
Sezione 1 – Dati anagrafici della struttura di ricovero

Regione ………………….……………………………………. Provincia ……… COMUNE: ………………………………………………………………………………………………………… 

Denominazione Azienda Sanitaria di afferenza ………………………………………………………………………….…………….……….………..………..………..………..………………. 

Denominazione struttura ………………………………………………………………………………..………..…………………….……..………………….……..………..……………………… 

Denominazione struttura interna (stabilimento ospedaliero)…………………………………………………………………………..……..………..………………..……..………..…………… 

CODICE STRUTTURA |    |    |    | |    |    |    | SUB-CODICE |    |    | CODICE U.S.L./ AZ.OSP |      |      |     |

INDIRIZZO ……………………………………………….……..………..………..………..………..………..………..………..………………..…..………..………..………..………..………….

NUM. DI POSTI LETTO TOTALI PRESENTI NELLA STRUTTURA: (Day Hospital-Day Surgery, Degenze ordinarie e a pagamento) /    /    /    /  /

TIPO STRUTTURA (barrare la casella corrispondente):

1 - AZIENDA OSPEDALIERA ...................................................................................................................|  |

2 - OSPEDALE A GESTIONE DIRETTA ..................................................................................................|  |

3 - AZIENDA OSPEDALIERA - UNIVERSITARIA E POLICLINICO ........................................................| | 

A.O. Integrata con Il S.S.N. ................................................................................................................|  |

A.O. Integrata con l’Università ............................................................................................................|  |

Policlinico Universitario Privato  ..........................................................................................................|   | 

4 - ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO (IRCCS): ...................................|   |

pubblico |   | privato |   | fondazione |   |

5 - OSPEDALE CLASSIFICATO O ASSIMILATO AI SENSI DELL’ART. 1,

ULTIMO COMMA, DELLA LEGGE 132/1968 ....................................................................................|  |

6 - CASA DI CURA PRIVATA ACCREDITATA  ........................................................................................| |

7 - ISTITUTO QUALIFICATO PRESIDIO DELLA U.S.L. ..........................................................................|  |

LA STRUTTURA OSPEDALIERA HA UNO O PIÙ:

URP .......................................................................................................................| |

CUP .......................................................................................................................|  |

Centro prelievi .......................................................................................................|  |

Pronto Soccorso ....................................................................................................|  |

Medicina Generale .................................................................................................| |

Chirurgia Generale ................................................................................................|  |

Pediatria .................................................................................................................| |

Ostetricia ...............................................................................................................|  |

Oncologia e/o ematologia oncologica e/o chirurgia oncologica ............................|   |

Terapia intensiva polivalente, specialistica o post-operatoria ..............................| | 

Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura/ Psichiatria  ................................................|  |

Data compilazione: /    /__/ - /    /__/ - /    /  /  /__/ Note eventuali:……….................……………………………………………………………………………………………………………………

COMPONENTI DELL’ÉQUIPE LOCALE CHE HA REALIZZATO LA VALUTAZIONE PARTECIPATA DELLA SICUREZZA DEL PAZIENTE NELLA STRUTTURA

Referenti della struttura (ruolo, nome, cognome e firma): ........……………...……………..............................................................................................................................................................................................

Referenti civici (Associazione di appartenenza, nome, cognome e firma): …………...………………………………………………………………………………………………………………………..................................

Nota Bene

1. La colonna “Modalità di rilevazione” distingue gli item per i quali è prevista la modalità di rilevazione attraverso evidenza documentale (DOC), da quelli per i quali è prevista, invece, la rilevazione attraverso osservazione 

diretta (OSS). In alcuni casi sono contemplate ambedue le modalità(DOC/OSS).

2. La colonna “NP” indica la Non Pertinenza di un item, da cui si viene esonerati, barrando la casella corrispondente.

3. Se una Unità Operativa/Modulo di degenza è temporaneamente non attivo, in ristrutturazione, ecc., barrare la casella per la Non Pertinenza (NP).
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Modulo integrativo sulla sicurezza del paziente

N.
ite
m

modalità 
rilevazione Item Risposta NP

Note esplicative
per una corretta interpretazione

1 DOC

Presenza di un sistema di segnalazione degli eventi avversi e dei “quasi 
errori” (near misses)

Si intende la procedura che ha come oggetto il sistema di Incident Reporting, vale a dire il 
sistema attraverso il quale l’organizzazione sanitaria raccoglie la segnalazione da parte degli 
operatori, di eventi significativi (incidenti o near misses cioè quasi-incidenti, avvenimenti che 
avrebbero potuto evolvere in incidenti) al fine di identificare  e implementare interventi 
correttivi e migliorare, quindi, la sicurezza per il paziente e per gli operatori nella struttura 
sanitaria.
La procedura deve prevedere l’indicazione della tipologia dell’evento da segnalare, colui che 
segnala e le modalità e gli strumenti per la segnalazione (cosa, chi, a chi, come segnalare).
Evidenza di funzionalità del sistema e di utilizzo dei dati contenuti nel DB Incident Reporting 
(reportistica, valutazione dei dati presenti nel report e conseguenti azioni di miglioramento).

