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1.0 INTRODUZIONE.

La gestione di un reparto Ai una clinica Universitaria; con la du-
plice attivita’ di ricerca e di servizio sociale, comporta ROR po-
chi problemi di ordine organizzativo e burocratico.

11 servizio preso in con siderazione, svolge funzione di centro di
ematologia, anche se 1tanalisi svolta nel ssguilo e ie proposte
~he ne derivano possSOond wSSere applicate, con le opportune modifi-
che, ad ogni tipo di reparto clinico. I malati che si rivolgono
presso gu2sto servizio sono, nella maggioranza del casi, portatori
di neoplasie, e per juesto richiedono particolare assistenza, nel-
1a cura e nel controllos dello stato morboso da parte del personale

L

addetto.
Liosservazions coitinua ' la richiesta maggiore che si possa fare

a questo reparto.

I1 presente lavoro =e' un tentativo @i organizzazione e siste-
natizzazione dei dati raccolti durante l'indagine clinica, al fine
7i individuare e >COpOCCe UNRO strumento di ausilio alla pratica
guotidiana di gestiona del reparto.

I1 prototipo di sistena proposto 2! da considerarsi come uno stru-
mento di laboratorio, ia sperimentare ed approfondire. Non si
tratta infatti di un vero e proprio sistena informativo, ma d4i ua
sistema "giocattolo!, cioe’ ii wuno strumento semplificato, seppur
completamente funzionaate, il cul scopo primario e di stimolare
interessi ed esigenze, oltre a foraire elementi di wvalutazione
sull’eventuale fattibilita' di sistemi piu?! organici e completi.

jei capitoli szyuenti dopo una presentazione della modulistica
cartacea ed una breve spiegazione dal suo utilizzo {cap. 2), ven-—
gono illustrate le caratteristiche salienti dei sisteni di gestio-
ne dati tramite elaboratori elettronici {cap- 3), con particolare
riferimento ad wuia classe di sistemi software {i Data Base
Management Systenm - DBM3), su cul abhiamo azcentrato la nostra at-
tenzione per lo sviluppo del prototipo di strumento automatico
proposto. Vengono inoltre brevemente presentate le tecniche di
proge ttazione di basi di dati (cap. 3.2) e le problematiche con-
nesse allo specifico problema affrontato. Nel successivo capitolo
4. vengono descritte in dettaglio 1l prototipo realizzato ed al-
legati alcuni esempi di utilizzo.

Introduzione.




2.0 LA _GESTIDEE_ATTUALE DEL DATI CLINICI DEL REPARTO.

Come gia' sott>lin=ato nell'introduzione, il reparto preso in
considerazione e! il Servizio di Ematologia della I Clinica Hedica
delliUniversita? di Pisa.

L'organizzazione attuale del sServizio puo! essere cosi
schematizzato: corsia, ambulatorio, ricerca.

Corsia. Il parametro c2atrale di questo servizio e’ la cartella
clinica [modulo cartaceo) che in guesto reparto ef cosi? struttu-
rataz

- wna parte conoscitiva, composta da: nonme del paziente, data
1i ammissione, num. di bassa, medico curante, indirizzo, pro-
fessione;

- ana parte ammestica;
- wna parte relativa all'esame obiettivo e al @diario climico.

1a compilazione della cartella avviene al momento del ricovero, da
parte d4i un medico incaricato del servizio; bisogna ricordare che
il ricovero avvieae previa presentazione 4i un cartellino rila-
sciato dall'accettazinne, dietro presentazione di richiesta di ri-
Tovero, con prasunta diagnosi, redatta da un med ico
dell*ematologia.

1a cartella clinica quindi caratterizza lo stato clinico del pa-
ziente dal suo ricovero alla data della sua dimissione.
Ltaggiornamento clinico-terapeutico e la programnmazione degli
eventuali esami avviene gioraalmente, annotando inoltre tutti gli
eventi riguardanti il pazientea

Terminato il periodo 4i osservazione il paziente viene dimesso do-
po consegrna delle lettera di dimissione indirizzata al medico cu-
rante.

1a cartella viene completata con la data della dimissione e la
diagnosi; successivamente vieme inviata al centro di arckiviazione
generale, dove vieie nicrofilmata e rispedita al reparto il guale
provvede all'archiviazione, dopo aver ri portato nello schedario il
numero della cartella =2 il nome del paziente. .

La ricerca di una vecchia cartella avviene seguento le tappe sopra
dette all'incontrario, schedario-num.cartella-ricerca negli armadi
archivi.

la consultazione e' compito Ai pari gravosita', sia per la strut-
tura della cartella, sia per la quantita?' dei dati eonumerati.
Ambulatorio. Quest> servizio ha funzione di organo interno; espli-
ca il controllo = l'assistenza nel tempo dei pazienti passati
1ll'ossarvazione dal Servizio. L'ambulatorio e' provvisto di um
cartella semplificata sua cul viene riportato 1la data di osser-
vazione, i risultati degli esami eseguiti, lo stato clinico del
paziente, la terapia.

Rizerca. La valutazione dei casi clinici e 1'osservazione dei
dati a disposizione del reparto, sono le basi su cui vengono
intrapresi i vari programmmi d4i ricerca.

L3 gestiome attuals dei dati clinici del reparto. 2




3.0 STRUEEETI IRFORHEATICI PER LA GESTIORE DATI.
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Lfarea applicativa riguardante 11 presente lavoro puo? essere ade-
guatamente analizzata e studiata dal punto di vista deil sistepi
informa tivi.

Secondo una nota defiaizione [BRA8B0] un sistera informativo et
la combinagzione di risorse, 1n uonini e macchine, impiegate per la
raccolta, memorizzazion=2, ricerca, comunicazione e utilizzazione
di dati ai fini della gestione delle attivita® in seno ad una or-
ganizzazione. 1In altre parole, un sistema informativo e?! un in-
sieme di procedure or}aﬂl zate uomo/macchina atte a provvedere
l*informazione necassaria al funzionamento di una organizzazione.
I sistemi informativi sono in genere composti di sottosistemi
interagernti gli uni con gli altri per ottenere scopi comuni.

I1 sistema informativo non si  identifica comn il sistema
informatico che e la componente del sistema informativo per

l?elaborazione automatica dell*informaz ione.

Nel seguito verranno esamipati i sistemi di gestione di basi 4di
iati che sono una componente fondamentale dei sistemi informativi.

