 79@wluzione di frattura)e paziente (
eta>65 anni > valore_pre-operatorjariportato in cartella clinica e rilevato |
momento piu vicino possibile all'inizio dell'inteento;

sediadim o dial odia2 o dia3 o dia4 o dia5=820.xx(frattura del collo del femor
e paziente di et®5 annit>valore riportato in cartella clinica e rilevato
momento del ricovero in ospedale;

altriment>non compilare.

Valori ammessi:

00,00<creatinina<99,99

Precisazione: questo campo pud essere valorizratoegper casistichdiverse d

guelle elencate. Se compilato deve contenere dhdiiyv

(codchiz81.51, 81.52
codchi#z79.00, 79.05, 79.10,
79.15, 79.20, 79.25, 79.30,
79.35, 79.40, 79.45, 79.50,
79.55e paziente di eta<65) e

sediadim edial edia2 edia3 e
dia4 edia5#820.xxe sediadim
odial odia2 odia3 odia4 o
dia5=820.xxe paziente di
eta<65>null

1.8.2 Tracciato TXT della Scheda di Dimissione Ospedaliera inviato dall’Azienda Sanitaria alla Regione Toscana: archivio di dettaglio (SDO2)

Qo
] . oS5
a o| o = | o2 - .
S Nome Descrizione 215 Note 2l5(.2| codifica ministero
8 Ll aglele
el E
1 |azist A_Z|e_nda samtayrla di C | 3 |Campo chiave (conazistdel tracciato SDO1) 9]0
riferimento dell'ospedale
2 |codosp Codice ospedale/sede ospeddle| 8 | Campo chiave (conmwdospdel tracciato SDO1) 9|10]|S
3 |anprat Anno pratica N| 4| Campo chiave (coreprat del tracciato SDO1) 9|10]|S
4 |nprat N° pratica N| 6| Campo chiave (comprat del tracciato SDO1) 9|10]|S

5 |progressivo |Progressivo SDO2

Valore univoco rispetto eodos® anprat&nprat .
Validazione: >000000

secondari).

5Si precisa che al progressivo 000001 deve corrip@nlintervento o procedura principad
che i record comprogressivo<000007saranno trasmessi al Ministero dalle salute (ddistd
ministeriale prevede infatti 1 intervento chirugfrocedura principale ed al massim

seprogressive>000001 ¢
f _codchil >tutte le
informazioni inerenti
codchi devono essere
9]0 impostati a null.
Inoltre nell'invio al
ministero deve essere
rispettata la
sequenzialita, per cui s¢
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Allegato A

oo
g o| o 05| g
= Nome Descrizione £ 5 Note 2(5|-2| codifica ministero
8 Ll R | ol
SRS
progressivo=000002 h4g
f codchFl e
progressivo=000003 ha
f _codchi=0 nel tracciato
ministeriale quest’ultimg
deve essere riportato
come primo intervento (
procedura dopo la
principale, e cosi via
L’intervento principale € una procedura effettuagh corso del ricovero individuata secon
seguenti criteri:
1.in presenza di piu procedure chgiohe, selezionare e codificare come principalellg
maggiormente correlato alla diagnosi principala@idnissione e, comunque, quello che
comportato il maggior peso assistenziale ed il raggonsumo di risorse (uso di s
operatoria, medico anestesista, équipe operatara);
2.nel caso in cui siano segnalate sia procedure rgiihe sia procedure diagnostich
terapeutiche, riportare sempre prima le proceduireirgiche;
. . . 3.in presenza di sole procedure diagnostiche o tetmbe, selezionare eodificare com
. Codice intervento chirurgico|o . . o T T
6 |codchi procedura C | 4| principale quella maggiormente correlata alla dasgnprincipale di dimissione 20| S
comunque, quella che ha comportato il maggior pesststenziale ed il maggior consum
risorse.
Qualora nella cartella clinica sono indicate praredin numero superiore previste dg
tracciato record della SDO ministeriale, la scelegli interventi chirurgicgrocedure d
riportare con progressivo da 2 a 5 segue le priorita stabilg#’Accordo della Conferen;
Stato-Regioni rep. atti 64/CSR del 29/06/2010 esssive modifiche o integrazioni.
Valori ammessi:
-codici ICD9CM in uso alla dimissionaeddtdim) e congruenti corsexy come da tabella
INTERVENTI colonnacod_intervento
Ove applicabile specificare se l'intervento sinigee al lato destro, sinistro o bilaterale.
Valori ammessi:
7 |later Lateralita C| 1|1=destra; 2=sinistra; 3=bilaterale; 9=non appliabi 215 X|9->null
La verifica dei valori ammessi viene effettuatapetto al contenuto dal tabelld
INTERVENTI colonnacod_lateralita.
In questo campo deve essere indicato se l'inteoverstato eseguito con chirurgia roboticd.
8 |[robot Utilizzo robot C| 1|0=intervento eseguito con metodica tradizionale 2|0
1=intervento eseguito con metodica robotica.
9 |datchi Data iniziocodchi D | 8 [Deve essere riportata la data nella qualeté steguito l'intervento. PO | X [ggmmaaas® aaaa-mm-gp
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Allegato A

Nome

campo

Descrizione

Tipo

Lung.

Note

Errore
modifiche
ministero

codifica ministero

Valori ammessi: ggmmaaaa
Validazione:

setiporico#£5-> datingr<datchi<datdim
setiporico =5-> datchi<datdim.

10 |ora_codchi

Ora iniziocodchi

Inserire I'ora di inizio dell'intervento chirurgicintesa come il momento che inizia (
I'incisione (cosi come definito nella circolare déinistero della Sanita n. 900.2 /2.7 | 117
14/3/1996).
Nel caso in cui nella stessa seduta operatoriaaren@segite piu procedure chirurgich
riportare per tutte la medesima ora di inizio.

Valori ammessi:

secodchiindividua un intervento chirurgied HH:mm

altrimenti>non compilare.

Validazione:

Setiporico#£5-> datingr+ora_amm<=datchi+ora_chi<datdim+ora_dim
Setiporico=5-> datchi+ora_chi<datdim+ora_dim.

sef _ora_codchi=0->
ora_codchi
altrimenti-> null

11 |codchi_est

Codchiin service

Nel caso di ricoveri ordinari, indicare se l'intento chirurgico o procedura diagnostic
terapeutica € stato effettuato in modalita “se¥jgresso undtituto di cura diverso da que
di ricovero (quindi senza chiusura della SDO).
Valori ammessi:
seregimric=1->
0= lintervento chirurgico o procedura diagnostiea terapeutica
allinterno della struttura di ricovero
1= lintervento chirurgico o procedura diagnostica esapeutica € stato effettuato
modalita “service” presso un Istituto di cura da@da quello di ricovero
seregimric=2 - non compilare

e stato effettu

seregimric=2->0
altrimenti-> codchi_est

ID_chirurgo_

12 codchi_|

| ID chirurgo/operatore

24

Inserire 1D universale del chirurgo/operatore resadile dell'intervento.
E’ possibile inserire fino a tre identificativi coppisndenti a tre chirurghi riportati nel regis
operatorio.
La rilevazione € richiesta per gli interventi chgici indentificati da specifico codice ¢
campooperatore della tabellANTERVENTI

In questo campo deve essere inserito I'identificatinivoco regionale del soggetto comp
da 24 caratteri.

ID->procedura di
criptazione secondo
guanto disposto dal
ministero

ID_chirurgo_

13 codchi_ll

Il ID chirurgo/operatore

24

Inserire ID universale del Il chirurgo/operatorepsesente all'intervento.
E’ possibile inserire fino a tre identificativi a@pondenti a tre chirurghi riportati nel regis
operatorio.

La rilevazione é richiesta per gli interventi chgici indentificati da specifico codice (

ID->procedura di
criptazione secondo
guanto disposto dal
ministero
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Allegato A

o _ NE]:
= . oo |28 - -
S Nome Descrizione £ 5 Note 2(5|-2| codifica ministero
@ [l = =
o | e
E|lE
campo operatore della tabelldANTERVENTI
In questo campo deve essere inserito I'identificatinivaco regionale del soggetto compg
da 24 caratteri.
Inserire ID universale del lll chirurgo/operatoee@esente all'intervento.
E possn_)ne inserire fino a tre identificativi copisndenti a tre chirurghi riportati nel regis ID-> procedura di
ID_chirurgo__ |lll ID chirurgo operatorio. o . S e e . criptazione secondo
14 codehi T C | 24 |La rilevazione é richiesta per gli interventi chgici indentificati da specifico codice 2|5 |X uanto disposto dal
- campo operatore della tabellANTERVENTI qual P
. o . . . ministero
In questo campo deve essere inserito l'identificativovonb regionale del soggetto compq
da 24 caratteri.
Inserire ID universale dell'anestesista dell'iniemto se presente all'intervento. .
. . N - ST e e . ID-> procedura di
ID anest cod . La rilevazione é richiesta per gli interventi chigici indentificati da specifico codice ¢ criptazione secondo
15| '+ — ID anestesista C | 24 |campo operatore della tabelldNTERVENTI 2|15|X .
chi ) N e . guanto disposto dal
In questo campo deve essere inserito I'identificatinivoco regionia del soggetto compos e
: ministero
da 24 caratteri.
Riportare se é stata compilata ed € presente ialleaclinica la check list per lsicurezza i
sala operatoria, come previsto dall'intesa tradv&no, le Regioni e le Provincie autong
nel documento recante “Disciplina per la revisigedia normativa dell'accreditamento”
20 dicembre 2012 e successive modifiche ed integraz secodchiintervento
checklist_cod . . Valori ammessi: maggiore (ICM=1p
16 chi Check list sala operatoria Clt secodchi e un intervento chirurgico maggiofeol. ICM =1 della tabelldNTERVENTI) -> 2|5 X checklist_codchi
0=no, non & presente in cartella clinica la chéstk | altrimenti=>null
1=si, e presente in cartella clinica la check list
9=non apllicabile
altrimenti>non compilare.
secodchi=36.1x(by-pass aortocoronarico) o
codchi=35.1x-35.2x (valvole cardiachepindicare la frazione di eiezione poperatori
Frazione ciezione possibie allnizio dellmenvento, o o NEL momento: i et secodchix36.Lxe
17 |fraz_eiez N |2 ' 2 | 5| X [codchi#35.1x-35.2x

altrimenti-=>non compilare.
valori ammessi: compresi fra 01 e 99
Precisazione: questo campo pud essere valorizzatbeaper interventi dersi da quell

elencate (sempre che clinicamente abba un sersoer8pito deve contenere dati validi.

