CITTA” DIl MODUGNO

Provincia di Bari

1° SETTORE SEGRETERIA - AA. GG. - PERSONALE - SERVIZI DEMOGRAFICI

SERVIZIO PERSONALE
Prot. Modugno, 23 settembre 2010
COMUNE DI MODUGNO Alla Commissione Medica di Verifica
Prot. n{) Qé/?24§ Causa di Servizio - Inabilita
Via Demetrio Marin n.3
— ] 70125 BARI
Cat Clas
Easc.___,..,_. Sat;eiass._??i,
o e p.c. Alla sig.ra Straziota Angela
viale della Repubblica, n.52/B
70026 MODUGNO (BA)
Oggetto: Aggravamento infermita da causa di servizio - D.P.R.
n.461/2001. Dipendente Straziota Angela, n.Bari-Carbonara il

14.10.1968, residente a Modugno in viale della Repubblica, n.52/B.

Si trasmettono, in allegato, per quanto di competenza, 1
seguenti atti:

1) Domanda della dipendente.

2) Rapporto informativo.

3) Pratica medico-legale in duplice copia.
4) Copie certificati medici.

5) Stato di servizio.

IL. RESPONSABILE
DEL SERVIZI@ PERSONALE
dr.ssa BeatT aggio




@UN?&M%U ?NO AI’'UFFICIO PERSONALE

Citta di Modugno

20 w. m Piazza del Popolo n.16

70026 Modugno
Cat Clas

Oggetto:Aggravamento patologia per causa di servizio.

La sottoscritta Angela Straziota, nata a Bari il 14/10/1968 e residente in Modugno al Viale della
Repubblica n.52/B, dipendente di codesto Ente, in servizio presso il V Settore, con la qualifica di
Istruttore Direttivo, titolare di P.O., alla quale ¢ stata gia riconosciuta la dipendenza dell’infermita
per causa di servizio, con la presente istanza prodotta in triplica copia,

CHIEDE
Che le venga riconosciuto I’aggravamento delle patologie a seguito di frattura alla clavicola dx.

In data 4/9/2009 a seguito di visita specialistica le ¢ stato consigliato intervento di asportazione del
frammento distale di clavicola dx e stabilizzazione clavicolare con legamento artificiale
LARS/LAC 20, ed ¢ stata messa in nota operatoria.

In data 9/6/2010 ¢ stata sottoposta ad intervento chirurgico di riduzione osteosintesi della clavicola
dx con placca Acumed laterale a T con relative viti metalliche, ¢/o I’Ospedale Cervesi di Cattolica.
Dopo I'intervento permane una lussazione acromion-claveare.

Allega i seguenti certificati medici:

1) Copia certificato del Dott. Fabrizio Campi di messa in nota operatoria a seguito di visita
specialistica in data 4/9/2009;

2) Copia cartella clinica rilasciata dall’Ospedale Cervesi di Cattolica a seguito di intervento in
data 9/6/2010;

3) Copia certificato rilasciato dall’Ospedale Cervesi di Cattolica in data 20/7/2010 a seguito di
visita di controllo.

Sicura di un accoglimento della presente porge distinti saluti.

Modugno, 20/9/2010




AI’UFFICIO PERSONALE
Citta di Modugno

Piazza del Popolo n.16
70026 Modugno

Oggetto: Aggravamento patologia per causa di servizio.

La sottoscritta Angela Straziota, nata a Bari il 14/10/1968 ¢ residente in Modugno al Viale della
Repubblica n.52/B, dipendente di codesto Ente, in servizio presso il V Settore, con la qualifica di
[struttore Direttivo, titolare di P.O., alla quale ¢ stata gia riconosciuta la dipendenza dell’infermita
per causa di servizio, con la presente istanza prodotta in triplica copia,

CHIEDE
Che le venga riconosciuto I’aggravamento delle patologie a seguito di frattura alla clavicola dx.

In data 4/9/2009 a seguito di visita specialistica le ¢ stato consigliato intervento di asportazione del
frammento distale di clavicola dx e stabilizzazione clavicolare con legamento artificiale
LARS/LAC 20, ed ¢ stata messa in nota operatoria.

In data 9/6/2010 ¢ stata sottoposta ad intervento chirurgico di riduzione osteosintesi della clavicola
dx con placca Acumed laterale a T con relative viti metalliche, c/o I’Ospedale Cervesi di Cattolica.
Dopo I’intervento permane una lussazione acromion-claveare.

Allega i seguenti certificati medici:

1) Copia certificato del Dott. Fabrizio Campi di messa in nota operatoria 2 seguito di visita
specialistica in data 4/9/2009;

2) Copia cartella clinica rilasciata dall’Ospedale Cervesi di Cattolica a seguito di intervento in
data 9/6/2010;

3) Copia certificato rilasciato dall’Ospedale Cervesi di Cattolica in data 20/7/2010 a seguito di
visita di controllo.

Sicura di un accoglimento della presente porge distinti saluti.

Modugno, 20/9/2010




CITTA’ DI MODUGNO

Provincia di Bari

I SETTORE SEGRETERIA - AA.GG. — PERSONALE — SERVIZI DEMOGRAFICI
SERVIZIO PERSONALE

I1 Dirigente

Vista la richiesta della dr.ssa Angela Straziota per 31,
riconoscimento dell'aggravamento di infermita per causa di servizio;

certifica

che la dr.ssa Angela Straziota, nata a Bari-Carbonara il 14/10/1968
e residente a Modugno in Viale della Repubblica n.52/B int.7, & alle
dipendenze di questo Ente con contratto a tempo indeterminato, dal
27/01/2004 a tutt'oggi; .
che la stessa, dalla data di assunzione, svolge le mansioni connesse
al profilo di appartenenza che comportano anche 1'utilizzo di
personal ccmputer.

Modugno, 20 settembre 2010

IL, DIRIGENTE I SETTORE
dr.Serafiino BRUNO




CITTA’ DI MODUGNO

Provincia di Bari

I° SETTORE SEGRETERTA - AR .GG. - PERSONALE - SERVIZI DEMOGRAFICI
Serwvizio Personale

IL. RESPONSABILE DEL SERVIZIO

Esaminati gli atti d'ufficio:

CERTIFICA

— che la dr.ssa Angela Straziota, nata a Bari-Carbonara il
14/10/1968, residente a Modugno in viale della Repubblica n.52/B, e
alle dipendenze di questo Ente dal 27/01/2004;

che la stessa & ingquadrata nei ruoli organici di questo Ente
come segue:

- dal 27/01/2004 al 30/11/2008 con il profilo professionale di
"Istruttore" cat.C;

- dal 1/12/2008 a tutt'oggi con il profilo professionale di
"Istruttore Direttivo" cat.D.