2.1 Basi di dat1 2 Sisteni di qestlone di basi di dati.

I dati sono la materia prima del processo di costruzione delle
informazioni. [ DAV7U4 ]
Nei sistemi informatici in cui 1l'insieme dei dati e? di grosse di-
mensioni e? di vitale 1importanza prevedere opportuni meccanisnmi
per organizzare, controllare l'uso e garantire 1la gqualita?! dei
da ti.
Fino alla meta? degli anni '60 l'unico strumento offerto dai .si-
steri informatici, era un linguaggio di programmazione che consen-
tiva di definire la struttura logica degli archivi e ne permeitteva
17uso interfacciands 1 metodi di accesso forniti dal sistema ope-
rativo. La tipica situazione dei sistemi informatici di gquesto
periodo {e a tutt'oggi larganmente diffusa) era quella in cui ogni
programma includeva la descrizione totale di tutti gli archivi da
utilizzare ed era responsabile di tutti i problemi connessi alla
gestione dei dati. Gli svantaggi piu' evidenti in una simile or-
ganizzazione erano principalmente conseguenza dell'esistenza di
duplicazione a liv2llo di dati ed a livello 4i procedure.
La duplicazione dei dati oltre allo spreco 3i memoria, che puo?
essere significativo in grosse installazioni, comporta alcuni pro-—
blemi di1 non facile soluzione: '

- Integrazione dei dati.
Gli archivi s>no separati e non integrati, le varie appli-
cazioni utilizzano ognuna dati diversi, con duplicazioni; 1la
rappresentazione e! fortemente legata ail supporti hardvare

Strumenti informatici per la gestione dati. 3
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utilizzati. La struttura logica dei dati va inclusa nei pro-
grammi che la nutilizzano. Le strutture dati ausiliarie per
agevolare il reperimento dei dati vanno progettate in funzione
del3'appllcavlone‘ La modifica dell'organizzazione dei dati,
dei meccanismi di accesso o del tipo di supporto, comporta
estensive modifiche al programmi che ne fanno uso.

La AulecazLonﬂ dei dati pone grossi problemi nel garantire in
ogni istante la consistenza dell'informazione ricavabile. Que-
sto problema diventa tanto piu' grave quanto magglorl sono gli
aggiornamenti 2ffettuati sug11 archivi e guanto maggiore e! la
richiesta di informazione in tempo reale.

- Scarsa_trasportabilita®.

Quando i dati sono legati ad una specifica applicazione, spes-
so diventa *mp0331311e comunicarli ad un'altra apslxcazzon@ in
guanto i tempi di ristrutturazione per uso diverso diventano
elevati.

D* altro canto la duplicazione di procedure, oltre ad uno spreco di
risorse comporta maggisri possibilita? di errori e scarsa
affldablllta' in guanto non stimola l'adozione di standard di pro-
grampazione e di rappresentazione dei dati; guesto ccmporta grossi
probleml nella manutenzione e nell'interscambio dei dati tra in-
stallazioni [DATE7) ]

Altri problewmi cruciali nei sistemi informatici tradizionali sono
legati allt'integrita’ el alla sicarezza dei dati.

I1 problema dell'integrita’ consiste nell‘assicurare che g¢li ar-
chivi contengano sa2mpre e solo dati accurati; per far cio! bisogna
prevedere opportuni wmeccanisami di protezione da malfunzionamenti
bardware o softwars. La sicurezza coasiste nel garantire vari 1li-
velli di privatezza e di autorizzazioni nell'accesso e nell'uso
dei dati.

L'evoluzione verso gli attuali sistemi di gestione di basi di dati
(DBMS), passa prina attraverso l'introduzione di due 1livelli di
descrizione {Fig. 1), ottenendo cosi' 1l'iniipendenza delle proce—
dure dall'organizzazione fisica dei dati.

Strupenti informatici per la gestione dati. 4
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In questa sitwazione i dati sono condivisi tra le applicazioni,
sono integrati {cioe!' nmon costituiti da sottoinsieni separati tra
loro), e?! facile garantire la coerenza dei dati; le procedure d4i
gestione sono unicae, generalizzate e piu' efficienti, il che ga—
rantisce una wmaggiore affidabilita? dell'intero sistenma. Si in-
troduce cosi' il concetto di base 4di dati, che e' diverso dal
concetto di archivio o di file, a cul molto spesso viene impro-
priamente associato.

Definizione. :

Una base di dati o' un grande insiene integrato di dati, con
una ridondanza minima e controllata, organizzato in modo tale
da poter esser2 utilizzato, all® interno di una o piu'! organiz-
zazioni, da applicazioni diverse senza dipendere da alcuna di
.esse e rispettando alcune norme di confidengzialita? {ALB85 1.

I1 punto chiave e!' l'indipendenza tra applicazioni e dati; con 1
due livelli di descrizione e! possibile cambiare l'organizzazione
fisica dei dati, i supporti di registrazione, i meccanismi di ac-
cesso, senza che questo si propaghi nei programmi applicativi.

L'introduzione 1i un terzo livello di descrizione {Fig. 2), ag-
giunge un ulteriore grado di indipendenza, guello dall'organiz-
zazione logica dei dati. Ogni applicazione ha una descrizione
logica deil dati particolarmente adatta alle sue esigenze, il che
consente facilitazioni nella messa a punto e nella manutenzione
dei programmi applicativi.

W
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L'indipendenza logica definisce il concetto 4i ®vista di mtemte®,
0 sottoschema, cioe' la possibilita' che applicazioni dlverse ab-
biano una rappreseatazione ed un uso diverso dei dati.

La descrizione loyica unificata e!' pero' sempre orientata alla
"macchina", non agli utenti, pertanto:

- diperde dallo specifico pacchetto software utilizzato;
- deve tener conto {in qualche modo) dell’'efficienza;

- limita le primitive lIogiche utilizzabili ad un insieme abba-
stanza ristretto

si introduce perci>' una nuova descrizione [Fig. 3).

Strumenti informatici per la gestione dati. 6
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Fig. 3 quattro livelli d4i descrizione
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La descrizione concettuale e' una rappresentazione, ad un livello
di astrazione superiors, di elementi del mondo reale. E' una vi-
sione dei dati ¥coue realmente sono'" e non come i'utente e?! co-
stretto a vedere da un particolare hardware o software.

Per ognuno dei livelli 4di descrizione sono stati studiati e
proposti numerosi formalismi, Dbasati su particolari classi d4i
strutture dati chiamate nodelli dei dati. ‘

Definizione

Ur modello dei dati e?! un insiem= di concetti matematici ben
definiti che aiutano a considerare ed esprimere le proprieta’
sta ticke o dinamiche di applicazioni orientate ad un uso in-
tensivo dei dati. [ BROD34]

Un modello dei dati formisce una base formale per la costruzione

di strumenti e tecaniche, usati come supporto all’attivita' di
modellazione. Gli strumenti associati ai modelli dei dati somno

Strumenti informatici per la gestione dati. 7




linguaggi per definire, manipolare, interrogare e gestire l’evolu-
zione della base di dati.

Un sistema di gestione di basi di dati {Data Base Hamagemeni
System) e?!' un softvware gemeralizzate per la definpizione e l%uso di
basi di dati.

La maggior parte dei DBMS esistenti formiscono strumenti per i tre
livelli di descrizione: le descrizioni esterne o viste di utente
({dette anche schema esterno o sottoschema), la descrizione logica
unificata [detta schema logico) e 1la descrizione interna {detta
schema fisico). Tali strumenti si distiaguono in:

it

- linguaggi per La d=finizione dei dati (DDL Data Definition

L.anguage);

- linguaggi per la manipolazione dati (DML = Data Manipulation
Lanquage); '

- linguaggi per Liinterrogazione (QL = Query Language);

- linguaggl per 11 controllo dei supporti fisici {DMCL = Data
Hedia Control Language);

anche se la suddivisioane 2% soltanto funzionale; 1infatti a volte
tutte le funzioni sono fornite da un unico linguaggio.