=>null
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Allegato A
1.8.3 Tracciato TXT della Scheda di Dimissione Ospedaliera inviato dalla Regione alle Aziende sanitarie: archivio principale (SDO1)

Il tracciato dell’archivio che deve essere inviddla Regione Toscana alle Aziende sanitarie ptadenmedesime informazioni del tracciato che dessere
inviato dalle Aziende alla Regione Toscana fina alblonna denominataungh. Nel campad\ote si forniscono, per le quote informative attribuika@la regione,

le modalita di compilazione.

2 |Nome Descrizione 2 % Note
S Ll

S

1 |opera Tipo operazione C| 1]|vedi§1.8.1
2 |azist Azienda sanitaria di riferimento dell'ospedale C |v&di§1.8.1
3 |codosp Codice ospedale/sede ospedale C| 8 |vedi §1.8.1
4 |anprat Anno pratica N | 4 |vedi §81.8.1
5 [nprat N° pratica N | 6 |vedi§1.8.1
6 |tipoindu Tipologia del codice individuale dell’'utente C| 1 |vedi§1.8.1
7 |IDutente Identificativo Univoco dell’'utente C | 24|vedi §1.8.1
8 |sexu Sesso dell'utente C| 1]|vedi§1.8.1
9 |datanasc Data di nascita dell'utente D| 8 |vedi§1.8.1
10 |lunasc Luogo di nascita C| 6 |vedi §1.8.1
11 |statociv Stato civile C| 1]|vedi81.8.1
12 |lures Residenza utente C| 6 |vedi §81.8.1
13 |uslresu Azienda sanitaria di residenza utente C| 3 |vedi§1.8.1
14 |regresu Regione di residenza dell’'utente C | 3 |vedi§1.8.1
15 |cittu Cittadinanza dell'utente C| 3 |vedi§1.8.1
16 |titstu Titolo di studio C| 1]|vedi81.8.1
17 |ludom Luogo di domicilio C| 6 |vedi §1.8.1
18 |datingr Data di ricovero D| 8 |vedi§1.8.1
19 |ora_ingr Ora di ricovero T]5|vedi§1.8.1
20 |[provza Provenienza del paziente C| 2 |vedig1.8.1
21 |IDmp Identificativo Univoco del medico proponente C [24di §1.8.1
22 |[regimric Regime ricovero C| 1|vedig1.8.1
23 |codospingr Codice ospedale/sede ospedale di ingresso g 88l
24 |repingr Reparto di ammissione C| 4 |vedig1.8.1
25 |tiporico Tipo di ricovero C| 1|vedi§1.8.1
26 |percorso Tipo percorso C| 1|vedi§1.8.1
27 |datadisp Data di prima disponibilita D| 8 |vedi§1.8.1
28 |datapre Data di prenotazione D| 8 |vedi§1.8.1
29 |priorita Classe di priorita del ricovero C| 1|vedig1.8.1
30 |finaldh Finalita del Day-Hospital C| 1|vedi§1.8.1
31 [ndh Numero presenze in Day-Hospital N | 3 |vedi§1.8.1
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8 |Nome Descrizione 2 § Note
S Ll

S

32 [Neonat Neonato C| 1|vedig1.8.1
33 |skmadre Numero scheda della madre N | 10|vedi §1.8.1
34 [pesonasc Peso alla nascita N | 4 |vedi§18.1
35 |codospl Codice ospedale/sede ospedale di 1° trasferimento 8(Cvedi §1.8.1
36 |repl Reparto trasferimento 1 C| 4 |vedig1.8.1
37 |trasl Data trasferimento 1 D| 8 |vedi§1.8.1
38 [ora_trasl Ora trasferimento 1 T ] 5 |vedi§1.8.1
39 |codosp2 Codice ospedale/sede ospedale di 2° trasferimento 8(Cvedi §1.8.1
40 |rep2 Reparto trasferimento 2 C| 4 |vedig1.8.1
41 |tras2 Data trasferimento 2 D| 8 |vedi§1.8.1
42 |ora_tras2 Ora trasferimento 2 T ] 5 |vedi§1.8.1
43 [codosp3 Codice ospedale/sede ospedale di 3° trasferimento 8(Cvedi §1.8.1
44 |rep3 Reparto trasferimento 3 C| 4 |vedi§1.8.1
45 [tras3 Data trasferimento 3 D| 8 |vedi§1.8.1
46 |ora_tras3 Ora trasferimento 3 T |5 [vedi 81.8.1
47 |codosp4 Codice ospedale/sede ospedale di 4° trasferimento C | 8 |vedi 8§81.8.1
48 |rep4d Reparto trasferimento 4 C| 4 |vedi §1.8.1
49 [tras4 Data trasferimento 4 D | 8 |vedi §1.8.1
50 |ora_tras4 Ora trasferimento 4 T |5 |vedi §1.8.1
51 [codosp5 Codice ospedale/sede ospedale di 5° trasferimento C | 8 |vedi 8§1.8.1
52 |rep5 Reparto trasferimento 5 C| 4 |vedi §1.8.1
53 [tras5 Data trasferimento 5 D | 8 |vedi §1.8.1
54 |ora_tras5 Ora trasferimento 5 T |5 [vedi 81.8.1
55 [codosp6 Codice ospedale/sede ospedale di 6° trasferimento C | 8 |vedi 8§81.8.1
56 [rep6 Reparto trasferimento 6 C| 4 |vedi§18.1
57 |tras6 Data trasferimento 6 D| 8 |vedi §1.8.1
58 |ora_tras6 Ora trasferimento 6 T ] 5 |vedi§1.8.1
59 |codosp7 Codice ospedale/sede ospedale di 7° trasferimento C | 8 |vedi §1.8.1
60 |rep7 Reparto trasferimento 7 C| 4 |vedi81.8.1
61 [tras7 Data trasferimento 7 D| 8 |vedi §1.8.1
62 |ora_tras7 Ora trasferimento 7 T ] 5 |vedi§1.8.1
63 |codosp8 Codice ospedale/sede ospedale di 8° trasferimento C | 8 |vedi §1.8.1
64 |rep8 Reparto trasferimento 8 C| 4 |vedi81.8.1
65 [tras8 Data trasferimento 8 D| 8 |vedi §1.8.1
66 |ora_tras8 Ora trasferimento 8 T ] 5 |vedi§1.8.1
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8 |Nome Descrizione 2 § Note
S Ll

S

67 |codosp9 Codice ospedale/sede ospedale di 9° trasferimento C | 8 |vedi §1.8.1
68 [rep9 Reparto trasferimento 9 C| 4 |vedi81.8.1
69 [tras9 Data trasferimento 9 D| 8 |vedi §1.8.1
70 |ora_tras9 Ora trasferimento 9 T ] 5 |vedi§1.8.1
71 |codospl0 Codice ospedale/sede ospedale di 10° trasferimento C | 8 |vedi §1.8.1
72 |[repl10 Reparto trasferimento 10 C| 4 |vedi81.8.1
73 |tras10 Data trasferimento 10 D| 8 |vedi §1.8.1
74 |ora tras10 Ora trasferimento 10 T | 5 |vedi §1.8.1
75 |codospll Codice ospedale/sede ospedale di 11° trasferimento C | 8 |vedi §1.8.1
76 |repll Reparto trasferimento 11 C| 4 |vedi81.8.1
77 |trasll Data trasferimento 11 D| 8 |vedi §1.8.1
78 |ora trasll Ora trasferimento 11 T |5 [vedi 81.8.1
79 |codospl2 Codice ospedale/sede ospedale di 12° trasferimento C | 8 |vedi §1.8.1
80 |repl2 Reparto trasferimento 12 C| 4 |vedi §1.8.1
81 |trasl2 Data trasferimento 12 D | 8 |vedi §1.8.1
82 |ora_trasl2 Ora trasferimento 12 T |5 [vedi 81.8.1
83 [codospl3 Codice ospedale/sede ospedale di 13° trasferimento C| 8 |vedi 8§81.8.1
84 |repl3 Reparto trasferimento 13 C| 4 |vedi §1.8.1
85 |trasl3 Data trasferimento 13 D | 8 |vedi §1.8.1
86 |ora_trasl3 Ora trasferimento 13 T |5 [vedi 81.8.1
87 |codospl4 Codice ospedale/sede ospedale di 14° trasferimento C | 8 |vedi 8§81.8.1
88 |repl4 Reparto trasferimento 14 C| 4 |vedi §1.8.1
89 |trasl4 Data trasferimento 14 D | 8 |vedi §1.8.1
90 |ora_trasl4 Ora trasferimento 14 T |5 |vedi §1.8.1
91 |codospl5 Codice ospedale/sede ospedale di 15° trasferimento C | 8 |vedi §1.8.1
92 [repl5 Reparto trasferimento 15 C| 4 |vedi§18.1
93 [tras15 Data trasferimento 15 D| 8 |vedi §1.8.1
94 |ora trasl5 Ora trasferimento 15 T | 5 |vedi §1.8.1
95 [traumat Traumatismi o intossicazioni C| 1|vedig1.8.1
96 [causest Causa esterna C| 5|vedig1.8.1
97 |diadim Diagnosi principale di dimissione C| 5 |vedi§1.8.1
98 |diadim_ pres Diagnosi principale di dimissione presente al remav C| 1 |vedi§1.8.1
99 |diadim_lat Diagnosi principale di dimissione, laterialita C| 1 |vedi§1.8.1
100 |diadim_st Diagnosi principale di dimissione, stadiazione carshta C| 1 |vedi§1.8.1
101 |dial 1° Diagnosi secondaria C | 5 |vedi §1.8.1
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8 |Nome Descrizione 2 %’ Note