MODUGNO, 16 settembre 2010

IL RESPONSABILE
DEL SERVIZIO RSONALE
Dott.ssa Beathj Maggio




SHOULDERTECH srl

SEDE LEGALE
Piazza Ordelaffi, 4
47100 Forli (FC)

AMBULATORIO

Via Andrea Costa, 33
47100 Forli (FC) ltalia
T +39.0543.36288
F +39.0543.21141
segreteria@shouldertech.it

Eutirox 100

Riccione 04/09/2009

Specialista in Ortopedia e Traumatologia

Straziota Angela 14-10-1968

Riferisce trauma contusivo-distrattivo spalla dx il 21/07/2008 subendo uno scippo
(infortunic in itinere). Frattura 1/3 laterale clavicola dx, capitelio radiale dx e
frattura costale. Trattamento conservativo.

RX ++ per pseudoartrosi afrcfica del 1/3 distale di clavicola dx con lesione dei
legamenti coraco-clavicolari.

Esame obiettivo:
- Salienza dell’'estremo distale della clavicola dx che appare riducibile;
- Buona la motilita generale e la tenuta tendinea; non deficit V/N periferici.

Si consiglia:
Interventc di asportazione del frammento distale di clavicola e stabilizzazione

clavicolare con legamento artificiale LARS/LAC 20

intanto:
Esercizi di retroposizione delle spalle 2 v/settimana in acqua e con elastici

Si pone in nota operatoria

UNITA OPERATIVA CHIRURGIA ORTOPEDICA DELLA SPALLA

AT
03 winw.chirurgiaspallait
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1esesess SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
1eeeeses EMILIA-ROMAGNA
1110201 Azienda Unita Sanitaria Locale di Rimini

Via Coriano, 38 - 47900 Rimini - P.1./C.F. 02329590406
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Id. Ass. ﬁiﬁii’ﬁml‘]‘lﬂ”"'m"]”"””mll Tel.: 339-6515615  080- CF.. STRNGL68R54A662T  Data nascita: 14/10/1968
REFERTO STRAZIOTA ANGELA

Data 20/07/2010 VIA DELLA REPUBBLICA, 52/B

Nr. REF/2010/00377587 70026 - MODUGNO ()

U.OP. richiedente: CT CHIR.ORT.SPAL Degenze Mod.accesso:  Ordinario

U.OP. esecuzione: CT CHIR.ORT.SPALLA AMB.

Prestazioni Operatore Data esecuzione
32141 - VISITA DI CONTROLLO ORTOPEDICA ARTO SUPERIORE SAPORITO MARCO 20/07/2010

- INDAGINI E PRESTAZIONI ESEGUITE:
VISITA DI CONTROLLO ORTOPEDICA ARTO SUPERIORE

Operata il 09/06/2010 per frattura clavicola destra. Deve ancora cominciare la terapia
riabilitativa.

Viene a controllo

Es.Ob:

ROM passivo e attivo ancora limitato, spalla non dolente e cicatrice in ordine.
Lussazione acromion-clavicolare.

Rx: Va bene, lussazione acromion-claveare

Consiglio:

- mobilizzazioni a secco 2v/sett
- esercizi in acqua 2v/sett

saporitom 20/07/2010 15:54:58 Episodio: 10026020R
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‘{ 228 Servizio SANITARIO REGIONALE > EDALE DI CATTOLICA
1202220 EMILIA-ROMAGNA DIPARTIMENTO EMERGENZA - URGENZA
<1l Azienda Unita Sanitaria Locale di Rimini U.O. CT CHIR.ORT.SPAL DEGENZE
Via Coriano. 38 - 47921 - RIMINI - P.L/C F. 02329590406 RESPONSABILE DOTT. GIUSEPPE PORCELLIN]
orszene osoecoes [IMINANINNINNT . .oy o

SCHEDA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA
STRAZIOTA ANGELA

ricovero e 10026020k I[NNI~ v o mepussticn, sav

70026 - MODUGNO ()

RICOVERO

Reparto di Ammissione: CT CHIRURGIA ORTOPEDICA della SPALLA Degenze
Data ricovero: 09/06/2010 Ora: 07:30 Regime di ricovero: Ordinario
Proposta di ricovero: Specialista Motivo del ricovero:
Tipo di ricovero: Ordinario Onere della Degenza:
Trauma o intossicazione: Luogo trauma o intossicazione:
Sesso: F Eta: 41 Luogo nascita: BARI
Cittadinanza: ITALIA
DIMISSIONE
Reparto di dimissione: CT CHIRURGIA ORTOPEDICA della SPALLA Deg Data: 11/06/2010  Ora: 09:50
Modalita di dimissione: Ordinaria Autopsia:
Data Decesso: Ora decesso:
DIAGNOSI
Principale: Codice: 81013 i

Descrizione: FRATTURA DELL'ESTREMITA ACROMIALE DELLA CLAVICOLA

INTERVENTI E/O PROCEDURE
Principale:

Codice: 7841 Data: 09/06/2010 .
Descrizione: ALTRI INTERVENTI DI RIPARAZIONE O PLASTICA SU SCAP

Dott. MERO 7( IOVANNI Responsabile Dot @fydeppe Porcellini
/ .

VIA BEETHOVEN - Tel : - Fax : - E-mail -

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE Utente : merollag - Data stampa: 11/06/2010 09:51:37

D! RIMINI
PRESIDIO OSPEDALIERO RICCIONE - CATTOLICA

Riproduzione fotostatica dell'originale esistente
in atti di questo Ospedale, rilasciata a norma
Cq;lti dalla legge, ed &

i

C. P. P. per gli usi corﬁ
IL DIRETTORE SANITARIO
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Riccione, li...i... 2
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Tsr2es:: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE DIPARTIMENTO EMERGENZA - URGENZA
reesesees EMILIA-ROMAGNA
121293211 azienda Unita Sanitaria Locale di Rimini CT CHIRURGIA ORTOPEDICA DELLA SPALLA DEGEM

.
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.
.
.

Via Coriano, 38 - 47921 - RIMINI - P.L/C.F. 02329590406 RESPONSABILE DOTT. GIUSEPPE PORCELLINI

ID Paziente : 03060043

C.F.: STRNGL68R54A662T Data Nascita: 14/10/1968
FRONTESPIZIO
STRAZIOTA-ANGELA
VIA DELLA REPUBBLICA, 52/B
Ricovero Nr. 10026020R
VA o5 reevesec
AMMISSIONE
Reparto di Ammissione: CT CHIRURGIA ORTOPEDICA della SPALLA Degenze
Data ricovero: 09/06/2010 Ora: 07:30 Regime di ricovero: Ordinario
Proposta di ricovero: Specialista Motivo del ricovero:
Tipo di ricovero: Ordinario Onere della Degenza:
Trauma o intossicazione: Luogo trauma o intossicazione:
Sesso: F Luogo nascita: BARI
Diagnosi di Ammissione:
pseudoartrosi clavicola destra
[ Medico/personale Sanitarig accettante: CAMPI FABRIZIO Responsabile ol Giuseppe Porcellini
(fi \