Oltre a guesti strumenti i DBAS formiscono:

- meccanismi per garantire 1'integrita? dei dati e guindi 1la
gualita®! dell!informazion=;

- meccanismi per la gestione dell’accesso concorrente;

- neccanismi per la protezione da ralfunzionamenti
hardware/softvare;

- meccanismi per la sicurezza dei dati;

- livelli di protezione da usi non consentiti o nom autorizzati;
& ¥

- possibilita? di scelta delle strategie di accesso ai dati;

— procedure di utilita' per la generazione di rapporti e per
: elaborazioni statistiche;

- meccanismi per 1la ricostruzione della base di dati acciden-
talmente dannejgiata o distrutta;

- strumenti 4i moanitoring della performance;
- strumenti per La riorganizzazione della base di dati;

- supporto per i 1linguaggi di programmazione e per lo sviluppo
di applicazioni complesss. :

Strumenti informatici per la gestione dati. 8




La realizzazione di una base di dati e’ un'attivita' lunga e conm-
plessa che pervade noa solo le funzioni di data processing, m
eventualmente l'intera organizzazione del sistema informativo. La
gqualita? della base d4i dati risultante dipende wmolto dalle
netodologie di disegno, dalle tecniche utilizzate nei passi, della
me todologia, dalla validita' deli reguisiti informativi e dall?im-
pegno di risorse dedicate [ TEORY82].

511 obiettivi della progettazione di una base di dati sono la re-
alizzazione di una struttura dati {lo schema) che incorpori tutte
le informazioni atte a descrivere in modo integrato l'ambiente ap-
plicativo, e di un insieme di transazioni {programmi) che agiscosno
su tale struttura svolgendo i compiti richiesti dalle varie appli-
cazioni [CERI8D].

RBiuscire a soddisfare in anodo accettabile i reguisiti di utenti
differenti e? un compito assal complesso; peraltro appare evidente
che gli errori di progettazione hanno wuna rilevanza estrema su
tutta la vita del sistema informativo.

L*utilizzo di ma2todologie di progettazione, oltre a formire un
procedinmento razionale 2 rigoroso mell'identificazione dei proble-—
mi e nell’analisi completa delle esigenze applicative, forniscono
utili strumenti per la documentaziome e la verifica della gualita®
del progetto ed appaiono imndispensabili npello sviluppo di sisteni
informativi per realta' conmplesse.

Un metodo e' una proc¢=dura loyica ed ordinata per eseguire una
specifica attivita’.
Una metodlologia e? un sistema (cioe! un insieme di elementi di na-

tura diversa interagenti tra loro) di wmetodi, che si applica ai
principi di base da2l ragionamento e dell!indagine scientifica.

In termini di basi d4i dati, una metodologia di disegno puo?! es-

sere pensata come un insieme di strumenti e di tecniche che posso-
no essere applicate consistentemente per sviluppare il progetto di
una bkase di dati [#ASS30]. Poiche' un sistema di basi di dati con-
siste sia di dati che di programmi, una metodologia di disegno e!
da comsiderarsi parte integrante dell’intera metodologia di pro-
gettazione del software.
Una prima schematizzazione del processo di progettaziopre di basi
di dati e' illustrata im Fig. 4, dove le frecce eatranti rappre-
sentano 1'input 2 qJuelle uscenti 1l'output dell?attivita? di pro-
gettazione.

Strumenti informatici per la gestione dati. 9
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i Fig. & input ed output per il data base desiqn i
E 1
I reguisiti informativi rappresentanc le varie descriziomi

dell? organizzazione per
J EN

gli obiettivi della base di dati,
vono essere raccolti e memorizzati.

descrivono le operazioni che

la guale devonro

essere raccolti

i dati,

l*indicazione di quali dati de-

devono essere

svelte sul

soddisfare le esigenze delle applicazioni.

datli esiste un sostanziale accordo
dologia da seguire
anni recenti, comuague 21

dati per

Mentre su inpuat ed output attesi dalla progettazione di basi di

nelia letteratura,
invece c'e? stata parecchia
abbastanza riconosciunta la suddivisione

del processo suggerita da [ YAD78] in 4 fasiz

1-

2=u

analisi dei reguisiti in cui

utenti.

prod uce uno sciema concettuale

si

in cui a partire
(indipendente dai DBHNS).

rilevano i

sulla meto-
discussione negli

reguisiti degli

dai requisiti si

progettazione logica in cui si produce lo schema logico rela-

tivo allo specifico DBNS utilizzato.

progettazione fisica in cul

memorizzazione del

dati.

vengono definite le strutture di

Strumenti informaticil per la gestione datia.




La guantita' dei dati che si raccolgono nel corso di uno studio 4di
pazienti ambulatoriali e/o degeanti, 1la loro disomogeneita?’, fanno
si' che un archivio cartac=o, sia pure ordinato, funzionante e ac-
cessibile a tutti, non sia sempre sufficiente a permettere consul-
tazioni, confronti ed elaborazioni complesse dei dati. ©Nasce da
qui l%'esigenza di ricorrere a strumenti di calcolo elettronico da
affiancare alla forma cartacea, sempre utile ai fini burocratici,
per una gestione piu? facile e precisa dei dati del reparto.

51 e? sviluppata un'indagine conoscitiva per individuare 1la
gamma di utenti interessata all'utilizzo di ipotetici sistemi au-
tomatici per la gestione di dati relativi all?attivita? del repar-
to. Assumono particolare risalto due tipi di attivita®: una
relativa allo svoljimento del servizio medico giormaliero, clinico
e ambulatoriale, 1'altra all*attivita? d4i studio e ricerca.

Quindi si richiedeva allo strumento automatico uma configurazione
tale da poter agilmente rispondere ai due tipi di esigenze.

Partendo da «cic? abbiamo cominciato a definire la componente
del sistema informativo respoasabile dell'archiviazione e gestione
dei dati, sequendo le metodologie tipiche di progettazione di una
base di dati.

8.1 Apnalisi dei dati-

Si e? proceduto al una accurata analisi dei sistemi di documen-—-
tazione cartacea e dei dati raccolti e catalogati secondo tali si-
stemi. I vari tipi di dati ed il tipo di utilizzo che si possono
estrapolare da tale documenrtazione sono i seguenti:

- dati _numerici. Questa categoria comprende le cronologie, i
valori di alcune indagini, le percentuali.
Alcuni di questi sono il risultato di procedure di calcolo.

- dati_ _alfamumerici. Duesta seconda categoria comprende
strinpnghe di _carattsrci {descrizioni di gynalsiasi genere) che
possono contenare caratteri particolari, come ad esempio i se-
gni di interpunzione. Per guesti dati deve essere prevista la
possibilita’ di effettuare ricerche per sottostringhe e, per
specifici campi wmsarattere, di effettuare indici e ordinpamenti.

- dati grafici__e immagimi. Appartengono a questa categoria i
tracciati di ECG, 1 risultati di radiografie ecc. Per questi
tipi di dati si potrebbe richiedere la possibilita? di memo-
rizzazione, visualizzazione e confronto..
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- dati_ microfilmati. Si potrebbe richiedere la possibilita’ di
microfilmare alcuni dati per l'archiviazione o visualizzare il
contenuto di microfiches per indagini storiche o per estrarre
dati in esse conteauti per effettuare ultzriori elaborazioni.

