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21/11/2013 ED. 1  - 26/11/2013 ED. 2 – 28/11/2013 ED. 3 

 
ORARIO TITOLO RELATORI 
09.00 – 11.00 

L’informatica sanitaria 

Informatica, IT e ICT 

Informatica medica, informatica sanitaria, sanità 

elettronica 

Dati, informazione, conoscenza 

Concetto di Sistemi informativi 

Dati 

Dati semi-strutturati e non strutturati 

Procedure 

Autenticazione 

Tecnologia 

Le reti di computer 

Persone (Ruoli all’interno del S.I.) 

Architetture client-server e peer to peer 

Dott.ssa Valeria Colucci 

11.00 – 13.00 I dati clinici in rete 

I pericoli della rete 

I virus 

Altri oggetti di cui diffidarei 

I sintomi dell’”infezione” 

Come proteggersi 

La comunicazione in rete 

Posta Elettronica 

Il client di posta elettronica 

Funzioni rispondi e inoltra 

Gli allegati  

Posta elettronica e Netiquette - Lo spamming 

Sig. Gerardo Lo Conte 



14.00 – 16.00 Il sistema informativo sanitario 

Il sistema informativo sanitario 

Flusso dell’informazione  

Architettura dei sistemi infornativi sanitari 

Standard clinici 

Sistema di codifica e classificazione 

ICD - International Classification of Diseases  

DRG - Diagnosis Related Group 

ATC - Anatomical Therapeutic Chemical 

Classification System 

Protocolli di comunicazione  

DICOM - Digital Imaging and COmmunications 

in MedicineXML 

XL7 - Health Level 7 

Dott. Giuseppe Piccolo 

16.00 – 18.00 Il trattamento informatizzato dei dati 
clinici: norme e buone pratiche 
Autorizzazione 

I controlli di accesso 

Tipi di controllo, scelta di una password 

appropriata, custodia delle password e buone 

norme nella gestione delle password 

Abilità pratiche 

Introduzione 

Tecniche di data entry 

Accesso alla cartella clinica di un paziente 

Riconoscimento di errori e duplicazioni 

Ricerca di cartelle sulla base di alcuni criteri 

comuni 

Farmaci e prescrizioni 

Dott.ssa Sabina Lepore 

18.00 – 18.30 Verifica di apprendimento dei partecipanti Dott. Giuseppe Piccolo 

 
Responsabile Scientifico   Dott. Giuseppe Piccolo    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
STRUTTURA DI FORMAZIONE  

SCHEDA DI ISCRIZIONE EVENTO FORMATIVO RESIDENZIALE 
 

* Cognome  ______________________________________________________________________________________________  
 
* Nome  ______________________________________________________________________________________________  
 
* Luogo e data di nascita  ______________________________________________________________________________________________  

 
* Professione                   __________________________Disciplina________________________ 

 
* Unità Operativa  ______________________________________________________________________________________________  
 
* Ente di appartenenza  ______________________________________________________________________________________________  
 
 

 
* Dipendente                         * Libero profe ssionista                        *  Convenzionato   

 
 
* Codice fiscale                 

 
 
* Indirizzo privato 
 
* Via/Piazza ____________________________________________________________________________________________________  * N.  ______________ 
 
* CAP ____________________  * Località ________________________________________________ * Provincia _________________________ 

 
* Telefono __________________________________________________ * Cellulare ________________________________________________________ 
 
* Posta elettronica   __________________________________________________________________________________________  
 
 
* Progetto  Formativo al quale chiede di essere ammesso/a INTRODUZIONE ALL’INFORMATICA 
SANITARIA  
AULA UTIN OO.RR. FOGGIA 
 
□  ED. 1 DEL 21/11/2013 
□  ED. 2 DEL 26/11/2013 
□  ED. 3 DEL 28/11/2013  
 
Data, ________________________ 
 _________________________________________________________ 
 

 FIRMA 

 
 
Informativa ai sensi dell'art. 13 del decreto legis lativo 30 giugno 2003 n. 196 
Autorizzo la Struttura di Formazione al trattamento dei dati personali da me forniti limitatamente alle finalità attinenti allo svolgimento del  su citato progetto 
formativo regionale, adottando le misure idonee a garantirne la sicurezza e la riservatezza, nel rispetto della normativa sopra richiamata. 
 
 
 _________________________________________________________ 
 FIRMA 

È NECESSARIO COMPILARE TUTTI I CAMPI IN STAMPATELLO  

*  DATI OBBLIGATORI PER IL RICONOSCIMENTO DEI CREDI TI ECM (IN MANCANZA DEI QUALI GLI STESSI NON POTRAN NO 
ESSERE RILASCIATI) 

 