S Ll

S
102 |dial_pres 1° diagnosi secondaria, presente al ricovero C| 1 |vedi818.1
103 |dial_lat 1° diagnosi secondarisaterialita C| 1 |vedi8l8.1
104 |dial_st 1° diagnosi secondatiatadiazione condensata C |1 |vedi81.8.1
105 |dia2 2° diagnosi secondaria C| 5 |vedi 8§81.8.1
106 |dia2_pres 2° diagnosi secondaria presente al ricovero C| 1 |vedi81.8.1
107 |dia2_lat 2° diagnosi secondatiaterialita C| 1 |vedi81.81
108 |dia2_st 2° diagnosi secondatiatadiazione condensata C| 1 |vedi81.8.1
109 |dia3 3° diagnosi secondaria C| 5 |vedi 8§81.8.1
110 |dia3_pres 3° diagnosi secondarj@esente al ricovero C| 1 |vedi81.8.1
111 |dia3_lat 3° diagnosi secondatiaterialita C| 1 |vedi81.81
112 |dia3_st 3° diagnosi secondatiatadiazione condensata C| 1 |vedi81.8.1
113 |diad 4° diagnosi secondaria C| 5 |vedi §1.8.1
114 |dia4_pres 4° diagnosi secondaria presente al ricovero C| 1 |vedi818.1
115 |dia4_lat 4° diagnosi secondatisaterialita C| 1 |vedi8l8.1
116 |dia4_st 4° diagnosi secondatiatadiazione condensata C| 1 |vedi8l8.1
117 |dia5 5° diagnosi secondaria C | 5 |vedi §1.8.1
118 |dia5_pres 5° diagnosi secondaripgesente al ricovero C| 1 |vedi818.1
119 (dia5_lat 5° diagnosi secondatiaterialita C| 1 |vedi8l8.1
120 |dia5_st 5° diagnosi secondatiatadiazione condensata C| 1 |vedi81.8.1
121 |repdim Reparto di dimissione C| 4 |vedi§1.8.1
122 |datdim Data di dimissione D| 8 |vedi§1.8.1
123 |ora_dim Ora di dimissione T |5 |vedi§1.8.1
124 imodim Modalita dimissione C| 2 |vedi§1.8.1
125 [risaut Riscontro autoptico C| 1]|vedi§1.8.1
126 [modero Modalita di erogazione C| 1|vedi§1.8.1
127 |onere Onere della degenza C| 1|vedi§1.8.1
128 |autpror Autorizzazione proroga C| 1|vedi§1.8.1
129 |ggpror Giornate di proroga autorizzate N | 2 |vedi§18.1
130 |noteDRG Note ai DRG C| 2 |vedig1.8.1
131 |drgazie DRG assegnato da Azienda sanitaria erogatrice C|l ed8i 81.8.1
132 |impazie Importo Aziendale E| 9]|vedi§18.1
133 |impprof Importo per prestazioni libero professionali E |9divgl.8.1
134 |limpcomf Importo per comfort alberghiero E| 9|vedi§1.8.1

1. Scheda nosologica (SDO)

38/81



Allegato A

8 |Nome Descrizione 2 § Note
S Ll
S
135 |convenz Convenzione C| 1|vedig1.8.1
136 |compens Compensazione C| 1|vedig1.8.1
137 |crl_int_10 Controllo campionario interno del 10% C |1 vedi81.8
138 |esito_int_10 Esito controllo campionario interno del 10% C |1 ivet8.1
139 |imp_pre 10 Importo precedente al controllo interno del 10% E |vedi §1.8.1
140 |imp_post_10 Importo successivo al controllo interno del 10% E [vBdi §1.8.1
141 [crl_int_app Controllo interno di appropriatezza C| 2 |vedig1.8.1
142 |esito_int_appr Esito controllo interno di appropriatezza C |1 vedi8.1
143 |imp_pre_appr Importo precedente al controllo interno di apprajgzza E| 9 vedi§18.1
144 |imp_post_appr Importo successivo al controllo interno di apprefgzza E| 9 vedi§18.1
145 |crl_esterno Controllo esterno team AV C| 2 |vedig1.8.1
146 |esito_esterno Esito controllo esterno team AV C| 1]|vedi§1.8.1
147 limp_pre _esterno  |Importo precedente al controllo esterno team AV & |vedi §1.8.1
148 |imp_post_est Importo successivo al controllo esterno team AV E |v8di §1.8.1
149 |imp_finale Importo finale E| 9|vedi§1.8.1
150 |DRG_prec DRG precedente C| 3 |vedi §1.8.1
151 |dolore Rilevazione del dolore C| 1 |vedi81.8.1
152 |pressione Pressione arteriosa sistolica N | 3 |vedi §1.8.1
153 |creatinina Creatinina serica N | 5 |vedi §1.8.1
Valori :
0= scheda esatta
1=segnala I'esistenza di errori lievi su uno o ganpi
154 |flag_sk Flag stato scheda C | 1 |2=segnala I'esistenza su uno o piu campi di egmavi in questo caso
dimissione non viene valorizzata
9=segnala |'esistenza di errori bloccanti, in qoesaso la scheda vie
scartata.
155 |f tipoindu Flag errore campo Tipologia del codice individuddd’utente C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
156 |f IDutente Flag errore campo Identificativo Univoco dell’'utent C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
157 |f sexu Flag errore campo Sesso dell'utente C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
158 |f datanasc Flag errore campo Data di nascita dell'utente C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
159 |f lunasc Flag errore campo Luogo di nascita C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
160 |f statociv Flag errore campo Stato civile C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
161 |f lures Flag errore campo Residenza utente C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
162 |f uslresu Flag errore campo Azienda sanitaria di resideneatet C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
163 |f regresu Flag errore campo Regione di residenza dell’'utente C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
164 |f cittu Flag errore campo Cittadinanza dell'utente C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
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8 |Nome Descrizione 2 § Note

S Ll

S
165 |f titstu Flag errore campo Titolo di studio C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
166 |f ludom Flag errore campo Luogo di domicilio C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
167 |f datingr Flag errore campo Data di ricovero C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
168 |f ora ingr Flag errore campo Ora di ricovero C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
169 |f provza Flag errore campo Provenienza del paziente C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
170 |f vuoto Flag errore campo vuoto C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
171 |f regimric Flag errore campo Regime ricovero C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
172 |f codospingr Flag errore campo Codice ospedale/sede ospediaigrdsso C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
173 |f repingr Flag errore campo Reparto di ammissione C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
174 |f tiporico Flag errore campo Tipo di ricovero C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
175 |f percorso Flag errore campo Tipo percorso C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
176 |f datadisp Flag errore campo Data di prima disponibilita C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
177 |f datapre Flag errore campo Data di prenotazione C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
178 |f priorita Flag errore campo Classe di priorita del ricovero C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
179 |f finaldh Flag errore campo Finalita del Day-Hospital C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
180 |f ndh Flag errore campo Numero presenze in Day-Hospital C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
181 |f Neonat Flag errore campo Neonato C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
182 |f skmadre Flag errore campo Numero scheda della madre C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
183 |f pesonasc Flag errore campo Peso alla nascita C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
184 |f codospl Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedatamisferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
185 |f repl Flag errore campo Reparto trasferimento 1 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
186 |f trasl Flag errore campo Data trasferimento 1 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
187 |f ora trasl Flag errore campo Ora trasferimento 1 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
188 |f codosp? Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedatamisferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
189 |f rep2 Flag errore campo Reparto trasferimento 2 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
190 |f tras2 Flag errore campo Data trasferimento 2 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
191 |f ora tras2 Flag errore campo Ora trasferimento 2 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
192 |f codosp3 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedatamdisferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
193 |f rep3 Flag errore campo Reparto trasferimento 3 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
194 |f tras3 Flag errore campo Data trasferimento 3 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
195 |f ora tras3 Flag errore campo Ora trasferimento 3 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
196 |f codosp4 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedétermdisferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
197 |f rep4d Flag errore campo Reparto trasferimento 4 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
198 |f tras4 Flag errore campo Data trasferimento 4 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
199 |f ora tras4 Flag errore campo Ora trasferimento 4 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
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200 |f codosp5 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedatemdisferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
201 |f rep5 Flag errore campo Reparto trasferimento 5 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
202 |f trasb Flag errore campo Data trasferimento 5 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
203 |f ora trasb Flag errore campo Ora trasferimento 5 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
204 |f codosp6 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedafemdisferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
205 |f rep6 Flag errore campo Reparto trasferimento 6 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
206 |f tras6 Flag errore campo Data trasferimento 6 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
207 |f ora tras6 Flag errore campo Ora trasferimento 6 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
208 |f codosp7 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedatamdisferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
209 |f rep7 Flag errore campo Reparto trasferimento 7 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
210 |f tras7 Flag errore campo Data trasferimento 7 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
211|f ora tras? Flag errore campo Ora trasferimento 7 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
212 |f codosp8 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedatamisferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
213 |f rep8 Flag errore campo Reparto trasferimento 8 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
214 |f tras8 Flag errore campo Data trasferimento 8 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
215|f ora tras8 Flag errore campo Ora trasferimento 8 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
216 |f _codosp9 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedatamisferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
217 |f rep9 Flag errore campo Reparto trasferimento 9 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
218 |f tras9 Data trasferimento 9 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
219 |f ora tras9 Flag errore campo Ora trasferimento 9 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
220 |f codospl0 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedal¥ tliasferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
221 |f repl0 Flag errore campo Reparto trasferimento 10 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
222 |f trasl0 Flag errore campo Data trasferimento 10 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
223 |f ora trasl0 Flag errore campo Ora trasferimento 10 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
224 |f codospll Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedal€ tliasferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
225|f repll Flag errore campo Reparto trasferimento 11 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
226 |f trasll Flag errore campo Data trasferimento 11 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
227 |f ora trasll Flag errore campo Ora trasferimento 11 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
228 |f codospl2 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedaf? tliasferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
229 |f repl2 Flag errore campo Reparto trasferimento 12 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
230 |f trasl2 Flag errore campo Data trasferimento 12 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
231 |f ora trasl2 Flag errore campo Ora trasferimento 12 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
232 |f codospl3 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedaB? tliasferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
233 |f repl3 Flag errore campo Reparto trasferimento 13 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
234 |f trasl3 Flag errore campo Data trasferimento 13 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
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235 |f ora trasl3 Flag errore campo Ora trasferimento 13 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
236 |f codospl4 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospeddd tliasferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
237 |f repld Flag errore campo Reparto trasferimento 14 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
238 |f trasl4 Flag errore campo Data trasferimento 14 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
239 |f ora trasl4 Flag errore campo Ora trasferimento 14 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
240 |f codospl5 Flag errore campo Codice ospedale/sede ospeda¥e tliasferimento C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
241 |f repl5 Flag errore campo Reparto trasferimento 15 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
242 |f traslbs Flag errore campo Data trasferimento 15 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
243 |f ora traslb Flag errore campo Ora trasferimento 15 C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
244 |f traumat Flag errore campo Traumatismi o intossicazioni C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
245 |f causest Flag errore campo Causa esterna C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
246 |f diadim Flag errore campo Diagnosi principale di dimissione C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
247 |f diadim_pres Flag errore campo Diagnosi principale di dimissipnesente al ricovero | C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
248 |f _diadim_lat Flag errore campo Diagnosi principale di dimissidaterialita C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
249 |f diadim_st Flag errore campo Diagnosi principale di dimissjastadiazione condensg C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
250 |f dial Flag errore campo 1° Diagnosi secondaria C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
251 |f dial pres Flag errore campo 1° diagnosi secondaria, presgmieovero C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
252 |f dial lat Flag errore campo 1° diagnosi secondaria, lat&xiali C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
253 |f dial st Flag errore campo 1° diagnosi secondaria, stadiazitondensata C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
254 |f dia2 Flag errore campo 2° diagnosi secondaria C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
255 |f dia2 pres Flag errore campo 2° diagnosi secondaria presénisaero C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
256 |f dia2_lat Flag errore campo 2° diagnosi secondaria, lat&xiali C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
257 |f dia2_st Flag errore campo 2° diagnosi secondaria, stadiazitondensata C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
258 |f _dia3 Flag errore campo 3° diagnosi secondaria C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
259 |f dia3 pres Flag errore campo 3° diagnosi secondaria preséngero C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
260 |f dia3 lat Flag errore campo 3° diagnosi secondaria, lat&iali C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
261 |f dia3 st Flag errore campo 3° diagnosi secondaria, stadiaziondensata C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
262 |f diad Flag errore campo 4° diagnosi secondaria C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
263 |f diad pres Flag errore campo 4° diagnosi secondaria presénigero C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
264 |f dia4d lat Flag errore campo 4° diagnosi secondaria, lat&xiali C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
265 |f diad st Flag errore campo 4° diagnosi secondaria, stadiaziondensata C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
266 |f diab Flag errore campo 5° diagnosi secondaria C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
267 |f diab pres Flag errore campo 5° diagnosi secondari,a presg¢mieovero C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
268 |f diab lat Flag errore campo 5° diagnosi secondaria, lat&xiali C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
269 |f dia5 st Flag errore campo 5° diagnosi secondaria, stadiaziondensata C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
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270 |f repdim Flag errore campo Reparto di dimissione C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
271|f datdim Flag errore campo Data di dimissione C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
272 |f ora dim Flag errore campo Ora di dimissione C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
273 |f modim Flag errore campo Modalita dimissione C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
274 |f risaut Flag errore campo Riscontro autoptico C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
275 |f modero Flag errore campo Modalita di erogazione C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
276 |f onere Flag errore campo Onere della degenza C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
277 |f autpror Flag errore campo Autorizzazione proroga C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
278 |f ggpror Flag errore campo Giornate di proroga autorizzate C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
279 |f noteDRG Flag errore campo Note ai DRG C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
280 |f drgazie Flag errore campo DRG assegnato da Azienda san@esgatrice C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
281 |f impazie Flag errore campo vimporto Aziendale C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
282 |f impprof Flag errore campo Importo per prestazioni libemfgssionali C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
283 |f_impcomf Flag errore campo Importo per comfort alberghiero C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
284 |f convenz Flag errore campo Convenzione C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
285 |f _compens Flag errore campo Compensazione C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
286 |f crl_int 10 Flag errore campo Controllo campionario interno o C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
287 |f esito_int 10 Flag errore campo Esito controllo campionario imbedel 10% C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
288 |f imp _pre 10 Flag errore campo Importo precedente al controlierno del 10% C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
289 |f imp _post 10 Flag errore campo Importo successivo al controlferno del 10% C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
290 |f crl_int_app Flag errore campo Controllo interno di appropriatez C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
291 |f esito_int_appr Flag errore campo Esito controllo interno di appiaipzza C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
292 |f imp_pre appr Flag errore campo Importo precedente al controlierno di appropriatezz| C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
293 [f imp_post appr [Flag errore campo Importo successivo al contraolterno di appropriatezz{ C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
294 |f crl_esterno Flag errore campo Controllo esterno team AV C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
295 |f esito _esterno Flag errore campo Esito controllo esterno team AV C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
296 [f imp_pre_esterno |Flag errore campo Importo precedente al contraiterao team AV C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
297 [f_imp_post_est Flag errore campo Importo successivo al contradterao team AV C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
298 |f imp finale Flag errore campo Importo finale C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
299 |f DRG prec Flag errore campo DRG precedente C | 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
300 |f dolore Flag errore campo Rilevazione del dolore C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
301 |f pressione Flag errore campo Pressione arteriosa sistolica C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
302 |f creatinina Flag errore campo Creatinina serica C | 1 |0=campo corretto - 1=campo errato