8.2 Apalisi _dei regumisiti di elaborazione.

OCltre alla possibilita' di memorizzare e classificare i vari tipi
di dati si richiele «come reguisito essenziale 1’ accrescibilita?
sia dal punto di vista del dati gestiti (in quantita’ e tipi), sia
da quello delle classi di informazioni ricavabili. la classe di
utenza relativa alla ricerca e' apparso 1'ambito piu' complesso
per la natura dell’indayine che richiede di interrelare frequen-
temente, combinandoli in vario modo, dati compresi in ambiti di-
versi. Infatti solo le relaziori fra essi, il confronto puntuale,
1 esame statistico delle quantita’, consentono ricostruzioni pre-
cise ed accurate, lello stato patologico dei pazienti.

Da quanto si e' fiaora osservato appare chiaro che un sistema au-
tomatico dovrebbe esser=2 in grado di trattare in maniera inteqrata
oggetti di natura diversa guali dati__formattati {misure, date,
ecc.), dati testuali (descrizioni, osservazioni, ecc.), dati gra-
fici_e_immagini {(ECG, radiografie, ecc.), microfiches. Essenziale
e' apparsa l'esigenza di una interfaccia uomo-macchina ad alto 1i-
vello, capace di alattarsi alle varie competanze e necessita' de-

gli utilizzatori.

La progettazione ¢ realizzazione di un sistema che presenti le
caratteristiche elancate precedentemente, richiede un concorso di
sforzi ed un consistente impegno fimnziario, allo stato attuale
non disponibili. Nel definire 1l prototipo del sistema si o
data la priorita' alla gestione dei dati formattati, poiche? da un
lato si presentavano, gia! a livello <cartaceo, sufficientenmente
organizzati, dall'altro riguardavano 1llaspetto piu? "complessivon
delliindagine medica.

Abbiamo ritenuto che un sistema di gestione di basi di dati po-
tesse offrire mwmolte risposte alle esigenze di funzionalita?
espresse nell'analisi dei vreguisiti e che potesse essere allo
stato attuale, uno strumento su cui accentrare 1! attenzione.
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La progettazione concettuale e' la fase piu' inpegnativa nel pro-
cesso di definizione della struttura di una base di dati. In que-
sta fase e' indispensabile l'interazione tra l'esperto informatico
(L11_procettista) e l'esperto del campo di applicaziome {l'utiliz-
zatore) ; infatti solo da guesto scambio si puo’ riuscire a indivi-
duare e guindi a definire la conoscenza specifica, in uno schena
che possa essere vantaggiosamente gestito da strumenti di calcolo

elettronico.

Per rappresentare in modo formale la conoscenza si utilizzagno
vari linguaggi a ssconda delle specifiche caratteristiche o ambiti
che si vogliono evidenziare.

Per la rappresentazions della struttura dati a livello concettua-
le, cioe? ad un livello molto piu? vicino all?utenie che alla mac-
china, un formalismo molto noto, e che noi abbiamo utilizzato, e?
17 Entity Relatiomship proposto da P.P. Chen [ CHENT6] brevemente
illustrato in Fig. 5. In esso si evidenziano essenzialmente due
concetti: la classe o eatita® che e! la rappresentazione di un og-
getto della realta'! che si sta modellando, =& l'associazione che of
una legge <che fa corrispondere ad elementi di mna «certa classe,
elementi di unfaltra.

Una classe e' caratterizzata dalle proprieta’ {attributi) che la
definiscono, l'ass>ciazione dalla cardinalita', cioe' dal nunero
di elementi di una classe che corrispondono a quelli di un'altra
classe. L'opziomalita?, indica che una data associazione e' par-
ziale, cioe' defipnita solo per alcuni elementi di una classe.

Applicando i1 vari passi della metodologia per la progettazione
di basi di dati abbiawmo ottenuto 1o schema concettuale globale il-
lustrato in Fig. 6. La descrizione delle entita? individuate, non
potendo, per chiarezza visiva, essere inclusa in tali disegni e?
allegata in appendice. '
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Fig. 5 Formalismo grafico per la rappresentazione di
schemi concettuali.
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Passiamo ora a descrivere le entita? piu significative cercando
di puntualizzare la loro finalita®' nell'ambito dellvattivita?® cli-
pica.
Facciamo subito notare che abbiamo nmodellato la <¢onoscenza
"dell'oggetto” paziente con due entita’® generalita® paziemte e
anagrafe paziente 2sseonzialmente per problemi di riservatezza del-
le notizie registrate sotto forma di datit. _
la prima entita? con attributi: data di nascita, sesso, data di
segnalazione dello stato patologico, diagnosi, sigla e data di
morte serve per caratterizzare il paziente al fine di imdagini
statistiche/scientifiche e per il calcolo dell?indice di sopravvi-
venza , per una certa diagnosi, tenendo come riferimento la data 4i
segnalazione. L'attributo sigla e?® un codice che individua univo-
camente un paziente ed 2% da considerarsi la chiave di accesso al-
la consultazione puntuale ed a mantenere la riservatezza delle
notizie. La seconda <¢ntita' con attributi: nome, cognome, via e
nunaro del domicilio, telefono, citta', medico curante, telefono
del medico, ha una funzione <conoscitiva, importante dal "punto d4i
vista®™ ampinistrativo e burocratico.
Dall*entita? ‘"generalita' paziente" si  passa a residemza, con
l*associazione ™ha avuto" e con la cardinalita®' 1-¥, cioe? ogani
paziente puo' aver avato ¥ {(multiple) residenze nelltarco della
sua vita, con attributi multipli di citta' e stato. Abbiamo defi-
nito questa entita' pensando all'AIDS, dove risulta importante la
residenza in particolari stati: America, Africa ecc., ma puo?! es—
sere di uguale utilita' ed importanza nello studio delle patologie
parassitarie o infettive.

L'entita' notizie epidemiclogiche assume aspetto di anannesi

patologica remota e di abitudine di vita. I vari attributi sono:
epatite, infezione inteso come ricorrenti, allergie, neoplasie,
diabete, ipertensinne, abitudini sessuali, tossicodipendenza,
trasfusione.
In questa prima parte abbiamo caratterizzato, in ambito sociale e
patologico remoto, il malato in osservazione, ora passeremo a de-
scrivere 1'aspetto prevalentemente clinico dello stato morboso,
seguendo il suo iter fisiopatologico, 1la risposta ai vari presidi
terapeutici e alla sua evoluzione.

Ricovero e dati climici sono entita® utili per aprrofondire in-
dagini storiche o 1'evoluzione della malattia durante un ricovero.
Infatti puo? esistere una associazione multipla tra' "generalita!
paziente’” e Y"ricovero', che descrive la storia clinica di un pa-
ziente; per ogai ricovaro vengono nemorizzate giornalmente i ri-
sultati dell?esane obiettivo e dello stato ciinico gqualiz
linfoadenopatia, splenomegalia, epatomegalia, febbre in gradi,
diarrea, prurito, sudorazione, karnaski.