VIA BEETHOVEN - Tel : - Fax : - E-mail :

LI P £aiolll Matn mbmmnmn nOMLMHATA 191090



A
Servizio Sanitario Regionale Emilia-Romagna U.0. Di Chirurgia Ortopedica della Spalla

Azienda Unita Sanitaria Locale di Rimini Respousabile; De. G- Porcellini
Ospedale “D. Cervesi” - Cattolica (Rn) Centralino: 0541-966111 — shoulder@orthoweb.net

iquuipeEﬁ:r-gica:
LDr. F. Campi — Dr. P. Paladini — Dr. F. Fauci — Dr. G. Merolla — Dr. M. Saporito

Cattolica, /6 / 2010

Dimettiamo in data odierna il Sig. STRAZIOTA ANGELA, ricoverato il: 09/06/2010 con la

diagnosi di: Pseudoartrosi del terzo laterale di clavicola destra. Durante la degenza sono

stati eseguiti i seguenti accertamenti: ECG, esami ematochimici, Rx torace e clavicola

sinistra post-operatorio. In data: 09/06/2010 & stato eseguito l'intervento chirurgico di:

Riduzione-osteosintesi della clavicola con placca Acumed laterale a T con relative viti

spalla destra.
Con#iéifa fa_chipirina 1000 1 cpr al bisogno (massimo 2/die)

: domicilio: Ghiaccio 3v./die per 15’

Pr/ Fraxiparina 0.4 i fl s.c./die per 30 gg

al termine della Fraxiparina:

[ 7 Pr/ Vessel — 1 cpr per 2v/die per ulteriori 20 gg «

Immobilizzazione per giorni 30

|1° giorno Terapia farmacologica

,'7_5"' gior_n'c—)" o Rimozione punti di sutura

L__ - Inizio mobilizzazioni del gomito e della spalla

:_3(1" giomo  |RX controllo e inizio mobilizzazioni

!40" giorno Mobilizzazione attiva in piscina (cauta e graduale) + esercizi di

I allungamento |

Rimozione dei punti di sutura tra 15 giorni
Controllo clinico a 35 giorni (vedi allegato)

Prognosi giorni 90 (novanta)

Il ico
Dr . Giyse cellini



AZIENDA U.S.L. RIMINI UNITA OPERATIVA
' DI CHIRURGIA DELLA SPALILA

OO0 DATA DI NASCITA ETA
Cognome Vananogs y g

L L L : N. CARTELLA SESSO
i )

MOTIVI DEL RICOVERO
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ANAMNESI FISIOLOGICA
Abitudini alimentari ﬂ,# ............................
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Il Medico.........

ESAME OBIETTIVO

- 4
: 0O A S!E )
‘ STRAZIOTA ANGELA 14, £
¢ ‘g 14/10/1968
3 1000471720A 0O el m, .
3 SPALLA SIN ‘ miuiﬁliﬁﬂfﬂmlimmnm Hl Data, ....... /(LZ/P/'ZDW
Conflitto Acromion-claveare |
\ Arco doloroso Hawkins Yocum Neer Palpazione Cross-arm Instabili
O o-e g- _g- 8= O- w =
(J.60°-120° " [ +-- [ +- 0 +- ] +- 0 +- 0 =
F1120°-180° [ 44- [] #s [] #+- [ ++- [ +4+- LT +4-
o (] +++ [0 +++ [T +++ [ +++ ‘3/+++ e+
Cuffia Bicipite
| Jobe_ Lift-off Napoleon Neer _- Patte _ Patte 90° Palm-up Dolore sul
[ +- ] +- }J +-- [+ ] +- ] +- ] +-- J +-
[ ++- [ ++ [J ++- [ ++- £ ++- ] ++- [J ++- L] %4
O +++ L[] 4% [ +++ C] +44+ (] +++ [T +++ [ +++ [ +++
O’Brien _
Pollice alto  Pollice basso & aCﬁ—chQf[fﬁg‘-
0O+ BE S R
[ ++- +4- |
] +H +++
Instabilita Bicipite
Sulcus dx Sulcus sin Sulcus extradx  Sulcus extra sin. Cassetto Ant. Cassetto Post.
0 - 0 0 0~ O 25% —" O 25%
[J +- O +-- O +- ] e 0% [] 50%
[J ++- O ++- (7 ++- [ ++- O 75% (] 75%
L] w4e C] +++ [ +++ [ +++ [J 100% [] 100%
Apprehension Ant. Relocation Ant. Relocation Post.
0- 0 0 -
0+ O+ O+
[ ++- [ ++ [ ++-
] +++

[ +++ /




SPALLA SIN

Ispezione:

ESAME OBIETTIVO

Intrarotazione Extrarotazione

Dorso della mano Braccio addotto

[] tateraimente alla coscia ] -90°

[] al guteo [] -as° .
Braccio

[] ata articolazione lombosacrale [Jo° addotto

[] ana vita (L3) ] [ 20 [ -90°

[€] ativetio D12 Sl e [] a5 [] - 45°

E{ alla interscapolare (D7) g o /ZIQD o

D nessun mavimento e, ‘ D 20°
(] 45

90

Elevazione Anteriore

[J o0°-30°
[] 31°-60°
[] &1°-90°
[ e1°-120°
[ 121°-150°

P/151°- 180°

Abduzione

] o°-30°
(] 3t°-60°
[ 61°-90°
" [Jote-120°
[ 121°- 150°

g/ﬁsv- 180°

esioni neurologiche:

=




SIMPLE SHOULDER TEST

SPALLA SIN 2 SR— N

Cartella clinica: .

(] I dolore alla spalla é tale da NON disturbare il sonno?

Ein grado di infilare nei pantaloni (gonna) il retro della camicia con la mano dello stesso arto della spalla che
" lefamale?

Q/ = in grado di toccare la nuca con il palmo della mano con il gomito sollevato dal fianco?

E in grado, senza piegare il gomifo, di appoggiare una moneta su di uno scaffale che si trovi all'altezza della
spalla?

E in grado di sollevare un peso di 0,5 Kg a livello della spalla senza piegare il gomito?

L]
[J Ein grado di sollevare un peso di 4 Kg a livello della testa senza piegare il gomito?
[J Ein grado di trasportare un peso di 10 kg tenendo la mano lungo il fianco?

L]

Sarebbe in grado in grado di scagliare in avanti ad una distanza di circa 10 metri una palla da biliardo parten-
do con la mano al fianco? ’

[] Sarebbe in grado in grado di scagliare la stessa palla nella stessa direzione per una distanza di 20 metri par-
tendo con la mano dietro la testa?

Q/ E in grado di lavarsi il retro della spalla sana con la mano dell'arto in questiong?

[J Riescea svolgere le sue normali attivita lavorative a tempo pieno?