I . Attribuito dalla Regione secondo il grouper vergi@4 (valori come da

303 |drgreg DRG attribuito dalla Regione C | 3 larchivio regionalegll:)RG: per esemp?o DgG Interveut(iCristaIIino con o
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senza Vitrectomia il valore sara 039).
Attribuito dalla Regione secondo il grouper vergi@4 (valori come da
304 |mdcreg MDC attribuito dalla Regione C | 2 |archivio regionale DRG: per esempio MDC malattaisturbi dell’occhio i
valore sara 02).
305 |implreg Importo 9 [Importo in Euro attribuito dalla Regione in relazéoal campo 166@rgreg.
. . Importo in Euro attribuito dalla Regione in relazéoal campo 166@rgreg:
306 |imp2reg Importo oltre soglia ° applicazione della tariffa giornate di degenzaeodtnglia
307 |DRG_19 DRG 19 attribuito dalla Regione cls Attribu_ito dalla Regi_one ‘_secondo il grouper \_/e_reidrﬁa:il valore e riportat
esclusivamente al fine di effettuare analisi dbtqmmparativo.
308 |classe Classe Istituto C | 1 |Attribuito dalla Regione.
Se residente in Italia codici delle regioni itakan
309 |regint Regione di residenza dell'utente riattribuita d&tkegione C | 3 |Se residente all’estero 999
Se non attribuibile 000
Se residente in Italia codice dell’Azienda USL esidenza.
310 |uslint Azienda sanitaria di residenza utente riattribdada Regione C | 3 |Se residente all’'estero codice dello Stato estero
Se non attribuibile 000
311 |Eta Eta alla dimissione del paziente calcolata dallgicte N | 3 |Attribuito dalla Regione
312 |ggdeg Giornate di degenza calcolate dalla Regione N | 4 |Attribuito dalla Regione
1=ordinario con durata >= 2 giorni
2=ordinario con durata < 2 giorni senza trasferitoen
3=ordinario con durata < 2 giorni con trasferimento
5=day hospital medico
313 |tiporic tipologia di ricovero riattribuita dalla Regione C | 1 |6=day hospital chirurgico
7=riabilitazione ordinaria
8=riabilitazione day hospital
9=lungodegenza
0=non attribuibile
0=IDutente da sottoporre al MEF
314 |certMEE Id_entificativo individuale certificato dal Ministerdel’Economia e delle cl1 1=IDutente certificat_o_ MEF
Finanze 2=IDutente non certificato MEF
9=IDutente non presente in anagrafe regionale
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Allegato A

3 o o| o

S Nome Descrizione 2| S Note
8 Ll

1 |azist Azienda sanitaria di riferimento dell'ospedale @G |vedi §1.8.2

2 |codosp Codice ospedale/sede ospedale € |vedi §1.8.2

3 |anprat Anno pratica N| 4 |vedi §1.8.2

4 |nprat N° pratica N| 6 |vedi§1.8.2

5 |progressivo Progressivo SDO?2 C| 6 |vedi §1.8.2

6 |codchi Codice intervento chirurgico o procedura @ |vedi §1.8.2

7 |later Lateralita C| 1 |vedi§1.8.2

8 |robot Utilizzo robot C| 1 |vedi§1.8.2

9 |datchi Data iniziocodchi D| 8 |vedi§1.8.2

10 |ora codchi Ora iniziocodchi T| 5 |vedi 81.8.2

11 |codchi est Codchiin service C| 1 |vedi81.8.2

12 |[ID_chirurgo_codchi_| I ID chirurgo C| 24 |vedi 81.8.2

13 |[ID_chirurgo_codchi_lI Il ID chirurgo C| 24 |vedi 81.8.2

14 |[ID_chirurgo_codchi_llI [l ID chirurgo C| 24 |vedi 81.8.2

15 |ID _anest codchi ID anestesista C| 24 |vedi 81.8.2

16 |[checklist codchi Check list sala operatoria C| 1 |vedi§1.8.2

17 |fraz_eiez Frazione eiezione N| 2 |vedi 81.8.2

18 |f azist Flag errore campo Azienda sanitaria di riferimesiet’ospedale |C| 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
19 |f codosp Flag errore campo Codice ospedale/sede ospedale C| 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
20 |f anprat Flag errore campo Anno pratica C| 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
21 |f nprat Flag errore campo N° pratica C| 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
22 |f progressivo Flag errore campo Progressivo SDO2 C| 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
23 |f codchi Flag errore campo Codice intervento chirurgico @acpdura C| 1 |0=campo corretto - 1=campo errato
24 |f later Flag errore campo Lateralita C| 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
25 |f robot Flag errore campo Utilizzo robot C| 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
26 |f datchi Flag errore campo Data inizio codchi C| 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
27 |f ora codchi Flag errore campo Ora inizio codchi C| 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
28 |f codchi est Flag errore campo Codchi in service C| 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
29 |f ID_chirurgo codchi | Flag errore campo | ID chirurgo C| 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
30 |f ID chirurgo codchi Il Flag errore campo Il ID chirurgo C| 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
31 |f ID_chirurgo codchi lll Flag errore campo Il ID chirurgo C| 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
32 |f ID _anest codchi Flag errore campo ID anestesista C| 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
33 |f checklist codchi Flag errore campo Check list sala operatoria C| 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
34 |f fraz_eiez Flag errore campo Frazione eiezione C| 1 [0=campo corretto - 1=campo errato
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1.8.5 Tracciato XML della Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) da Aziende sanitarie a Regione Toscana e degli esiti

Per le modalita di compilazione di ciascuna infaziroae ed i controlli effettuati dal sistema di dazione oltre a quanto riportato nel presente pafagi
rimanda anche alla colonna note dei tracciati datg§1.8.1 e al §1.8.2.