Naturalmente non sara?! necessario, tenere contiamuamente "in linea®
i dati «c¢linicil relativi a tutti i ricoveri d4i tutti 1 pazienti,
anche percke? non sareabe upa soluzione economicamente accet-
tabile. L'utilizzo di guesta parte dello schema potrebbe essere
gquello di avere p2rman2nti in linea solo i dati relativi ai pa-
zienti in ricovero, par poter coatrollare 1 vari parametri e

1 Si ricorda la possibilita' offerta dai DBMS di definire viste
di utente e livelli di privatezza cap. 3.
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l7evoluzione della wmalattia eventualmente verificandola in Dbase
alla terapia somainistrata {tramite 1'associazione "e? stato
sottoposto’” tra le entita'! gemeralita? paziente e terxapia). Una
volta dimesso un certo paziente, i suoi dati clinici {diario cli-
nico) verrebbero memorizzati sua supporti magnetici a basso costo
(nastri, floppy, ecc) avendo la possibilita' di poterli ricaricare
nello schema gualora 35i presenti la necessita?® 4di doverli riupti-
lizzare.

L'entita?' stadio climico e? importante per descrivere guelle

patologie che prevadono una stadiazione, tipo morbo di Hodgkin, LL
cronica ecc. Gli attributi di guesta classe sono: piastrinopenia,
linfocitosi, anemia, epatomegalia, splenomegalia, perdita di peso,
linfoadenopatia, sudorazione, prurito, diarrea, febbre, stadio se-
condo la «classificazione adottata, data riferita alla classifi-
caz ione dello stadio clinico in gquel giorno, mese ed anno.
Lo stadio clinico puo? essera associata con cardinalita? ¥ alllen-
tita? ricovero per evidenziare il fatto che in un certo ricovero
si possono avere piu? stadil clinici relativi ad un certo paziente,
e che lo stesso stadio clinico si puo? presentare in piu' occor-
renze di ricovero dello stesso paziente. Se un certo stadio clini-
co presenta delle linfoadenopatie, gqueste sono descritte
dall’entita’ linfoademopatie con attributi "sedi” che puo?! assu-
mere 1 valori: injuinale, ascellare 2cc., destre o simistre.

L*ultima entita’ che descriveremo e? terapia, questo non per lo

scarso interesse attribuitogli, ma solo come parametro conclusivo
di un plano organico di approccio verso il malato ospedalizzato.
51i attribati sono: tipo di terapia che nel nostro prototipo ab-
biamo considerato aantibiloticoterapia, cortisonici, chemioterapia,
RXterapia. Questa descrizione generica rientra nella semplicita?
descrittiva che c©i siamo proposti nello svolgimento di questo la-
voro, che in un ulteriore impegno, gia' con formulazione mentale,
puo! essere cosi'! projraamato.
Sostituire al generico tipo di terapia il nome del farmaco commer-
ciale o della specialita' usato, il dosaggio e la via di sommini-
strazione 0S, I3, ED. Questo puo' risultare moltc importante
guando si eseguono cicli polichemioterapici, nella valutazione del
dosaggio dei vari farmaci del ciclo e la loro influenza sui vari
attributi di dati clinici, esami di laboratorio. Puo? inoltre es-
sere di notevole ausilio per la valutazione dell'efficacia dei va-
ri cicli, per una data diagnosi, e come metodo di confronto e di
uniformita?' terapeutica.

4.3.2 PEOGETTAZIONZ LOGICA E FISICA DELLA BASE DI DATI.

Per 1'implenentazione della base di dati si e?' utilizzato un DBHS
commerciale (il Query by Example), disponibile presso il CNUCE che
fornisce un modell> dei dati relazionale. Nella traduzione dallo
schema concettuale a jJuello logico si sono affronati i vari pro-
blemi 3i normalizzazione del dati, si sono individuate le chiavi
primarie di accesso, ecc.. Il modello risultante espresso nel Lin—
guaggio di Definizions Dati del QBE €' allegato in appendice.
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Il OBE [ZLOOF75], e' un D34S relazione con un linguaggio di in-
terrogazione grafico, Dbasato sul calcolo dei domini, di facile
utilizzo, Dffre na visione esterna dei dati di tipo tabellare,
molto wvicina a guella foranita dal sistema di documentazione
cartacea.

Essenzialmente 1'intarfaccia utente-da taba se
letro di uma tabella (Fig. 7) nella quale
care uno dei seguenti operatori:

consiste nello sche-
1'utente puo? specifi-

—_ P. per richiesta 4i visualizzazione,
- U. per richiesta di aggiornamento,
- D. per richiesta di cancellazione,

- I. per richiesta di inserimento.

E 3
! ]
] 1
{ i
1 NOME NOME NN cee NOKE i
i RELAZIONE ATTRIBUTG | ..o | oo, ATTRIBUTO 1
1 , i
AREA AREA AREA

! OPERAZIONE OPERAZIONE | vuvvvvenee | e, OPERAZIONE !
i PER RIGA PER COLORNA | civoiinnnnne] vinvnnnnnn, PER -COLONKA 1
H _3
i i
i . L e A
i Fig. 7 interfaccia utente-database in QBE ]

k]

Se l'operatore compare in "area operazione per riga” la richiesta
coinvolge tutte le colonne della tabella, altrimenti coinvolge so-
1o le colonne in cul 2' presente. Si possono specificare condi-
zioni di selezione, rTichieste di ordinamento, espressioni
aritmetiche ecc., in Fig. 8 e sequenti sono mostrati alcuni esenmnpi
di wtilizzi.
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- T -
~ QUERY: ;
1
TERAPIA | COD PAZ | TIPO TERAPIA | DATA INIZIALE | DATA EINAL%
i ————————————————————————————————————————————————————————————————
' { P.CG { P. { P. ] é
| { | i i
| 1
.
; P. . } SI VOOLE SEPERE CHE IIPC DI TIZRAPIA i
R | E LA DATA DI INIZIO A EFFETUATC IL PAZ. CG é
i i
| i
i i
| TABLE: TERAPIA !
i i
| TERAPIA | COD PAZ } TIPO TERAPIA | DATA INIZIALE | 1
i ! CG | CHIRURGICA i 0000 /00 | i
1 } CG | ANTIBIOTICOTERAPIA | 28/11/84 | i
i | CG { CCBTISONICI ! 22/05/84 | !
il {1 CG ] CHEMIOTERAPIA ! 22/05/84 | '
L e |
i i
i i
i e _ 1
1 T T T
H ]
i i
| RICOVERO | COD PAZ | DATA RICOVERO | DATA DIMISSIONE | ]
L T T T T T T T T T e e e e e e e e e e i
1 | P.SI { p. | P, 1
i I i | ] i
| i
i _ I (I
: etk S B T e e e e i
i p. ! ST RICHIEDE LA DATA DEL RICCVERO R 1
| P. | DELIA DIMISSIONE DEL PaZ. SI | 1
H 1
i ]
H i
1 TABLE: RICOVZRC i
i i
| RICOVERO | COD PAZ | DATA RICGVERC | DATA DIMISSIONE ] ;
T e T S s S i
; I sI I 28/11/83 | 21/12/83 | ,;
3 2 e e e e e e ot e s e P ‘<.~-,,»»V-ﬂ.»-/v»‘—-‘w———-ﬁvw—x»»«—.,w‘._m i 1
i Fig. 8 esempl di interrogazioni in QBE |
1 . ]
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QUERY:

AHAGBAFE PAZIENTE | COD 2AZ | HNOHE | COGHGHME ﬁ

i P. ] P. ] P.
1 1
| ! ]
Pa . { SI VUCLE LA STAH¥PA DI TUTTI | i
Po { PAZ., HEMORIZZATI DEL LORC i |
Pa { CCDICE DEL NOME E COGNOHE } i

TABLE: ANAGRAFE PAZIENTE
AN AGRAFE PAZIENTE | COD 247 1 NCHE i COJNOMV l
{ BH | M2RIO | BARBAR INO |
} RR | RICCARDO | RICCQC {
i RF | FABIOC { ROSSI i
1 0S ] OLIVIERO ! SALVATCRE |
1 SI ] IRX 2 | STEFANELLI |
§ TS ] STIEFANC { TRIDENTI i
i PG { GILIC { PALAZZEST |
] DSD ] DINA ] DEL SANTC |
| CA { ANTONIO { CARDUCCI 1
{ 56 1 GIANFRANCO | GIUSEPPINI |
i BN | ELENA ] NIERI ]
i RC | REXNAIC {j CELLA ]
i 4B | MARCO { BCRRELLA |
1 CG | CESARE } GUERRIERI |
Fig-. 9 esempi di interrogazioni in QEE
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3.3-.3 INTEEFACCTA PER LYIMHISSIONE DATI.

Si possono generalmente riscontrare tre approcci al problema
dell'immissione dati ia una base di dati [GIL77]

I1 primo approccio <consiste nell'inserimento diretto dei dati
all'interno delltanhiente del sistema di gestione {DBHS). In que-
sto caso si usano le possibilita' fornite dai comandi di inserzio-
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ne del linguaggio di manipolazione {DHML) del DBHS. Gli svantagygi
di questo approccio consistono in wuna certa rigidita?! derivante
dalltambiente in cui l'utente si trova ad operare. L'inserimento
avviene in pratica direttamente nello schema della base di dati,
anche se gualche D34S offre la possibilita!' di definire, mediante
gli scheni esterni, viste per 1'immissione dati. Questa si-
tuazione difficilmente rispecchia l'organizzazione dei dati vista
dall?utente. Altre difficolta' riguardano le possibilita® molto
povere a disposizione per l'editing {ad esempio per la correzione
immediata di errori), le scarse spiegazioni sul contenuto dei cam-—
pi di entrata, etc.

I1 secondo approccio consiste nellfuso di un editore per la
preparazione di un file contenente i dati da inserire. In seguito
il programma di caricamento fuori linea memorizzera® i dati del
file nella base di dati. 1In juesto caso si ha il vantaggio di po-
ter disporre di tutti i comandi dell'editore per rivedere e cor-
reggere i dati, tuttavia nessun controllo e' effettuato sul loro
esatto formato. TInfatti i record e i campi di gqguesto file devono
corrispondere ai rscord e campi definiti nello schema, o nella vi-
sta di immissione, della base di dati in cui si vuole fare 1'inse-
rimento. In cas> di errori di formato o di inconsistenze,
l1'editore non e' in grado di avvisare l'utente in linea. Tali er-—
rori possono essers scoperti solo al momento del caricamento nella
base di dati {in maniera analoga al sistema CONVERT {SHD75]} -

I due precedenti approcci presentano molti inconverienti per
l'utente, nel senso che egli deve presentare i dati come il siste—
ma si aspetta invece che com2 gli e! naturale. Un tipico esempio
e' il caso di campl ripetitivi, cioe' di liste di attributi, che
appare spesso nei documenti utente nmentre deve essere tradotto in
strutture diverse per 1la base di dati. ©Per gueste necessita?! e!
spesso utile avere progyramri specializzati per 1'inserinento dei
dati. Tali programmi accettano i dati nelle strutture piu' idonee
alltutente e poi 1i traducono nelle strutture adatte al cari-
camento nella base di dati. In guesto modo si puo? fornire, in
linea, tutta la flsssibilita' e l'assistenza richiesta dall?uten—
te. Ad esenpio si possono foranire spiegazioni sui campi da intro-
durre, effettuare sul momento controlli di validita?, spiegare la

ragione di certi errori, etc. Tuttavia gquesto approccio presenta
il grosso svantaggio di non =ssere generale, bensi' legato ad una
specifica applicaziona=zs. Infatti un particolare programma che

implementi una intarfaccia utente per 1'inserimento dati sara’? in
pratica legato ad un particolare formato del documento da cui
estrarre i dati e lagato ad uno schema particolare di una base di
dati. Quindi eventuali cambiamenti nella struttura del documento
oppure nello schema della base di dati implicheranno una nodifica
del programma, il che' puo! essere difficile e costoso.

Nel nostro caso, per ovviare a guesti inconvenienti =d agevo-
lare le operazioni di inserimento dati, si e' utili=zzato uno stru-
mento generalizzat> (DCI) per la generazione di interfacce
orientate all'utente per l'imamissione dati [ ALOTA8Y].

L*approccio proposto nel sistema DOI e' di foraire uno strumen-

to potente e generalizzato che sia in grado di generare sofisti-
cati programmi di inter faccia utente per specifiche applicazioni
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di inserimento dati in una base di dati. In pratica il sistema
DOI e' eguivalente ad un particolare Ycompilatore di compi-
latori", secondo la terminologia usata nel campo dell!ingegneria
del software. Data una struttura del documento di .entrata e una
struttura della base di dati, il sistema D0I genera un programma
specializzato per 1'iaserimento dei dati dal gquel documento in
quella base di dati, e con tutte le caratteristiche di uma gestio-
ne amichevole delle interazioni com li'utente.

Hel prototipo proposto, il sistema DOI riproduce sul terminale
video le varie schede cartacee e gulda l7utente nell'inserimento
dati in maniera analoga alla <c¢ompilazione manuale. Alcuni esempi
sono mostrati in appeadices.
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RELATIVE ALLD SCHEHE CONECET-

ENTITA' anagrafe paziente
codice pazieate
nome
cognome
via e numero
telefono
cittat
medico curante
tel medico

ENTITA! generalita' paziente
diagnosi
data di nascita
sex
da ta segnalazione
data di morte

ENTITA?' residencza
citta?
stato

ENTITA? ricovero
data ricovers
data dimissione

ENTITA' dati clinici
data del giorno
febbre
diarrea
prurito

sudorazione
karnofsky
splenomegalia
epa tomegalia
linfoadenopatia

ENTITA' stadio clinico
data
stadi
epatcomegalia
splenonegalia
perdita di peso
linfoadenopatia
sudorazione
prurito
diarrea
febbre
anemia
piastrinopenia

Append.
concettuale.