Totale risposte affermative: j/{



CONSTANT SCORE

PazZIente ...

f
\
Cartella clinica: ..o

Attivita quotidiane

[] (4) Lavoro pieno

(7 (4) Sport

[J (2) Sonno senza problemi
[] (0) Nessuna attivita

Possibilita di Extrarotazione

[] (2) Mano dietro la testa con gomito avanti
[] (2) Mano dietro la testa con gomito dietro
[ ] (2) Mano sopra Ia testa con gomito dietro
[] (2) Piena elevazione sopra la testa

[] (0) Nessun movimento

Elevazione Anteriore

(0 (0 0°- 30°
0 @ 31°- 60°
[0 4 e1°- 90°
(1 (6) 91°-120°
[ (8) 121°-150°
(] (10) 151°-180°

Dolore

(] (15) Nessun dolore
[] (10) Leggero dolore
[] (5) Dolore moderato
(] (0) Severo dolore

SPALLA SIN

De}ta,

Capacita di utilizzare la mano nelle attivita lavorative
(] (2) Finoallavita

[]  (4) Fino alla Xifoide

[] () Fino al collo

[]  (8) Fino alla testa

[J (10) Sopra alla testad

[1 (0) Nessun movimento

Possibilita di Intrarotazione
Dorso della mano

[] (0) lateralmente alla coscia
[] (2 al gluteo )
[J (4) alla articolazione lombosacrale
(] (6)allavita (L3)

(] (8 allivello T12

[J (10) alla interscapolare (T7)

]

(0) nessun movimento

Abduzione

[J] © 0°- 30°
[] (2 31°- 60°
[J (@ 61°- 90°
[J (6 91°-120°
[J @® 121°-150°
(J (10) 151°-180°

Forza

Massimo peso sollevato col braccio
mantenuto in abduzione di 90° per 5
secondi (0,5 kg = 1 punto, con punteggio
massimo pari a 25)

Totale:
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AUSL RIMINI
U.0. DI CHIRURGI#
POLISPECIALISTIC/
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STRAZIOTA ANGELA
14/10/1968 i

DA UNICA

APIA

REV. N° 0
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- SCALA DI MISURAZIONE DEL DOLORE POSTARERATOR'0

RAZIOTA ANGELA
10/1968
VAS
3060043 1000471720A

Identlflcmml II “ﬂ"ﬂllm

Peso ...

Tipo di intervento [iﬂ-r:'-(&’ "'COQI Oto\

Eta ., Sesso ...

Ora di rilevazione

VAS 0 punteggio

N
Tipologia del dolore previsto: ° liege/medio
{

° severo

Protocollo di Analgesia utilizzato:

Data

‘7\'\0({(%

Firma Anestesista l

VAS 1 punteggio

L

Ora di rilevazione

1° giornata

(D/€

2° gi )ata

l_ore 8.00 £) O
Sigla Inferm. N M=

F)Tg 12.00 S y
Sigla Inferm. y L

[ ore 16.00 O
Sigla Inferm. (M

| ore 20.00

QO

Sigla Inferm.

<K

[ ore 24.00

Sigla Inferm.

| ore 04.00

Sigla Inferm.

NMOTE cccminmniiinmmn I eeczes [N | NS ST | A

...... POV P a—
............................................................ [
Fine protocollo .......... |Ora.._____. Data

Eventuale rimozione catetere/elastometro

Mod. 1360014 - S.T.C.



22033t SERVIZIO SANITARIO REGIONALE Ospedale Civile Cervesi
cevessers EMILIA- -ROMAGNA Cattolica
siiediell AZianda Unita Sanitaria Locale dj Rimin
HHEIIﬂ!liﬂlimﬂﬂi!Ilﬂiﬂlﬂlifﬂillﬂl _ (/ /f & M 7 4 =
STRAZIOTA ANGELA REPARTO: .....&0 0 S L ¢, 4 ................
14/101968 . .
NOME E COGNOME: . 1720A 0306007 Wmﬂﬂmw B B " e ETA: oo
INDIHIZZO ................... s i anaen) ’ I""m"ﬂ"u ................................................................ L TELEFONO

DATA DEL Fucoveno s ‘LD'D - ( (

................................................................................................................................................................................................... s e
SITUAZIONE SOCIALE: vive solo [J vive in istituto [ vive in- famsgita\&“
ALLERGIE: . o I R —
DIABETE _SI_ O Dieta [ Ipoglicemizzanti [ Insulina [
NO,—-E" 5
TERAPIA DOMICILIARE: . B
RESPIRO Regolare Dispnoico J
ALIMENTAZIONE Libera Dieta specifica [
ELIMINAZIONE Urine: Regolare Incontinente Portatore di catetere dal ...
Feci: Regolare Stitico O Diarrea [J
) SONNO Regolare Insonnia Se insonnia che farmaciusa... ... ...
§ MOBILIZZAZIONE Libera Obbligata O
§ STATO DI COSCENZA Integro Obnubilato ]
lf GRADO DI DIPENDENZA Autonomo Parzialmente dipendente O Dipendente O
L=}
= ACCOGLIMENTO DEL PAZIENTE 3'0 (ED FUMAFORE FIRMA DELL,INFEHWERE
;




PROTOCOLLO RICHIESTE

DATA , RICHIESTE - DATA ESECUZIONE

Y € - § > N AF[Sle
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DATA

A6

GIORNATA

T —1+
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P. A

S02 %
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ANTIBIOTICO

LIQUIDIE. V.

FARM. IN POMPA

C.V.C. - (NTP.)

C.V.

S.N.G.

PULIZIA INTEST.

EVACUAZIONI

DIETA

STICK GLICEM.

SALA-REPARTO

ANESTESIA

VAS

ELASTOMERO

DRENAGGI

02 TP.

GHIACCIO

DIURESI POST.OP

GARZA VAGINALE
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MEDICAZIONE [
P

POSTL Tuleco
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* MADRE

CONSENSO

AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(R

STRAZIOTA ANGELA

14/10/1968 14.

IL SOTTOSCRITTO L 03060043 1000471720A 0

MR |

0O PERSE’ 0 0 PER ALTRI

NELLA SUA QUALITA’ DI

DEL MINORE O ALTRO

PRESO ATTO DELL’INFORMATIVA DI CUI ALL’ART. 79 DEL D.LGS. 196/03 E DOPO AVER
LETTO ATTENTAMENTE L’ART. 7 “DIRITTI DELL’INTERESSATO”, DEL, MEDESIMO

DECRETO LEGISLATIVO

CONSENTE

IL TRATTAMENTO, LA COMUNICAZIONE E LA DIFFUSIONE DEI PROPRI DAil”I
PERSONALI E SENSIBILI AI SENSI DEL D.LGS. 196/2003.

(oo
™~
AR, oo
(

FIRMA DEI GENITORI

PADRE

TUTORE

SOGGETTI PREVISTI ART. 82 C. 2 L. a)DEL D.LGS. 196/03




CONSENSO INFORMATO ALL,INTF%[MJIMMMWM "
CHIRURGICO STRAZIOTA ANGELA st

03060043 1000471720A 0

e .