Diagramma struttura XML — INVIO Diagramma struuxXML ritorno

TE] SEhaaa0 e an R0 DEdAN AR TTROTyRE chisvetype
€] chiave chiaveType &l azist string3Type
- &l ansgratatiente  anagrateUsenteType (6] codiceOspectle  stingaTypo
[E] schedaimissianespedalieraTyne [ chiavarypa &} ercgatore P £ nprat intogoraType
@ anno anySimpleType [] azist string3Type b [&] ricovero ficoveroType [€] nprat inteqer6Type
versione anySimpleType [€] codiceOspadale  string8Type €] diagnosi elencoDiagnosiType
2 €] esitoRegionale. _ esitoRegionaleType i anagrateltenietyne
& t =
[€] chiave [1.1] chiaveType [€] anprat integerdType [l tipoindu__ string1Type.
[g] anagrafeUtente anagrafeUtenteType [ nprat integer6Type (€l iDutente  QUIDType
[€] erogatore erogatoreType (€] sexu sessaType
i [ datanase  dato
o [e] ricovera ricoveroType [E] anagrafeUtenteType =
% [ statociv string1Type
[€] diagnosi elencoDiagnosiType [ tipoindu string1 Type (& lures string6Type
[€] IDutente  QUIDType [Elusiesu  strina3Type
= €l ragress stringsType
€] sexu sessaType e h
) &l cittw string3Type
[e] datanasc  date [€ titstu string1Type
[e] statociv  string1Type [Elludom  stringBType.
[€] lures string6Type [Ellunase  sting6Type
[ uslresu  string3Type
[e] regresu  string3Type S R———
[g] cittu string3Type
[e] titstu string1Type ricoveraType
= - <] opera cperaType
[e] ludom string6Type =
&l provza string2Type
[€] lunasc string6Type (€ regimric regimeRicoveroType.
&) tieorico tipoRicoveraType
! = [€] percorso string1Type.
(€] datacisp ate
ool [€] reparti  (repartiType) [ datapre it
&) priorita string 1Type
[ ricoversTyne (€] finaloh finaDHType
= &l neh integer3Type
8 opera dsiatins € msin stingarye
[e] provza stringZType L@ neonat neanatoType
[€] regimric regimeRicoveraType 18] stanedre iiEgerlOTine
B s = &) pesonase integerdType
1€l tiporico [poRicovercType {€] traumat traumatismoType
[€] percorso string 1 Type (€ causest causaEsternaType
[€] datadisp date €l risaut riscontroAutoptica
[#l pagamento agamentaType
[€] datapre date e e L
- €] dolore booleanType
8] priorita £hing1 Type (&) pressione integer3Type
[e] finaldh finalDHType [€] ereatinina creatininaType
[l ndh intageraType [Elinterventi  [0.1] interventiType
€] modim string2Type
;' i s i [ elonco |
[€] neonat neenatoType (€] diagnosiPrincipale
[€] skmadre integer10Type. [€] diagnosiSecondarie listaDiagnosiSecandarieType
[€] pesonasc integerdType
- q e esitoRegionaleTypa
[€] causest causaEsternaType [ fErogatore flagErogatoreType.
[€] risaut riscontroAutoptico (€] fRicovera flagRicoveraType
(€l tDiagnosi flagElencoDiagnosiType
[e] pagamento pagamentaType i 2 kil
€] flagTot flagTotType
(2] dolore brcleaiType [ orRes suringType
[€] pressione integer3Type [€] MDCReg string2Type
[€] creatinina creatininaType Elimptreg i) L
- @l imp2reg importaType
€l interventi  [0.1) interventiType 2
=l 18 i [€l0RG.18 string3Type
€] classa string1Type
[&] elencoDiagnosiType (€] regint string3Type
= = : o - # uslint string3Type
iagnosiPrincipale agnosiType
[&] diagr P liagnosiTyp! Eetn string3Type
] v =l gges stringaType
[e] tipoRic tipaRicoveroRegionaleType
€] cortiit certificazionaMEFType.
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<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<schema xmins="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema'getNamespace="http://regione.toscana.it/sdo"
xmins:tns="http://regione.toscana.it/sdo" elementiDefault="qualified">

<element name="SchedeDimissioneOspedaliera">
<complexType>
<sequence>
<element name="SchedaDimissioneOspedalier&=titps:schedaDimissioneOspedalieraType" minOcclrsraxOccurs="5000"></element>
</sequence>
</complexType>
</element>

<element name="SchedeDimissioneOspedalieraRegibnal
<complexType>
<sequence>
<element name="SchedaDimissioneOspedalier&=titps:schedaDimissioneOspedalieraRitornoType" rmouds="1" maxOccurs="5000"></element>
</sequence>
</complexType>
</element>

<complexType name="schedaDimissioneOspedalierdPype
<sequence>
<element name="chiave" type="tns:chiaveType" @eours="1">
<annotation>
<documentation>Campo chiave</documentation>
</annotation>
</element>
<group ref="tns:dettaglioSchedaGroup" minOcclt$smaxOccurs="1" />
</sequence>
<attribute name="anno" default="2018" fixed="20%8/attribute>
<attribute name="versione" default="1" fixed="Efattribute>
</complexType>

<complexType name="schedaDimissioneOspedalieraRiicype">
<annotation>
<documentation>Ritorno regionale della schedgiissine
ospedaliera. La parte relativa alla schedandaie diventa
opzionale nel caso di ritorno dalla validazione
</documentation>
</annotation>
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<sequence>
<element name="chiave" type="tns:chiaveType">
<annotation>
<documentation>Chiave della scheda di dimiesiospedaliera
</documentation>
</annotation>
</element>

<group ref="tns:dettaglioSchedaGroup" minOccl®$smaxOccurs="1" />

<element name="esitoRegionale" type="tns:esitpéteale Type">
<annotation>
<documentation>Contiene l'esito della validagi oltre ai campi ricalcolati
</documentation>
</annotation>
</element>
</sequence>
</complexType>

<group name="dettaglioSchedaGroup">
<sequence>
<element name="anagrafeUtente" type="tns:anabitahte Type">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa all'anagrédate</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="erogatore" type="tns:erogatoreTyp
<annotation>
<documentation>Sezione relativa all'erogat@tesumentation>
</annotation>
</element>
<element name="ricovero" type="tns:ricoveroType"
<annotation>
<documentation>Sezione relativa al ricoverosianentation>
</annotation>
</element>
<element name="diagnosi" type="tns:elencoDiagngse">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alle diagnosisumentation>
</annotation>
</element>
</sequence>
</group>

1. Scheda nosologica (SDO) 48/81



Allegato A

<complexType name="elencoDiagnosiType">

<sequence>
<element name="diagnosiPrincipale" type="tngdisiType">
<annotation>
<documentation>Diagnosi principale</documeatet

</annotation>

</element>

<element name="diagnosiSecondarie" type="stalbiagnosiSecondarieType" />
</sequence>

</complexType>

<complexType name="listaDiagnosiSecondarieType">
<annotation>
<documentation>Diagnosi secondarie</documemtatio
</annotation>
<seguence>
<element name="diagnosiSecondaria" type="tngrihaiSecondariaType" minOccurs="0" maxOccurs="5"/>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="esitoRegionaleType">

<sequence>
<element name="fAnagrafeUtente" type="tns:flaggrafeUtenteType">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validaeidell'anagrafe
utente
</documentation>
</annotation>
</element>

<element name="fErogatore" type="tns:flagErogaiype">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validagidella parte
dell'erogatore
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="fRicovero" type="tns:flagRicovEype">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validagidel ricovero
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</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="fDiagnosi" type="tns:flagElencaghosiType">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validaeidelle diagnosi
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="flagTot" type="tns:flagTotType">
<annotation>
<documentation>Stato del record</documentation
</annotation>
</element>

<element name="DRGReg" type="tns:string3Type">
<annotation>
<documentation>DRG ricalcoalto da parte dedlgione
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="MDCReg" type="tns:string2Type">
<annotation>
<documentation>MDC Calcolato da Regione
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="implreg" type="tns:importoType">
<annotation>
<documentation>Importo Regionale 1</documéanat
</annotation>
</element>
<element name="imp2reg" type="tns:importoType">
<annotation>
<documentation>Importo Regionale oltre soglimcumentation>
</annotation>
</element>
<element name="DRG_19" type="tns:string3Type">
<annotation>
<documentation>DRG 19 attribuito dalla regione
</documentation>
</annotation>
</element>
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<element name="classe" type="tns:string1Type">
<annotation>
<documentation>Classe istituto</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="regInt" type="tns:string3Type">
<annotation>
<documentation>Regione di residenza ricaleodtla regione
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="uslInt" type="tns:string3Type">
<annotation>
<documentation>Azienda sanitaria di residetzcolata dalla
regione
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="eta" type="tns:string3Type">
<annotation>
<documentation>Eta alla dimissione</documéunat
</annotation>
</element>
<element name="ggDeg" type="tns:string4Type">
<annotation>
<documentation>Giorni di degenza</documentatio
</annotation>
</element>
<element name="tipoRic" type="tns:tipoRicovergimale Type">
<annotation>
<documentation>Tipologia del ricovero ricabttol dalla Regione
Toscana.
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="certMef" type="tns:certificazittieFType">
<annotation>
<documentation>Certificazione MEF dell'ideiatitivo utente.
</documentation>
</annotation>
</element>
</sequence>
</complexType>
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<complexType name="flagElencoDiagnosiType">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validazideke diagnosi

</documentation>
</annotation>
<seguence>
<element name="fDiagnosiPrincipale" type="tregglDiagnosiType">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validagidella diagnosi
principale
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="fDiagnosiSecondarie" type="tagffliagnosiSecondarieType">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validaeidella diagnosi
secondaria
</documentation>
</annotation>
</element>
</sequence>
</complexType>
<complexType name="flagDiagnosiSecondarieType">
<seguence>
<element name="fDiagnosiSecondaria" type="tagffliagnosiSecondariaType" minOccurs="0" maxOccls¥=>"
</sequence>