A - descrizione delle entitat

relativa allo schema




linfocitosi

ENTITA?Y sedi linfoadenopatie
sedi
data

ENTITA' indagini stirumentali
tipo esane
da ta
valore

ENTITA?Y notizie epideniologiche
abitudini sessuali
trasfusioni
tossicodipendendenza
epatite
allergie
neoplasie
infezioni
diabete
ipertensione

ENTITAY esani di laboratorio
data richiesta
tipo esame
valore

ENTZITAY valori normali
tipo esane
valore

ENTITA' terapia
tipo terapia
data iniziale
data finale

Append. A - descrizione delle entita' relative allo schema
concettuale. c




$ DEFDON
TDATAY DATE INAGE DD/HM /YY Icy 7
' MISINTY PIXZD IMAGE __# ,
ICHARVAR? CHAR : ICcY 10 OC¥ 10
' NISFLOAT!? FLOAT IMAGE _____ _ #.hhEse
IMISFEBR? FIYED IMAGE _%. %
' CODICE! CHAR (6) : ICH 8 OCW 8
" CC DL UN? : CHAR (8) ICH 8 OCH B
1SEX? CHAR (1) ICH 2 OCH 2
! STNO? CHAR{2) ICH 3 OCW 3
$DEFTAB TYANAGRATE PAZIENTE®
"COD PAZ! "CODICE!? KEY NOINV
TNOME? "CHARVAR? NCINY ICH 10 ocE 15
1COGNOME? TCHARV AR? NOINV IC¥ 10 OCW 15
'VIA E NUMERO! VCHARVAR? NCINV ICE 10 OCH 20
TTELEFONO! ICHARVAR! NOINV ICW 10 OCW 20
tCITTAY 1ZHARVAR? NOINV ICY¥ 10  oC¥ 20
TMEDICO CURANTE'ICHARVAR! NOI NV ICH¥ 16 OCE 20
i TEL MEDICO? ' CHARV AR? NOINV ICE 10 OC¥W 20
$DEFTAB 7 GENERALITA 'PA ZIENTRE?
1COD PAZ? 1CHDICE? K EY
' DIAGNOSTI? 'COpICE!? NOI NV
*DATA NASCITA' *DATA! NOINV
1SEYT 1SEX? NOI NV ICH 3 oCH 3
'DATA SEGNALAZIONE' "DATA? NOINV
' DATA DI MORTE! 1DATA Y NOI NV
$DEFTAB 'RESIDENZA!
'"COD PAZ? "CODICE? KE Y
ICITTA? TCHARVAR? K EY
* STATO? 1ZHARVAR? KEY
$DEFTAB ' RICOVERQ!
1COD PAZ? TCODICE ! KEY
'DATA RICCVERO'  ?DATA? K EY
TDATA DIMISSIONE? 'DATA ! NOINV
$DEFTAB *DATI CLINICT!
100D PAZ? 1C0DICE? KEY
'DATA GIDRN? 1DATA! K EY
! FEBBR E! 1% ISFEBR? NOI NV
1DI ARREA? 13INO? NOINV
' PRURITO? 1I5IND NOI NV
'SUDORAZIONE?! IS INO? NOINV
1K ARNO FSKY? THISINT? NOI NV
1 SPLENOMEGALIA' '5INO! NOINV
' EPATON EGALIA? *SINO! NOI NV
1LI NFOADENOP? 13 THO? NOTINY
$DEFTAB ' STADIO CLINICZO!
SCOD PAZ? 1CODICE? K EY
T DATAY TDATAY KE Y
1STADID! 1CODICE? KEY
' EPATOK EGALTA' S5INO! NOINY
' SPLENOMEGALIA? '3 IHQ! NOINV
TPERDITA DI PES' 'SINOY NOINYV
'LI NFOADENAPATI' 1S TaO? NOINV

Append. B - descrizione dello schema logico/fisico per il QBE. d




*SUDCRAZICHEY ¥SINO?® ROINV

*PRURITOY PSING? HOINV
* DIARREA? PSINOD? NO IH
IFEBBRE? *5ING? NOINY
! ANENIA? ISINO NOINV
TPIASTRINOPENTIAY 'SINO? NOINV
*LINFOCITCSTI? 1ISIND? NOINV
$DEFTAB ' SEDI LINFOADZNOPATIE?

1COD PAZ? CODICEY K EY

!SEDI? 1THARVARY KEY

*DATA? 'DATA? KEY
$DEFTAB ?* INDAGINI STRUMENTALI?

COD PAZ? ICODICE!? K EY

*TIPC ESAME!? *CHARVARS KEY

‘DATA? IDATA?Y KEY

! VALOEE? 1Z0DLUY!
$DEFTAB *NOTIZIE FEPIDEHICLGGICHE!?

*COD PAZ® TCODICE? KEY

*ABITID SESSUQL® 'S EX!

* TRASFUSTIORT? fSINO?

ITOSSICODIPENDE? T3INO?

*EPATITE? 'SINo?

* ALL ERGIE? ! SING?

*NEOPLASIE® 15IND?

" INFEZION 17 ! STNG!?

IDIABETE? 1SINOY

*IPERTEKSIONE? ¥ 3INO?
IDEFTAB TESAMI DI LABORATORIOY

*COD PAZ® tCoDICcE? KEY
*DATA RICHIESTA' ?DATA? KEY
"TIPC ESAHME?! 'CHARVAR? KEY
?VALDRE? *HISFLGAT?

SDEFTAB ¥ VALORZI KDRHALI?
ITI PO ESAHME? ICHARVAR? KEY
'VALORE? YMISFLDAT?

ZDEFTAB *TERAPIA!
*COD PAL? *CODICE? : KEY
TTIPO TERAPIAT 'CHARVAR? KEY
*DATA INIZIALE' DA TA? KEY
TDATA FINALR? TDATAY

FENDIKP

~Append. B - descrizione dello schema logico/fisico per il OBE. e
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*****##**************#********#******************#*****#*****#***********#************

Anagrafe Paziente -----——————mw - - -~ ppI

Codice paziente
Nonme Cognone
Data di nascita s5€ess50

Besidenza attuale

E -4
*
*
E3
P
X
*
&
E3
*
*
*
* via e numero civico
b3

&

%

citta?

Residenze passate
citta? stato

tedico curante tel

R N et DN iy By B iy S g s g, D g g W

i
i
1
i
1
1
H
i
!
b|
]
} telefono
i
i
i
i
1
i
1
i
1

*
*
%
-3
*)
E-3
*
*
*
*® Comando Help PF11
*

*

*
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e e e e e ool e ok d d ook i sk k kel Sk ook sk o kool ok sk sk sk e skl el e sk sleosk ook ol sk ok ko Rk skl ok e e o ok 3 o S e o sk ek ok ok kol sk ko ko sk

* *
* *
* Ripetitivo esami di laborator lo———— e e e e DOI *
* i i *
* i i *
* i 1 P
* I Esari di laboratorio ] *
* i ] *
* i ] x
* ] Tipo esame | *
% ] 1 *
* i Data va lore i *
® i i *
* i i *
* i Tipo esane 1 *
* . j i %k
* 1 Da ta valore | *
® 1 1 *
* i 1 *
* i Tipo esane { %
* i 1 *
* i Data valore ] *
* ] i *
% i i *
K e e - e e e e *
* Comando Help PF11 *
* %
* *
ettt e i s e otk ke e ok ORI ook R ook o s Rl ok ek kol oK R ol ok o s s o e ok ol o o o ok ko o o e s sk ook sl ok ok ok ok