Informato/a dal Dott. wzp., s a
In modo chiaro ed esauriente di essere affetto/a da

PovuDING TR TN (AToRA e Ceavipin D .
e di avere necessita di sottopormi al/ai seguente/i intervento/i chirurgico/chirurgici

200N OVP CFRST DSTag CLAYICAMYX & RCOTRVZONY eoN) /STl ARTVECALS O
reso consapevole

del decorso naturale che potra avere la mia malattia in assenza dell’intervento;
delle prospettive di beneficio dell’intervento chirurgico propostomi;
dei rischi prevedibili dell’intervento chirurgico propostomi, degli eventuali danni (temporanei o

permanenti) per la salute e per la vita;
dei tempi e delle modalita di recupero legittimamente prospettabili a seguito dell’intervento chirurgico;

che, rispetto ai trattamenti sanitari alternativi a quello propostomi per curare la mia malattia:
on esistono trattamenti alternativi; co
O esistono trattamenti alternativi, con i rispettivi rischi e benefici; .
che, per particolari condizioni impreviste, & possibile si debba cambiare di necessita il trattamento
senza che me ne venga data informazione, qualora cid fosse tecnicamente impossibile; ‘
che, rendendosi necessaria I’asportazione di segmenti ossei:
Cldcconsento;
U non acconsento alla conservazione ed eventuale utilizzazione a fini di trapianto per sé e per altri del
tessuto osseo asportato durante I’intervento chirurgico;

dichiaro

di aver compreso quanto mi & stato detto, di aver avuto a disposizione un ragionevole tempo per
prendere le opportune decisioni, di aver avuto la possibilita di chiedere chiarimenti e notizie integrative

per cul:
{accetto O rifiuto di sottopormi all’intervento chirurgico propostomi, libero di revocare in
qualunque momento il mio consenso;
gafi-icevo O ho gia ricevuto materiale informativo sul trattamento propostomi;
Je/autorizzo 0 non autorizzo I’uso a scopi scientifici della documentazione clinica che mi
riguarda, nel rispetto, oltre che nel segreto professionale, anche

della mia privacy, come garantito dalla legge;
lﬁ{autorizzo 0 non autorizzo  altresi i sanitari a fornire informazioni sulle mie condizioni di salute a:

-

Cattolica {?(q {Zo (.:7 Firma del paziente (o chi per lui)
CQZ? U
Q |
Firma del Medico di Reparto
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Servizio Sanitario Regionale Emilia-Romagna U.0. Di Chirurgia Ortopedica della Spalla
Azienda Unita Sanitaria Locale di Rimini Direttore: Dr. G. Porcellini
Ospedale “D. Cervesi” - Cattolica (Rn) Centralino: 0541-966111 — shoulder@orthoweb.net

Equipe chirurgica:
Dr. F. Campi - Dr. P. Paladini — Dr. F. Fauci — Dr. G. Merolla — Dr. M. Saporito

N° progressivo: 532/10 Cattolica, 1i 09/06/10

Paziente: STRAZIOTA ANGELA - Eta: 42 Cartélla Clinica 10026020R
Ora Inizio:  11:00 Ora Fine:  12:00
Operatori: PORCELLINI PALADINI CAMPI CESARI
Anestesista: PETRONELLA Strumentista: CASADEI

Diagnosi:  Pseudoartrosi del terzo laterale di clavicola destra

Intervento: Riduzione-osteosintesi della clavicola con placca Acumed a T con relative viti
spalla destra

Descrizione: In posizione beach-chair, attraverso incisione a spallina in corrispondenza della
clavicola destra al terzo laterale; si giunge per piani sul focolaio della frattura
evidenziando frattura scomposta con frammanto laterale inferiore. Si provvede
alla riduzione dopo deperiostizzazione a minima. Si sintetizza la frattura con
placca ACUMED a T con relative viti, apponendo Activagen preparato con
sangue autologosul focolaio di frattura. Buona la continuita e la stabilita
dell'impianto a fine intervento. Emostasi, sutura per strati, immobilizzazione

post-operatoria.




+ AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE RIMIN]
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE REGIONE EMILIA RCMAGNA
~ Presidio Ospedaliero Riccione-Cattolica
/ T Chirurgia Ortopedica della Spalla Attivita Operatoria

Responsabile Dott. Giuseppe Porcellini

Data stampa:09/06/2010
EpisodioN:

REFERTO OPERATORIO OP055224

Cognome: STRAZIOTA Nome: ANGELA

Data Nascita: 14/10/1968 Sesso: F ;

Luogo Nascita: Cod Fiscale:

Residenza MODUGNO USL Residenza: USL 104 DELLA REGIONE PUGLIA
ID (Cod Anagr) 03060043 Stato civile:

Nazionalita

ITALIA Medico di base:

Equipe Chirurgica

Medico Primo Operatore : PORCELLINI GIUSEPPE
Medico Secondo Operatore : PALADINI PAOLO
Medico Terzo Operatore : CAMPI FABRIZIO

Altri Medici Operatore :

[.P. Strumentista/i : CASADEI EVA

L.P. Anestesista/i : DI MAIO DONATO

L.P. Infermiere/i di Sala : ANGELINI VANESSA

Intervento/i e/o Procedura/e

Data Inizio Atto Operatorio : 09/06/2010 Ora Inizio Atto Operatorio : 11:00

Data Fine Atto Operatorio : 09/06/2010  Ora Fine Atto Operatorio : 12:00
Priorita : PROGRAMMATO

Diagnosi Post-operatoria : 7
Denominazione sintetica dell[JIntervento o Procedura -

RIDUZIONE CRUENTA DI FRATTURA CON FISSAZIONE INTERNA IN SEDE NON SPECIFICATA

Interventi secondari :

Diagnosi: Pseudoartrosi del terzo laterale di clavicola destra Intervento: Riduzione-osteosintesi della clavicola con placca Acumed a T con
relative viti spalla destra Descrizione: In posizione beach-chair, attraverso incisione a spallina in corrispondenza della clavicola destra al terzo

Mmobilizzazione post-operatoria.

telievo Istologico :
“Stesia Praticata Da :
IStenza medico-anestesiologica :

laterale; si giunge per piani sul focolaio della frattura evidenziando frattura scomposta con frammanto laterale inferiore. Si provvede alla
riduzione dopo deperiostizzazione a minima. Si sintetizza la frattura con placca ACUMED a T con relative viti, apponendo Actlvagen_ preparat
-S0n sangue autologosul focolaio di frattura. Buona la continuita e la stabilita dell'impianto a fine intervento. Emostasi, sutura per strati,




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA
Azienda Unita Sanitaria Locale di Rimini

U.0O. ANESTESIA RIANIMAZIONE
CARTELLA ANESTESIOLOGICA

Reparto @1 SFHC

Barr Code

Classe A.S.A.
1 2 3 4 5 E

! Paziente STRAAGTY A LGTA

i /| peso 85 | data

Diagnosi

Intervento. | 4(R< — (AC.