</complexType>

<complexType name="anagrafeUtenteType">
<sequence>
<element name="tipoindu" type="tns:string1Type">
<annotation>
<documentation>Tipologia del codice individudella€™utente.
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="IDutente" type="tns:QUIDType">
<annotation>
<documentation>Codice individuale dell'utente.
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</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="sexu" type="tns:sessoType">
<annotation>
<documentation>Sesso della€ ™utente.</docurtienta
</annotation>
</element>
<element name="datanasc" type="date">
<annotation>
<documentation>Data di nascita della€ ™utelesumentation>
</annotation>
</element>
<element name="statociv" type="tns:string1Type">
<annotation>
<documentation>Stato civile</documentation>
</annotation>

</element>
<element name="lures" type="tns:string6 Typelatile="true">
<annotation>

<documentation>Residenza utente</documentation
</annotation>
</element>
<element name="uslresu" type="tns:string3Typ#alble="true">
<annotation>
<documentation>Azienda sanitaria di residarzate
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="regresu" type="tns:string3Typkalle="true">
<annotation>
<documentation>Regione di residenza della€ Mtatgddocumentation>
</annotation>
</element>
<element name="cittu" type="tns:string3Type'lable="true">
<annotation>
<documentation>Cittadinanza della€ ™utente<uduentation>
</annotation>
</element>
<element name="titstu" type="tns:string1Typdtatile="true">
<annotation>
<documentation>Titolo di studio</documentation
</annotation>
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</element>
<element name="ludom" type="tns:string6 Typetatile="true">
<annotation>
<documentation>Luogo di domicilio</documerdatt
</annotation>

</element>
<element name="lunasc" type="tns:string6 Typdlable="true">
<annotation>

<documentation>Luogo di nascita</documentation
</annotation>
</element>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="flagAnagrafeUtenteType">

<annotation>

<documentation>Sezione relativa alla validazimygonale delle
inforamzioni anagrafiche dell'utente.

</documentation>

</annotation>

<sequence>
<element name="fTipoindu" type="tns:flagType"ekiment>
<element name="fIDutente" type="tns:flagType"element>
<element name="fSexu" type="tns:flagType"></eter»
<element name="fDatanasc" type="tns:flagType&lathent>
<element name="fStatociv" type="tns:flagType"element>
<element name="fLures" type="tns:flagType"><ratnt>
<element name="fUslresu" type="tns:flagType"efeent>
<element name="fRegresu" type="tns:flagType"tetf@ent>
<element name="fCittu" type="tns:flagType"></slent>
<element name="fTitstu" type="tns:flagType"><elent>
<element name="fLudom" type="tns:flagType"><faknt>
<element name="fLunasc" type="tns:flagType">e&rfaént>

</sequence>

</complexType>

<complexType name="ricoveroType">
<sequence>
<element name="opera" type="tns:operaType">
<annotation>
<documentation>Tipo operazione</documentation>
</annotation>
</element>
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<element name="provza" type="tns:string2Type">
<annotation>
<documentation>Provenienza del paziente</decuwation>
</annotation>
</element>

<element name="regimric" type="tns:regimeRicavigme">
<annotation>
<documentation>Regime ricovero</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="tiporico" type="tns:tipoRicoveypé">
<annotation>
<documentation>Tipo di ricovero</documentation
</annotation>
</element>
<element name="percorso" type="tns:string1Typi#able="true">
<annotation>
<documentation>Tipo percorso</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="datadisp" type="date" nillablea&t>
<annotation>
<documentation>Data di prima disponibilitA efimentation>
</annotation>
</element>
<element name="datapre" type="date" nillablea&tr
<annotation>
<documentation>Data di prenotazione</docuntimta
</annotation>
</element>
<element name="priorita" type="tns:string1 Typétable="true">
<annotation>
<documentation>Classe di prioritA del ricavefdocumentation>
</annotation>
</element>
<element name="finaldh" type="tns:finaIDHType">
<annotation>
<documentation>FinalitA del Day-Hospital</datentation>
</annotation>
</element>
<element name="ndh" type="tns:integer3Type">
<annotation>
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<documentation>Numero presenze in Day-Hospdalcumentation>
</annotation>
</element>
<element name="modim" type="tns:string2Type">
<annotation>
<documentation>ModalitA dimissione</documdiota>
</annotation>
</element>
<element name="neonat" type="tns:neonatoType">
<annotation>
<documentation>Neonato</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="skmadre" type="tns:integer10Typkable="true">
<annotation>
<documentation>Numero scheda della madre<fdeatation>
</annotation>
</element>
<element name="pesonasc" type="tns:integer4 Typklble="true">
<annotation>
<documentation>Peso alla nascita</documemtatio
</annotation>
</element>
<element name="traumat" type="tns:traumatismeTyp
<annotation>
<documentation>Traumatismi o intossicazionibcidmentation>
</annotation>
</element>
<element name="causest" type="tns:causaEstepe®y
<annotation>
<documentation>Causa esterna</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="risaut" type="tns:riscontroAutogt>
<annotation>
<documentation>Riscontro autoptico</documémat
</annotation>
</element>

<element name="pagamento" type="tns:pagamen@&®yp
<annotation>
<documentation>Sezione relativa al pagamefdocuimentation>
</annotation>

1. Scheda nosologica (SDO) 56/81



Allegato A

</element>

<element name="dolore" type="tns:booleanType">
<annotation>
<documentation>Rilevazione del dolore</docutaigon>
</annotation>
</element>
<element name="pressione" type="tns:integer3Tyjl&able="true">
<annotation>
<documentation>Pressione arteriosa sistoldmetymentation>
</annotation>
</element>
<element name="creatinina" type="tns:creatiniyjad" nillable="true">
<annotation>
<documentation>Creatinina serica</documentatio
</annotation>
</element>

<element name="interventi" type="tns:intervemi€" minOccurs="0"/>

</sequence>
</complexType>

<complexType name="interventiType">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa agli intervefdidkcumentation>
</annotation>
<seguence>
<element name="intervento" type="tns:intervenpd" minOccurs="1" maxOccurs="98"/>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="flagRicoveroType">

<annotation>

<documentation>Sezione relativa alla validazimegonale delle
inforamzioni sul ricevero

</documentation>

</annotation>

<seguence>
<element name="fOpera" type="tns:flagType"><admt>
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<element name="fProvza" type="tns:flagType">&feént>

<element name="fRegimric" type="tns:flagType"eleiment>
<element name="fTiporico" type="tns:flagType"edment>
<element name="fPercorso" type="tns:flagTypetiethent>
<element name="fDatadisp" type="tns:flagType'slement>
<element name="fDatapre" type="tns:flagType">eriecnt>
<element name="fPriorita" type="tns:flagType"ekment>
<element name="fFinaldh" type="tns:flagType">efaent>
<element name="fNdh" type="tns:flagType"></elae
<element name="fModim" type="tns:flagType"></alent>
<element name="fNeonat" type="tns:flagType">&raént>
<element name="fSkmadre" type="tns:flagType"}erteent>
<element name="fPesonasc" type="tns:flagTypestement>
<element name="fTraumat" type="tns:flagType"tefeent>
<element name="fCausest" type="tns:flagType"tetfeent>
<element name="fRisaut" type="tns:flagType">efakent>

<element name="fPagamento" type="tns:flagPagamigmpe"></element>

<element name="fDolore" type="tns:flagType"><f@lent>
<element name="fPressione" type="tns:flagTypé&tement>
<element name="fCreatinina" type="tns:flagType/element>

<element name="fInterventi" type="tns:flagintenti"/>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="flagInterventi">
<seguence>
<element name="fIntervento" type="tns:flaginemoType" minOccurs="1" maxOccurs="98"></element>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="interventoType">
<sequence>

<element name="progressivo" type="tns:stringietéType">

<annotation>
<documentation>Progressivo intervento</docuatemn>

</annotation>

</element>

<element name="codchi" type="tns:codicelnterodype">
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<annotation>
<documentation>Codice intervento chirurgigorocedura

</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="later" type="tns:lateralitaTypahOccurs="0">
<annotation>

<documentation>LateralitA </documentation>
</annotation>
</element>
<element name="robot" type="tns:booleanType">
<annotation>
<documentation>Utilizzo robot</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="datchi" type="date">
<annotation>
<documentation>Data inizio codchi</documenptati
</annotation>
</element>
<element name="ora_codchi" type="tns:oraTypdéabie="true">
<annotation>
<documentation>Ora inizio codchiA </documeioiat
</annotation>
</element>
<element name="codchi_est" type="tns:booleanTyp@Occurs="0">
<annotation>
<documentation>Codchi in service</documentetio
</annotation>

</element>
<element name="ID_chirurgo_codchi" type="tns:thirurgo_codchiType" minOccurs="0" maxOccurs="3">
<annotation>

<documentation>Lista dei chirughi responsatsli'intervento, rilevazione richiesta per gligntenti chirurgici maggiori</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="ID_anest_codchi" type="tns:QUIP&YyminOccurs="0">
<annotation>
<documentation>ldentificativo dell'anestesd'intervento
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="checklist_codchi" type="tns:clist&alaOperatoriaType"
nillable="true">
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<annotation>
<documentation>Check list sala operatoria<udeentation>
</annotation>
</element>
<element name="fraz_eiez" type="tns:integer2Typkable="true">
<annotation>
<documentation>Frazione eiezione</documentatio
</annotation>
</element>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="Lista_ID_chirurgo_codchi">
<annotation>
<documentation>Lista identificativi dei chiruigksponsabile
dell'intervento

</documentation>
</annotation>
<sequence>
<element name="ID_chirurgo_codchi" type="tns:thirurgo_codchiType" minOccurs="1" maxOccurs="3">

<annotation>
<documentation>Identificativo del chirurgopessabile dell'intervento</documentation>
</annotation>
</element>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="flagInterventoType">

<annotation>

<documentation>Sezione relativa alla validazimygonale delle
inforamzioni sull'intervento.