Append. C - Interfaccia per l'immissione dati. g




¢ 3 e ko e 3 o e e e ook 3 e e ook o oo e okt sk e kol ke sl sk ol ok ek sk e e e ok s ook ok ok ok ok ol ok sk sk o o sk o ok ok ol o ook sk ok Rk ke ok

* #*
* #
* Ripetitivo ricoverl -————=——r-—m————— e e e o o e e e e DOI *
* i I «
* ] i *
* 1 Ricoveri i *
* ] 1 *
* i ] *
* i " ®
* i data di ricovero data di dimissione | *
* 1 | *
* 1 1 *
* i i *
* i 1 *
* 1 data di ricovero data di dimissione H *
* i ] *
* ] { *
* ] i *
* 1 i *
* i data di ricovearo data di dimissione | *
* i i *
* i 1 *
* 3 i *
* 1 { *
* e o et e e o e e e o e e . o . 1 e e o e e o o e e e et o . . e e o *
* Comando Help PF11 *
* e
* *
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i o e s ok ek Skl ok ek ol e ok ok sk ok o sk sole e s ik ke ok g ok sl ook ook sl ok sk ok o sk ko s sk kok sl sl sfeodookok kool ol ke ekl Rk R ok R ko leok

*%***%*%***%*%%%%*%**%*%%***

E3

*

* Ripetitivo linfoadenopalie == s e e e e e e = DOT
* ] ]
% 1 1
® 1 !
* i i
* i Sedi linfoadenopatie ]
* i i
* 1 data i
* ] i
* 1 sede (L latero cervicali S sopraclaviari) + D, S i
* | {A ascellari I inguinali ) + D, S i
* ] {# mediastinici P addominali) i
] |
* i |
* i 1
* 1 iata 1
* i 1
* 1 sade {L latero cervicali S sopraclaviari) + D, S i
* 1 (A ascellari I inguinali ) + D, S ]
* | {# mediastinici P addonmina li) ]
* i i
% 1 i
H | e e e e o e e 0 e e o e e i o [, o e e s e o e e s i o
* Comando Help PF11
E4

*
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e g e e vk sk ek e Ao i ok sk ol e ok e ol ofe s e e kol ok s ok o e ook SR sl kel kol e sk ol o o o ol ok s skode koo sl el sl ol ok sl s ol o oo o ok s sl ok o ol ok e e e ek

Stato clinico

{A ascellari

i

i

i

] Data

l .

i febire {gradi) diarrea
i

| prurito {51, uHO) sudorazicne
]

} Karnofsky

i

i linfoadenopatie (SI, NO)

i

i

i Sedi linfoadenopatie

i

i data

i

| sede (L latero cervicali
i

I

{8 mediastinici

" k4t

%
*
*
*
*
&
*
*
*
*®
P
*
*
¢
&
*
*
*
&
*
%*
*
*
%
%
*
*
*
X

Append. C - Interfaccia per l'immissione dati.

QUAGL 0 CliN 0 e o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e DOI

(SI, NO)
(SI, u0)

{SI, NO)

sopraclaviari) + D, S
inguinali } + D, S
addominali)

e @ , ™

Help PF11
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* *
* %
* guadro diagnostico ==—==w——e—e————— e e e e e e i e o o s e DOX *
* 1 ] *
* i h %
* i Indagini strumentali i *
* i ] *
% i i *
* i Tipo esane i *
* } i *
* i Data valore ] %
* 1 1 *
* ] i *
* i | ®
* 1 { *
* i Esami di laboratorio 1 *
* i i *
* 1 i *
* i Tipo esane i *
* i i *
* i Data valore { *
* I | %
# ] ] *
* 1 I #*
E e e e *
* Comando : Help PF11 *
* 3
* *
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%
*

* Quadro terapellicy e e e e e e e e e e DOL
* i !
* _ ]
* 1 Terapia i
x| ) _ 1
* ] tipo terapia i
* 3 - - . i
* i data inizio data fine i
* f i
& i i
£ ‘ _ I
* 3 tipo terapia i
* i . ] i
* { data inizio data Fine 1
* ] i
% 1 i
o ‘ !
* i tipo terapia i
* i i
% 1 data inizio data fine 1
* i ]
* i i
* _ — o e e e e e e o e e o0 ok e e e e e o e s i . . o i S e et o o e e o . o e e e 2o
* Comando Help PF11
N ;

&
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* #
# *
* Stadio clinic) -=====———- e e e e e o pox *
* 1 ] *
* ] 1 *
* i Stadio { *
* 1 1 *
* ] | *
* i Data i *
* i i *
* 1 1 *
* | febkbre (SI, NO) diarrea {51, NO) i *
* 1 1 %
* } prurito {(SI, X0} sudorazione , {S1, NO) i *
% 1 . 1 *
* { linfocitosi {SI, NO) splenomegalia {SI, NO) i *
® 1 ! *
* ] linfoadenopatie (SI, NO) piatrinopenia [S1, HNO) ] *
# ] 1 «
* ] perdita d4i peso {5I, ¥HO) anemia {SI, HO0) i *
* 1 I %
* ] 1 ¢
* i 1 *
* i i *
* e et e - e e e o 2 et o e e e o e o *
* Comando Help PF11 *
* *
* *
e e e e ek sk ok skl g o s ek o okokk A st i o o ok e kol sk ok kol s s ook g sk s ol ok el ok ek o o ok KoK K ok ok o ook st oo o o o e 3 ok o ok sk g
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* *
® *
* Ripetitivo stato Clinlco——————— e e o e e e e e ——— Dox *
* { i *
* i i *
* i Stato clinico 1 *
* ] i *
% i 1 *
* ] Data i *
* i 1 *
* f 1 *
* | febbre {gradi) diarrea {SI, uD) i *
* 1 i *
* ! prurito {SI, XND) sujorazione {ST, ¥NO) i *
* f i *
* | Karnofsky (SI, NO) i *
* i i *
* { linfoadenopatie {SI, NO) i *
* i ] *
*# ] 1 *
* i i ®
* i i *
* 1 i *
* i 1 #
B e e e e e e e e e e e ot ot o o 0 o e e e e e e e *
* Comando Help PF11 *
* #
* #*
ol ook sk ok ok sfokok o kol & & kIR skt skotok st e oot ok sk ek ek st oo ok o sk ok R ik e o sk sk ook ek ekt ok e sl ol ok ok ok o ek
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Ripetitivo indagini strumentali = oo e e e e e DOI

Indagini strumentall

Tipo esan=2

Da ta . valore

Data valore

Data valore
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*
*
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*
*
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*
&
%
*
*
%
*
&
%
*
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Comando Help PFi11 *
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*
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*
*
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*
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%
*
*
*
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P
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*
*
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3
%
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*
%*
*
*
&
*

e g e e ek g Sfeskode ok kol e ek e Sk o sk iR el s ik e e e s i ok A sie o ok e e dde sl ik s Sl sk o e ok ik ik sk sk ok sl ok e ol s ofe ol ool e o o ol ok ok ook R e ook sl ok sk

Appenl. C —~ Interfaccia per lf’immissione dati. , o