Dati anamnestici SUALLA Do

INTERVENTI CHIRURGICI [NO|

ANESTESIE GENERALI ]

COMPLICANZE ANESTESIOLOGICHE

RICOVERI OSPEDAUERJ/E/@

ANESTESIE LOCALI @E

0 / ALCOOL 0 [S1]........../0.... STUPEFACENTIO] [1)........./ . ..
TERAPIA DOMICILIARE .S SR G Ay A Cfb C’i:&&:
p\&vkrGaL‘A—AM'_‘TCONCE%JZONAME

i

=%,

IPERTENSIONE .................. .. ..

B-E3-8—4 B
e

FEQATO v wiscsvamn
VASCOLARE ... . ..
OSTEOARTICOLARE ................ . .

MUSCOLARE ...couvvsnnmsimi oo

@@E@@EH@@E

Mod. 1240002/RIAN

LENTI CORNEALI, PROTESI ACUSTICA, OCULARE .. .

ALLERGIE PEL‘&CAMEGMH\A)4C€E

TIROIE . \RETILRE.L N S Mo

PROTESI DENTALE MOBILE O FISSA

&)



} ESAME OBIETTIVO

MALLAMPATT Classe 1] pSee T [Classe 11y
MOBILITA’ CERVICALE ortgal Ridottal [Bloccato in Flessiong] E &
INCISIVI PROMINENTI Ej o

PROFILO DEL PAZIENTE Prognatismd  [Micrognazia

APERTURA DELLA BOCCA [>33 <4cm k2 em

DATI DI LABORATORIO /“/“‘

nom norm

GB. 4000-10,800 O icme  wE

3 =
3 AnoL 10-50
mg%
0,5-1,2

G.R 4,4-5,6mil\ul

mgh
Hb 13-17

%
Ht 40-54

PLT 150,-400,000

Q|jojo|o
-
g
8
S

"L EUr

ojajo|o

mEq\
Na 130-150

. %
Quick 70-110

sec.
Pt 25-35

i 3,5-5,5
mg%
8,1-10,4
mEq\l
! al 98-110
7 mEq\l
Mg 132,

Prot. Totali (£6‘-%8)

W i
CHE 4300-13000

INR in cura 2-3,5

s mg%
Fibrinogeno 150-400

ojo|o|o|jo|o|o|o|o|o i

CI_EID-EI

o |o|lo|lo|o|o

2,6-5

EGA Riposo sforzo . FEVI GRUPPO

pH FYC Rh

pCO2 " VEMS

p02 T MMV . DISPOSIZ.

H2CO03 DLCO E.C.

B.E. PLASMA

Sat% : - "AUTODO
__NAZIONE

B TORACTE s icervisvissesrmistsinistom s serob 4 ot s oo e s W S R S e i S

ILETTROCARDIOGRAMMA.... ... K’/

\LTRE INDAGINI ( prova sforzo, holter, ecocardiogramma, SPITOMEin, BrODOOSCOMIR, BOC.). .. v civovsiviasiivhssivimeyive ensvad st sinwis davani svs sisivssiaseipois

REANESTESIA ... ettt et ee e e e e eeennn e oS E

S L I Medico ANESteSISta............ove oo oo e e e e e s



,Gemile SIZROTEN BIENOTH ueovvumsirsiniasiuiesssssssmsaass s sl s ST ST S 00 8 Eire s n stin s e 0t st e bin b en s et s

fior I inbervesite SHIREEICO QL ...rvoursnsiosbvminsmnmmurannunosmnnsn saness sus s oo sy ane s s RS S aas
che & stato programmato per Lei, ¢ richiesto un trattamento anestesiologico teso a permettere le manovre
-hirurgiche in assenza di dolore. Dalla valutazione del Suo stato generale di salute, in rapporto allo specifico
ntervento previsto, la tecnica di anestesia che Le verra praticata potra essere:

;enerale/ locale / loco - regionale)ZK ................................... sedazione O

lale tecnica potra essere modificata dal Medico Anestesista presente in sala operatoria al momento
fell’intervento chirurgico, qualora lo ritenesse necessario. Anche Lei potra richiedere la modifica della
ecnica concordata, e/o ulteriori informazioni.

>rima dell’intervento chirurgico, Le potranno essere somministrati farmaci (preanestesia) per ridurre il livello
li ansia e facilitarne I’induzione anestetica. Durante I’anestesia Le verra assicurato un controllo clinico e
trumentale dei parametri vitali adeguato alle Sue condizioni ed all’intervento chirurgico in atto. Tale
:ontrollo verra continuato nell’immediato periodo postoperatorio fino alla stabilizzazione dei parametn v1tal:
_’anestesia moderna & sicura, tuttavia come accade per tutte le discipline mediche, pur attuata con perizia,
liligenza e prudenza, non ¢ esente da possibili complicazioni anche gravi. 2

_a informiamo che & stato giudicato operabile, e che in base alle Sue attuali condizioni di salute ¢ inserito
iella classe di rischio*:

\SA1 0O ASA 2 ASA3 O ASA 4 0O ASA 5 0O

dichiaro che il medico anestesista mi ha fornito esaurienti informazioni sul trattamento anestesiologico che
ni & stato proposto, sulle potenziali tecniche alternative e sui sistemi di monitoraggio delle funzioni vitali

itilizzati durante I’intervento.
dichiaro di avere ottenuto risposte soddisfacenti a tutti i quesiti posti e di aver compreso le inforrhazioni

;ontenute in questo modulo.
\ccetto pertanto di sottopormi ( o di consentire che la persona sotto la mia tutela venga sottoposta ) alle

yrocedure necessarie.

Yichiaro inoltre di dare il consenso all’eventuale trasfusione intraoperatoria di sangue omologo elo
moderivati e di essere consapevole dei rischi connessi a tal trasfusioni.