</documentation>

</annotation>

<sequence>
<element name="fProgressivo" type="tns:flagTypeg€lement>
<element name="fCodchi" type="tns:flagType">efakent>
<element name="fLater" type="tns:flagType"><faknt>
<element name="fRobot" type="tns:flagType"><retnt>
<element name="fDatchi" type="tns:flagType"><felent>
<element name="fOra_codchi" type="tns:flagType/slement>
<element name="fCodchi_est" type="tns:flagType'slement>

1. Scheda nosologica (SDO) 60/81



Allegato A

<element name="fID_chirurgo_codchi" type="tradfID_chirurgo_codchiType" minOccurs="0" maxOccu@+>
<element name="fID_anest_codchi" type="tns:flgpd"'></element>
<element name="fChecklist_codchi" type="tns:Tlgge"></element>
<element name="fFraz_eiez" type="tns:flagTypd&tement>

</sequence>

<attribute name="progressivo" type="tns:stringljgr6 Type"/>

</complexType>

<complexType name="flagListalD_chirurgo_codchi">
<sequence>
<element name="fID_chirurgo_codchi" type="tradfID_chirurgo_codchiType" maxOccurs="3"/>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="flaglD_chirurgo_codchiType">
<simpleContent>
<extension base="tns:flagType">
<attribute name="progressivo" type="integerézisequired"/>
</extension>
</simpleContent>
</complexType>

<complexType name="chiaveType">
<sequence>
<element name="azist" type="tns:string3Type">
<annotation>
<documentation>Azienda sanitaria di riferintedella€™ospedale
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="codiceOspedale" type="tns:stiiypd">
<annotation>
<documentation>Codice ospedale/sede ospedaigrdsso o
trasferimento
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="anprat" type="tns:integer4Type">
<annotation>
<documentation>Anno pratica</documentation>
</annotation>
</element>
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<element name="nprat" type="tns:integer6Type">

<annotation>

<documentation>NA® pratica</documentation>

</annotation>

</element>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="pagamentoType">
<sequence>
<element name="modero" type="tns:modalitaErogaeType">
<annotation>
<documentation>ModalitA di erogazione</docatagion>
</annotation>
</element>
<element name="onere" type="tns:string1Type">
<annotation>
<documentation>Onere della degenza</documentat
</annotation>
</element>
<element name="autpror" type="tns:string1 Typilable="true">
<annotation>
<documentation>Autorizzazione proroga</docuikon>
</annotation>
</element>
<element name="ggpror" type="tns:integer2Typéable="true">
<annotation>
<documentation>Giornate di proroga autorizz@tecumentation>
</annotation>
</element>
<element name="noteDRG" type="tns:string2Type">
<annotation>
<documentation>Note ai DRG</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="drgazie" type="tns:string3Typéable="true">
<annotation>
<documentation>DRG assegnato da Azienda senéeogatrice
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="impazie" type="tns:importoType">
<annotation>
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<documentation>Importo Aziendale</documentatio
</annotation>

</element>
<element name="impprof" type="tns:importoTypdfable="true">
<annotation>
<documentation>Importo per prestazioni libprofessionali
</documentation>
</annotation>
</element>

<element name="impcomf" type="tns:importoTypdlable="true">
<annotation>
<documentation>Importo per comfort alberghi#dmcumentation>
</annotation>
</element>
<element name="convenz" type="tns:convenzioneTyp
<annotation>
<documentation>Convenzione</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="compens" type="tns:booleanType">
<annotation>
<documentation>Compensazione</documentation>
</annotation>
</element>

<element name="controlli" type="tns:controlliTg/pminOccurs="0"
maxOccurs="1">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa ai controlierni ed esterni.
</documentation>
</annotation>
</element>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="flagPagamentoType">

<annotation>

<documentation>Sezione relativa alla validazimegonale delle
inforamzioni sul pagamento.

</documentation>

</annotation>

<seguence>
<element name="fModero" type="tns:flagType">efaent>
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<element name="fOnere" type="tns:flagType"><iedat>
<element name="fAutpror" type="tns:flagType">tement>
<element name="fGgpror" type="tns:flagType">efakent>
<element name="fNoteDRG" type="tns:flagType"erfeent>
<element name="fDrgazie" type="tns:flagType">efaent>
<element name="fimpazie" type="tns:flagType"Sefeent>
<element name="fimpprof" type="tns:flagType">klment>
<element name="fimpcomf" type="tns:flagType">lefaent>
<element name="fConvenz" type="tns:flagType">erteent>
<element name="fCompens" type="tns:flagType"etfeent>

<element name="fControlli" type="tns:flagContidype"></element>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="erogatoreType">
<seguence>
<element name="reparti">
<complexType>
<seguence>
<element name="repartoAmmissione" type="tfeparto">
<annotation>
<documentation>Reparto di ammissione</dantation>
</annotation>

</element>
<element name="trasferimenti" minOccurs="&x®ccurs="1">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa ai trasferiti.
</documentation>

</annotation>
<complexType>
<seguence>
<element name="trasferimento" type="trasterimentoType"
minOccurs="1" maxOccurs="15">
<annotation>
<documentation>Reparto di trasferimefdosumentation>
</annotation>
</element>
</sequence>
</complexType>
</element>
<element name="repartoDimissione" type="gzartoDimissioneType">
<annotation>
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<documentation>Reparto di dimissione</doentation>
</annotation>

</element>
</sequence>
</complexType>
</element>
</sequence>

</complexType>

<complexType name="flagErogatoreType">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validazimegonale delle
inforamzioni sull'erogatore.
</documentation>
</annotation>
<seguence>
<element name="fReparti">
<complexType>
<seguence>
<element name="fRepartoAmmissione" type=fltagRepartoType"></element>
<element name="fTrasferimenti" minOccurs=h@&xOccurs="1">
<complexType>
<sequence>
<element name="fTrasferimento" type="tlagT rasferimentoType" minOccurs="1"
maxOccurs="15"></element>
</sequence>
</complexType>
</element>
<element name="fRepartoDimissione" type=ftagRepartoDimissioneType"></element>
</sequence>
</complexType>
</element>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="ctReparto">
<sequence>
<element name="codiceOspedale" type="tns:stfiypd">

<annotation>

<documentation>Codice ospedale/sede ospedatardissione,
trasferimento o dimissione.

</documentation>

</annotation>
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</element>
<element name="reparto" type="tns:stringdType">
<annotation>
<documentation>Reparto di ammissione, trasfenito o dimissione.

</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="data" type="date">
<annotation>
<documentation>Data di ammissione, trasferbmendimissione.
</documentation>
</annotation>
</element>

<element name="ora" type="tns:oraType">
<annotation>
<documentation>Ora di ammissione, trasferimendimissione.
</documentation>
</annotation>
</element>
</sequence>

</complexType>

<complexType name="trasferimentoType">
<complexContent>
<extension base="tns:ctReparto">
<attribute name="progressivo" type="integerézisequired"/>
</extension>
</complexContent>
</complexType>

<complexType name="flagRepartoType">

<annotation>

<documentation>Sezione relativa alla validazimegonale delle
inforamzioni sui reparti di ammissione e traisfiento.

</documentation>

</annotation>

<seguence>
<element name="fCodiceOspedale" type="tns:flggel'y</element>
<element name="fReparto" type="tns:flagType"3erecnt>
<element name="fData" type="tns:flagType"></etan»
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<element name="fOra" type="tns:flagType"></el@tre
</sequence>
</complexType>

<complexType name="flagTrasferimentoType">
<complexContent>
<extension base="tns:flagRepartoType">
<attribute name="progressivo" type="integerézisequired"/>
</extension>
</complexContent>
</complexType>

<complexType name="repartoDimissioneType">
<seguence>
<element name="reparto" type="tns:string4 Type&ement>
<element name="data" type="date"></element>
<element name="ora" type="tns:oraType"></element
</sequence>
</complexType>

<complexType name="flagRepartoDimissioneType">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validazimegonale delle
inforamzioni sui reparti di dimissione.
</documentation>
</annotation>
<sequence>
<element name="fReparto" type="tns:flagType">eriecnt>
<element name="fData" type="tns:flagType"></etan»
<element name="fOra" type="tns:flagType"></elatre
</sequence>
</complexType>

<complexType name="diagnosiType">

<sequence>
<element name="diagnosiPrincipale" type="tngydisiPrincipale Type">
<annotation>
<documentation>Diagnosi principale di dimis&® I, I, I, IV,
V diagnosi secondaria
</documentation>

</annotation>
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</element>
<element name="diagnosiPresente" type="tnsgliiype">
<annotation>
<documentation>Diagnosi principale di dimisg@resente al

ricovero o I, II, lll, IV, V diagnosi princgle presente al
ricovero.
</documentation>
</annotation>
</element>

<element name="diagnosiLateralita" type="tngdissiLateralitaType"
nillable="true">
<annotation>
<documentation>Diagnosi principale di dimissiplaterialitA o I,
I, 11, 1V, V diagnosi secondaria, laterigi
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="diagnosiStadiazione" type="tagdosiStadiazioneType"
nillable="true">

<annotation>
<documentation>Diagnosi principale di dimissgpstadiazione
condensata o I, II, Ill, IV, V diagnosi sedamia, stadiazione
condensata
</documentation>
</annotation>
</element>

</sequence>
</complexType>

<complexType name="diagnosiSecondariaType">
<complexContent>
<extension base="tns:diagnosiType">
<attribute name="progressivo" type="integeréxisequired"/>
</extension>
</complexContent>
</complexType>

<complexType name="flagDiagnosiType">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validazimygonale delle
diagnosi.
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</documentation>

</annotation>

<sequence>
<element name="fDiagnosiPrincipale" type="tregfT ype"></element>
<element name="fDiagnosiPresente" type="tnsTgmp"></element>
<element name="fDiagnosilLateralita" type="tragfType"></element>
<element name="fDiagnosiStadiazione" type="tagType"></element>

</sequence>

</complexType>

<complexType name="flagDiagnosiSecondariaType">
<complexContent>
<extension base="tns:flagDiagnosiType">
<attribute name="progressivo" type="integerétisequired"></attribute>
</extension>
</complexContent>
</complexType>