• Sì o 

• No o 

2 DOC
Presenza di un sistema aziendale codificato per consentire agli utenti della 
struttura sanitaria di segnalare incidenti e situazioni di rischio alle quali 
hanno assistito

Presenza del sistema ed evidenza di funzionalità del sistema e di utilizzo 
dei dati contenuti nel DB segnalazioni dei cittadini relative alla sicurezza 
delle cure (reportistica, valutazione dei dati presenti nel report e 
conseguenti azioni di miglioramento).

• Si o 

• No o 

2.1 DOC/ OSS

Il sistema di cui al punto 2 è esplicitamente previsto e comunicato 
dall’organizzazione in documenti/ avvisi/ poster accessibili al 
pubblico

Evidenza delle presenza di documenti/ avvisi/ poster che segnalano la 
possibilità da parte del cittadino di segnalare incidenti e situazioni di rischio 
e che ne incentivano l'utilizzo

• Sì o 

• No o 

3  DOC
Presenza nella procedura aziendale sulla segnalazione e gestione 
degli eventi avversi di maggiore gravità, delle indicazioni sulla 
comunicazione dell'evento avverso ai pazienti e/o ai familiari

Evidenza documentale (nella procedura aziendale sulla segnalazione e 
gestione degli eventi avversi di maggiore gravità)

• Sì o 
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• No o 

3.1
DOC

Presenza nella procedura aziendale sulla segnalazione e gestione 
degli eventi avversi di maggiore gravità, delle indicazioni sulla 
comunicazione dell'evento avverso ai pazienti e/o ai familiari e nello 
specifico di: chi e quando deve comunicare l'accadimento dell'evento 
avverso

Evidenza documentale (nella procedura aziendale sulla segnalazione e 
gestione degli eventi avversi di maggiore gravità)

• Sì o 

• No o 

3.2
DOC

Presenza nella procedura aziendale sulla segnalazione e gestione 
degli eventi avversi di maggiore gravità, delle indicazioni sulla 
comunicazione dell'evento avverso ai pazienti e/o ai familiari: dove e 
come deve essere comunicato l'accadimento dell'evento avverso

Evidenza documentale (nella procedura aziendale sulla segnalazione e 
gestione degli eventi avversi di maggiore gravità)

• Sì o 

• No o 
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o 
3.3

 DOC

Presenza nella procedura aziendale sulla segnalazione e gestione degli 
eventi avversi di maggiore gravità, delle indicazioni sulla 
comunicazione dell'evento avverso ai pazienti e/o ai familiari e nello 
specifico dei contenuti della comunicazione (la descrizione dei fatti, 
cosa si sta facendo per limitare e mitigare le conseguenze dell'evento, 
le misure intraprese dalla struttura sanitaria)

Evidenza documentale (nella procedura aziendale sulla segnalazione e 
gestione degli eventi avversi di maggiore gravità)

• Sì o 

• No o 

3.4

 DOC

Presenza nella procedura aziendale sulla segnalazione e gestione 
degli eventi avversi di maggiore gravità, delle indicazioni sulla 
comunicazione dell'evento avverso ai pazienti e/o ai familiari e nello 
specifico di: modalità di presa in cario del paziente nel post evento e 
azioni di sostegno/supporto per pazienti e familiari

Evidenza documentale (nella procedura aziendale sulla segnalazione e 
gestione degli eventi avversi di maggiore gravità)

• Sì o 

• No o 

3.5
 

 DOC

Presenza nella procedura aziendale sulla segnalazione e gestione 
degli eventi avversi di maggiore gravità, delle indicazioni su 
soggetti e modalità con cui si forniscono a pazienti e familiari 
informazioni rispetto alla gestione di una eventuale controversia

Evidenza documentale (nella procedura aziendale sulla segnalazione e 
gestione degli eventi avversi di maggiore gravità)

• Sì o 

• No o 



4 DOC

Presenza nel Piano-Programma aziendale per la sicurezza delle cure e la 
gestione del rischio del riferimento alla presenza di politiche, procedure e 
attività relative alla partecipazione dei pazienti ai processi di gestione del 
rischio clinico e al loro coinvolgimento per il miglioramento del livello di 
sicurezza delle cure  

Presenza del report relativo alle segnalazioni dei cittadini per la gestione 
del rischio nell'ambito delle fonti informative del Piano Programma 
Aziendale per la sicurezza delle cure e la gestione del rischio. Presenza 
nel Piano-programma di politiche, procedure e attività relative alla 
partecipazione dei pazienti

• sì o 

• no o 