‘irma del paziente ( o tutore legale ) ... &M/%A@O s B R S RS A SR v v
Yirma del Medico Anestesista ch.k%j ..... (7S ST

_ondizioni particolari:
- il paziente, per le sue condizioni, non ¢ in grado di esprimere un consenso [

- il paziente non ¢ in grado di firmare OJ

Codifica del rischio: ‘
ASA 1= normale ASA 2= modicamente aumentato ASA 3= notevolmente aumentato

ASA 4= molto elevato ASA 5= l'intervento & effettuato come ultima possibilita di sopravvivenza




SCHEDA ANESTESIOLOGICA INTRAOPERATORIA - AUSL RIMINI - OSPEDALE:
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RVIZIO SANITARIO NAZIONALE REGIONE EMILIA ROMAGNA
‘residio Ospedaliero Riccione-Cattolica :

CT Chirurgia Ortopedica della Spalla Attivita Opera.oria
Responsabile Dott. Giuseppe Porcellini

Data stampa: 09/06/2010 ora:12:23

Scheda Infermieristica

e

Cognome: STRAZIOTA Nome:
Data nascita: 14/10/1968 Sesso: F
Luogo nascita: BARI Cod. fiscale: STRNGL68RS54A662T

Residenza: VIA DELLA REPUBBLICA, 52/B - MODUGNO (BA)
USL di residenza: USL 104 DELLA REGIONE PUGLIA

ID (cod. anagr.) 03060043 Tel: 3396515615  080-5354254  Stato civile:
Nazionalita ITALIA

Sensorio: Orientato Grado di pulizia: Pulito Utilizzo presidi antidecubito: No
NUM. DESCRIZIONE SET CHIR. DATA OP.CONFEZIONANTE OP.STERILIZZANTE

1 CT ORT MOTORE LINVATEC 2 04/06/2010 STARA ROBERTA STARA ROBERTA

Stomia: No Protesi dentaria mobile: No Protesi acustica: No ' Lenti a contatto: No
Riscaldatore fluidi: No Materiale per ipotermia No Istologico: No  Citologico: No Esame colturale: No
Tricotomia: In reparto Altro:

Medicazione a piatto Qta: 1 Q.ta Drenaggi: In aspirazione Qta: ’ A caduta Qta:
Catetere peridurale : No Posizioni: SEMIASSISA

Conteggio faldelle laparotomiche preoperatorio: Si Conteggio ferri chirurgici preoperatorio: No

Operatore 1 : CASADEI EVA
Operatore 2 : ANGELINI VANESSA

EQUIPE INFERMIERISTICA
Inf. Strumentista: CASADEI EVA 4

linf. Resp. di sala:  ANGELINI VANESSA
Inf. Anestesista: DI MAIO DONATO
Altro Infermiere:

Op. ferri postoper.: CASADEI EVA MOTORE LINVATEC -2 )
Data Ingresso Blocco:  09/06/2010 Ora Ingresso Blocco:  09:00 "”IM u”"”“m §
Data Ingresso Sala:  09/06/2010 Ora Ingresso Sala:  10:00 =
Data Uscita Blocco: 09/06/2010 Ora Uscita Blocco: 12:35 )
Data Uscita Sala: 09/06/2010 Ora Uscita Sala: 12:30

Note :

oo BASE sPALLA_g

ITINERIS

W

/

Utente: dimaiod Pagina: |

Via Beethoven n. 1 47033 Cattolica - Tel. 0541-966111




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA
2+ Azienda Unith Senitaria Locale di Rimini

Rev.00
del 01/06/2007

SETTORE SALE OPERATORIE
SCHEDA PER PREVENIRE LA RITENZ-IONE DI GAR
O ALTRO MATERIALE ALL'IN

It
STRAZIOTA ANGELA
14/10/1968 .

ZE, STRUMENT!
TERNO SITO CHIRURGICO

+ 03060043 10004717204

WG

Cognome/Nome paziente

...... seeseenin..... data intervento 9/06/AQ N°intervento .. .

* Fasi ** Elementi * Fasi ** Elementi * Fasi ** Elementi * Fasi ** Elementi * Fasi ** Elementi Totale
Conteggio | aggiuntivi conteggio | aggiuntivi conteggio | aggiuntivi conteggio | aggiuntivi conteggio
n-.n

aggiuntivi
---- + %
Pezze
laparotomiche
grandi

Pezze
laparotomiche
piccole

Data nascita

Conta finale SITY
Firma 1° Infermiere | 77 équipe

' = NOo[J
SASANE 2" équipe

Fasi del conteggio
1. Prima dj iniziare I'intery

. ute o al termine della procedura (conta finale)
™ Conteggio di tuttj gli elementi i i




.........

Operatoria per |3 verifica.del|a Corretta identificazione
del paziente o del sito chj

rurgico e della procedura.
Allegato 2: PG.N“40.DIR.SAN.OOO

STRAZIOTA ANGELA
14/10/1968

:ale di Rinin

Rev.0f .
24/05/2007
Pagina 1 dj 1

1720A 03060043 10004717204

T I a pre-operatoria per la verifica della corretta identificazione del paziente e del sito chirurgico e della Procedura,
Mw,m&ﬁw[wﬂlwmm e) . : Data nascita i o)

- v rogrammato: .

Periodo

Data intervento ?KIZO(Q

Descrizione

1°Fase
Consenso informato I
2° Fase

Il medico che
il nome della

Contrassegnare il sito

Operatorio

3°Fase

Identificazione del paziente in
reparto

3° Fase
Identificazione del paziente in
S.0.

Firma leggibile-
diun Componente equi

chirurgica

A.

Preparazione all'intervento
(giorni o ore precedent
J'intervento)

Sere marcato daf ¢
nell'équipe che effettuera lintery

ento

B.

lmmediatamente Precedente
l'ingresso in sala operatorig

L'infermiere allinterno dell'U.0. identifica j| paziente e Io consegna g
barellista che |o trasporta in 5.0

Il medico che esegue l'intervento prima dell'intervento day
la verifica finale con lo
|

SCopo di controllare |
del paziente la corretta i

L'Anestesista verifica il ¢

e effettuare

a corretta identiﬁcazione
procedura chirurgica.

Orretto Posizionamentg del paziente

4° Fase B
“Time Out”

4° Fase C
c “Time Oyt~
lmmediatamente Precedente

lintervento (in sala operatoria)

5° Fase
“Double Check”

Due Component; dell'équipe
Operatoria devong verificare |3
corrispondenza delle immagini
radiologiche con lidentita de|
Paziente e con j| sito

chirurgico.
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3
/#-NDA UNITA' SANITARIA LOCALE RIMINI
ANITARIO NAZIONALE REGIONE EMILIA ROMAGNA

Data stampa: 14/04/2010 ora:10:36

080-5354254  Stato civile:
az.onalita ITALIA

;:Idiﬂf (S)spedaliero Riccione-Cattolica )
“HIRURGIA ORTOPEDICA della SPALLA Degenze
;ponsabile Dott. Giuseppe Porcellini
sodio: 1000471720A
(T
Prenotazione
1D pacient (A
agnome: STRAZIOTA Nome: ANGELA
 ata nascita:  14/10/1968 Sesso: F
\ 10go nascita:  BARI Cod. fiscale: STRNGL68RS54A662T
ssidenza: VIA DELLA REPUBBLICA, 52/B - MODUGNO (BA)
‘ USL di residenza: USL 104 DELLA REGIONE PUGLIA
) (cod. anagr.) 03060043 Tel: 339-6515615

Prenotazione del 17/05/2010
Prescritte da CT CHIRURGIA ORTOPEDICA della SPALLA Degenze

'resentarsi in data: 17/05/2010 ora: 08:10
T Poliambulatori Ospedalieri - Cardiologia - Amb ECG prericoveri

Modalita di accesso: 2. Pre-Ricovero

i

“onvenzione: SSN PREOP Esenz.pre/post ricovero
Q.ta/Priorita

presso Ambulatorio/medico:

>restazione Data Ora visita
LETTROCARDIOGRAMMA
17/05/2010 08:10 1/Normale

AMERIGHI MICHELA
Pagina: 1

Utente: amerighim

Via Beethoven n. | 47033 Cattolica - Tel. 0541-966111




4 1ENDA UNITA' SANITARIA LOCALE RIMINI
“'fj'gv%ZIO SANITARIO NAZIONALE REGIONE EMILIA ROMAGNA

£ presidio Ospedaliero Riccione ; Data stampa: 17/05/2010 ora:12:33

{. RC RADIOLOGIA

N°: 1000603697A

*

REFERTO N.REF/2010/00250729

“ T rmmmwmwwmm{’

Cognome: STRAZIOTA Nome: ANGELA

Data nascita: 14/10/1968 Sesso: E

Luogo nascita: BARI Cod. fiscale: STRNGL68R54A662T
Residenza: VIA DELLA REPUBBLICA, 52/B - MODUGNO (BA)

USL di residenza: USL 104 DELLA REGIONE PUGLIA

ID (cod. anagr.) 03060043 Tel: 339-6515615 080-5354254 Stato civile:
Nazionalita ITALIA

U.OP. richiedente: CT CHIR.ORT.SPAL Degenze Mod.accesso: 2. Pre-Ricovero

U.OP. esecuzione: CT RADIOLOGIA CATTOLICA Convenzione: SSN PREOP Esenz.pre/post ricovero

Prestazioni . Operatore - Data esecuzione
SUCCI MATTEO 17/05/2010

RX CLAVICOLA DES.

REFERTO
RX CLAVICOLA DES. . )
Sono apprezzabili gli esiti di frattura scomposta dell'estremo distale della

clavicola con diastasi-acromion-claveare.

Utente: zanzanis Pagina: |

Corso F.1li Ccrvi,4§JRiccionc - 478838 - RN Tel. 0541608511




DA UNITA' SANITARIA LOCALE RIMINI

3710 SANITARIO NAZIONALE REGIONE EMILIA ROMAGNA
idio Ospedaliero Riccione-Cattolica Data stampa: 09/06/2010 ora:12:54

} DIOLOGIA CATTOLICA

1000686708A

i

===='.

REFERTO N. REF/2010/00296146

| ID Pezent AR

Cognome: STRAZIOTA Nome: ANGELA

Data nascita: 14/10/1968 Sesso: F

Luogo nascita: BARI Cod. fiscale: STRNGL68R54A662T
Residenza: VIA DELLA REPUBBLICA, 52/B - MODUGNO (BA)

USL di residenza: USL 104 DELLA REGIONE PUGLIA
ID (cod. anagr.) 03060043 Tel: 339-6515615 080-5354254 Stato civile:
Nazionalita ITALIA

U.OP. richiedente: CT CHIR.ORT.SPAL Degenze Mod.accesso: 2. Post-Ricovero
U.OP. esecuzione: CT RADIOLOGIA CATTOLICA Convenzione: SSN z) NON USAREPOST RIC .
Prestazioni Operatore - Data esecuzione
RX CLAVICOLA DES. SALVATORI ANGELA 09/06/2010
REFERTO

RX CLAVICOLA DES.

Controllo postoperatorio.

Presenza di placca e viti metalliche in corrispondenza del III acromiale
clavicolare.
r
I
Il Medico
Dott. BRACC AURA
Utente: braccaiolil Pagina: |

Via Beethoven n. 1 47033 Cattolica - Tel. 0541-966111
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i12332¢50 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

e

Programma di Patologia Clinica

Medicina Trasfusionale

Referto prodotto il: 17/05/2010 Ore: 11:31

Richiesta: 36624663 17/05/2010

Pag.:1/2
" Linea veloce
Ore: 07:00

3607 32-CT CHIR. ORT. SPALLA DH

Sig.ra STRAZIOTA ANGELA
Data Nascita: 14/10/1968  Eta: 41 Anni
Id. Paz.: 36061964

Sesso: F

Esame

32) Sg-Esame Emocromocitometrico
Globuli bianchi
Globuli rossi
Emoglobina
Ematocrito
MCV
MCH
MCHC
RDW CV
RDW SD

[32] Piastrine

(321 Formula leucocitaria
Neutrofili
Linfociti
Monociti
Eosinofili
Basofili
Neutrofili
Linfociti
Monociti
Eosinofili
Basofili

(32] Osservazioni

(321 P-Tempo di Protrombina (PT-INR)
(Dasit-Sismex CA)

;321 P-T.di tromboplastina parziale attivata (aPTT)
Secondi
Ratio

[32) S/P-Glucosio

[32) S/P-Creatinina

B2] S/P-Sodio

(321 S/P-Potassio

Esito  U.M.

10°9/L
10M21L
g/df

10°9/L
10"9/L
10"9/L
1079/L
1079/L

Striscio di sangue periferico non controllato al

mg/d!
mg/d!
mMoli/L
mMoli/L

Intervalli Riferimento

4.00 - 10.00
400- 5.20
12.0- 155
37.0- 470
80.0- 95.0
27.0- 320
32.0- 36.0
115- 14.5
39.0 - 48.0
140, 400

2.00 - 8.00
1.00 - 4.00
0.20- 1.00
0.00 - 0.50
0.00 - 0.20

microscopio
0.80- 1.20

0.80- 1.20
60- 100
0.50 - 1.00°
136 - 145
3.5- 5.1



cer 8BS e
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CERR 2 R RN . . . e
rseessess GERVIZIO SANITARIO REGIONALE Programma di Patologia Clinica
seesesess EMILIA-ROMAGNA e
sireediir Area Vasta Romagna Medicina Trasfusionale
Pag.:2/2
Referto prodotto il: 17/05/2010 Ore: 11:31 Linea veloce
Richiesta: 36624663 17/05/2010 Ore: 07:00
3607 32-CT CHIR. ORT. SPALLA DH
Sig.ra STRAZIOTA ANGELA
Data Nascita: 14/10/1968 Eta: 41 Anni Sesso: F
Id. Paz.: 36061964
Esame Esito UM. Intervalli Riferimento
(321 S/P-Bilirubina totale mg/d! < 1.20
[32] S/P-Bilirubina diretta mg/d! < 0.20
(321 S/P-Alanina aminotransferasi (ALT) (VR < 33

ESAMI ESEGUITI PRESSO

AUSL CE
AUSL CE
AUSL FO
AUSL RN
AUSL RA

[51] L. RIF. Pievesestina

[21] LLR P.O. Cesena

[11] LLR P.O. Forli

[31] LLR P.O. Rimini [32] LLR P.0. Riccione

[41] LLR P.O. Ravenna [42] LLR P.O, Faenza [43] LLR P.O. Lugo

Copia cartacea dell'originale informatico conservato presso l'archivio delle aziende di Area Vasta