<complexType name="controlliType">
<sequence>
<element name="controllointerno10" type="tnsiroloType"
minOccurs="0" maxOccurs="1">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa al contratieino del 10%.
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="controlloAppropriatezza" types.tontrolloType"
minOccurs="0" maxOccurs="1">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa al controllagpropriatezza.
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="controlloEsterno" type="tns:colfmype"
minOccurs="0" maxOccurs="1">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa al controitemo.
</documentation>
</annotation>
</element>
<element name="imp_finale" type="tns:importoT\{pe
<annotation>
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<documentation>Importo finale dopo controlfdscumentation>
</annotation>
</element>
<element name="DRG_prec" type="tns:string3Typilable="true">
<annotation>
<documentation>DRG precedente il controllorsslificato da
quest'ultimo.
</documentation>
</annotation>
</element>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="flagControlliType">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validazimyonale dei

controlli.
</documentation>
</annotation>
<seguence>

<element name="fControllointerno10" type="trsgControlloType" minOccurs="0" maxOccurs="1"></ekmt>
<element name="fControlloAppropriatezza" types:flagControlloType" minOccurs="0" maxOccurs="17element>
<element name="fControlloEsterno" type="tns:@amtrolloType" minOccurs="0" maxOccurs="1"></elertren
<element name="fimp_finale" type="tns:flagType&/element>
<element name="fDRG_prec" type="tns:flagType'slement>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="controlloType">
<seguence>
<element name="campionato" type="tns:booleanType
<annotation>
<documentation>Controllo campionario</docuraéoh>
</annotation>
</element>
<element name="esito" type="tns:booleanType">
<annotation>
<documentation>Esito controllo campionario<fidmentation>
</annotation>

</element>
<element name="importoPrecedente" type="tns:mugiype">
<annotation>

<documentation>Importo precedente al contrdtlocumentation>
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</annotation>

</element>
<element name="importoSuccessivo" type="tns:irtgbype">
<annotation>

<documentation>Importo precedente al contrdtlocumentation>
</annotation>
</element>
</sequence>
</complexType>

<complexType name="flagControlloType">
<annotation>
<documentation>Sezione relativa alla validazimyonale dei

controlli.
</documentation>
</annotation>
<sequence>

<element name="fCampionato" type="tns:flagType'slement>
<element name="fEsito" type="tns:flagType"><faknt>
<element name="fimportoPrecedente" type="tngTgpe"></element>
<element name="flmportoSuccessivo" type="tngTigpe"></element>
</sequence>
</complexType>

<simpleType name="string1Type">
<restriction base="string">
<length value="1" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="string2Type">
<restriction base="string">
<length value="2" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="string3Type">
<restriction base="string">
<length value="3" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="string4Type">
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<restriction base="string">
<length value="4" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="string6Type">
<restriction base="string">
<length value="6" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="string8Type">
<restriction base="string">
<length value="8" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="integer2Type">
<restriction base="integer">
<pattern value="\d{2}"></pattern>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="integer3Type">
<restriction base="integer">
<pattern value="\d{3}"></pattern>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="integer4Type">
<restriction base="integer">
<pattern value="\d{4}"></pattern>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="integer6Type">
<restriction base="integer">
<pattern value="\d{6}"></pattern>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="integer10Type">
<restriction base="integer">
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<pattern value="\d{10}"></pattern>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="stringInteger6 Type">
<restriction base="string">
<pattern value="\d{6}" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="tipoCodiceType">
<annotation>
<documentation>Rappresenta il codice dgyistto emittenti di uno specifico ID.
Ad esempio con RT si identifica un codice ernets RT, con MEF si identifica
un codice fiscale.
</documentation>
</annotation>
<restriction base="string">
<enumeration value="RT"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<complexType name="QUIDType" abstract="true">
<annotation>
<documentation>Elemento astratto per la rapptag®ne di un codice identificativo di un soggejtale il codice fiscale, l'identificativo univetsa
etc</documentation>
</annotation>
<seguence>
<element name="valore" type="string"></element>
</sequence>
<attribute name="tipoCodice" type="tns:tipoCodigpe"></attribute>
</complexType>

<complexType name="QUID-RTType">
<annotation>
<documentation>Elemento per l'identificatregionale. Questo elemento A" costruito a padall'elemento Codice per cui viene fissato itaito TipoCodice ad RT</documentation>
</annotation>
<complexContent>
<restriction base="tns:QUIDType">
<sequence>
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<element name="valore" type="tns:stldeaéifivoRegioneToscana"></element>
</sequence>
<attribute name="tipoCodice" type="tns:tipmlice Type" use="required" fixed="RT"></attribute>
</restriction>
</complexContent>
</complexType>

<complexType name="ID_chirurgo_codchiType">
<sequence>
<element name="ID" type="tns:QUIDType"/>
</sequence>
<attribute name="progressivo" type="integer" Useguired"/>
</complexType>

<simpleType name="stldentificativoRegioneTostan
<annotation>
<documentation>Tipo relativo all'identditvo emesso dalla regione toscana</documentation>
</annotation>
<restriction base="tns:valoreQUIDType">
<length value="24"></length>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="valoreQUIDType">
<annotation>
<documentation>Tipo relativo al valore detlice previsto per QUID</documentation>
</annotation>
<restriction base="string">
<maxLength value="24"/>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="importoType">
<restriction base="string">
<pattern value="\d{6}\d{2}"></pattern>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="sessoType">
<restriction base="string">
<enumeration value="1" />
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<enumeration value="9" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="statoCivileType">
<restriction base="string">
<enumeration value="1" />
<enumeration value="2" />
<enumeration value="3" />
<enumeration value="4" />
<enumeration value="5" />
<enumeration value="6" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="operaType">
<restriction base="string">
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="2"></enumeration>
<enumeration value="3"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="provenienzaPazienteType">
<restriction base="string">
<enumeration value="00" />
<enumeration value="01" />
<enumeration value="02" />
<enumeration value="03" />
<enumeration value="04" />
<enumeration value="05" />
<enumeration value="06" />
<enumeration value="07" />
<enumeration value="10" />
<enumeration value="11" />
<enumeration value="12" />
<enumeration value="13" />
<enumeration value="99" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="regimeRicoveroType">
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<restriction base="string">
<enumeration value="1" />
<enumeration value="2" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="tipoRicoveroType">
<restriction base="string">
<enumeration value="0" />
<enumeration value="1" />
<enumeration value="2" />
<enumeration value="3" />
<enumeration value="5" />
<enumeration value="6" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="tipoRicoveroRegionaleType">
<restriction base="string">
<enumeration value="0"></enumeration>
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="2"></enumeration>
<enumeration value="3"></enumeration>
<enumeration value="5"></enumeration>
<enumeration value="6"></enumeration>
<enumeration value="7"></enumeration>
<enumeration value="8"></enumeration>
<enumeration value="9"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="certificazioneMEFType">
<restriction base="string">
<enumeration value="0"></enumeration>
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="2"></enumeration>
<enumeration value="9"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="finaIDHType">
<restriction base="string">
<enumeration value="0"/>
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<enumeration value="1"/>
<enumeration value="2"/>
<enumeration value="3"/>
<enumeration value="4"/>
<enumeration value="5"/>
<enumeration value="8"/>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="neonatoType">
<annotation>
<documentation>Neonato</documentation>
</annotation>
<restriction base="string">
<enumeration value="0"/>
<enumeration value="1"/>
<enumeration value="2"/>
<enumeration value="3"/>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="modalitaDimissioneType">
<restriction base="string">
<enumeration value="01"></enumeration>
<enumeration value="02"></enumeration>
<enumeration value="03"></enumeration>
<enumeration value="04"></enumeration>
<enumeration value="05"></enumeration>
<enumeration value="06"></enumeration>
<enumeration value="07"></enumeration>
<enumeration value="08"></enumeration>
<enumeration value="09"></enumeration>
<enumeration value="10"></enumeration>
<enumeration value="11"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="traumatismoType">
<restriction base="string">
<enumeration value="0"></enumeration>
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="2"></enumeration>
<enumeration value="3"></enumeration>
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<enumeration value="4"></enumeration>
<enumeration value="5"></enumeration>
<enumeration value="6"></enumeration>
<enumeration value="7"></enumeration>
<enumeration value="9"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="causaEsternaType">
<restriction base="string">
<minLength value="4" />
<maxLength value="5" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="riscontroAutoptico">
<restriction base="string">
<enumeration value="0"></enumeration>
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="2"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="modalitaErogazioneType">
<restriction base="string">
<enumeration value="0"></enumeration>
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="2"></enumeration>
<enumeration value="4"></enumeration>
<enumeration value="5"></enumeration>
<enumeration value="6"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="onereDegenzaType">
<restriction base="string">
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="2"></enumeration>
<enumeration value="4"></enumeration>
<enumeration value="7"></enumeration>
<enumeration value="8"></enumeration>
<enumeration value="A"></enumeration>
<enumeration value="B"></enumeration>
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<enumeration value="C"></enumeration>
<enumeration value="9"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="creatininaType">
<restriction base="string">
<pattern value="\d{2}\d{2}"></pattern>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="codicelnterventoType">
<restriction base="string">
<minLength value="3"/>
<maxLength value="4"/>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="lateralitaType">
<restriction base="string">
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="2"></enumeration>
<enumeration value="3"></enumeration>
<enumeration value="9"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="booleanType">
<restriction base="string">
<enumeration value="0"></enumeration>
<enumeration value="1"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="oraType">
<annotation>
<documentation>Ora inizio codchiA </documentatio
</annotation>
<restriction base="time">
<pattern value="((0[0-9]|1[0-9]|2[0-3]):[0-5][Bk[O][O])"/>
</restriction>
</simpleType>
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<simpleType name="checklistSalaOperatoriaType">
<restriction base="string">
<enumeration value="0"></enumeration>
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="9"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="convenzioneType">
<restriction base="string">
<enumeration value="0"></enumeration>
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="3"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="diagnosiPrincipaleType">
<restriction base="string">
<minLength value="3" />
<maxLength value="5" />
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="diagnosiLateralitaType">
<restriction base="string">
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="2"></enumeration>
<enumeration value="3"></enumeration>
<enumeration value="9"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>
<simpleType name="diagnosiStadiazioneType">
<restriction base="string">
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="2"></enumeration>
<enumeration value="3"></enumeration>
<enumeration value="4"></enumeration>
<enumeration value="5"></enumeration>
<enumeration value="6"></enumeration>
<enumeration value="7"></enumeration>
<enumeration value="8"></enumeration>
<enumeration value="9"></enumeration>
</restriction>
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<simpleType name="flagTotType">
<annotation>
<documentation>Flag totale della scheda</doctatien>
</annotation>
<restriction base="string">
<enumeration value="0"></enumeration>
<enumeration value="1"></enumeration>
<enumeration value="2"></enumeration>
<enumeration value="9"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

<simpleType name="flagType">
<annotation>
<documentation>Flag singolo campo</documentation
</annotation>
<restriction base="string">
<enumeration value="0"></enumeration>
<enumeration value="1"></enumeration>
</restriction>
</simpleType>

</schema
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