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1. INTRODUZIONE 

1.1 OBIETTIVI DEL DOCUMENTO 
Il presente documento fornisce le specifiche funzionali dei tracciati dati del debito informativo della 

DGFSSV relativi ai ricoveri residenziali e le cure intermedie presso le strutture di riabilitazione e presso gli 
Hospice; i tracciati costituiscono il flusso informativo regionale per adempiere alla normativa nazionale di cui al 
decreto attuativo dei flussi ministeriali pubblicato in Gazzetta Ufficiale n. 6 del 9 gennaio 2009 e che istituisce la 
banca dati finalizzata alla rilevazione delle prestazioni residenziali e semiresidenziali (DM 17 Dicembre 2008) 

Il  documento fornisce: 

 una descrizione funzionale dei campi dei tracciati. 

 le regole funzionali per la valorizzazione dei singoli campi. 

 una sintesi dei controlli automatici che la nuova piattaforma regionale del debito informativo telematico 
effettua sui dati (SMAF – Sistema modulare di accoglienza flussi). 

1.2 DEFINIZIONI 
Nella tabella riportata di seguito sono elencati tutti gli acronimi e le definizioni adottate nel presente 

documento: 

 

Acronimo/Riferimento Definizione 

DGR Deliberazione della Giunta Regionale 

ICD9CM 
Versione italiana della ICD-9-CM International Classification of Diseases, 9th revision, 
Clinical Modification (edizione 2007) 

AR Anagrafe Regionale 

TEAM Tessera Europea di Assicurazione Malattia 

DGFCISS Direzione Generale Famiglia, Conciliazione, Integrazione e Solidarietà Sociale 

MEF Ministero delle’Economia e delle Finanze 

AT Anagrafe Tributaria 

CRS - SISS Carta regionale dei Servizi – Sistema Informativo Socio Sanitario. 

2. INFORMAZIONI FUNZIONALI RELATIVE AI 
TRACCIATI 

2.1 TRACCIATI  
Il debito informativo per la rilevazione delle informazioni dei ricoveri riabilitativi(SDO-FAM) è composto 

da tre tracciati dati: 

 TRACCIATO SDOFAM1 – Dati anagrafici degli utenti. 

 TRACCIATO SDOFAM2 – Dati Sensibili o Sanitari. 

 TRACCIATO SODFAM3 – Dati anagrafici degli utenti extra-Nazione. 
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 TRACCIATO SDOFAM4 – Dati riferiti alle prestazioni in Hospice. 
 

 

2.2 TEMPI E MODALITÀ DELL’INVIO 
Matrice contenuti informativi associati agli eventi del percorso assistenziale 

Le informazioni devono essere raccolte al verificarsi, presso le strutture erogatrici, degli eventi idonei alla 
generazione e modifica delle informazioni richieste per singolo assistito. Tali eventi sono identificabili con le 
principali fasi del processo assistenziale e sono riportati di seguito in uno schema esemplificativo delle 
informazioni da trasmettere in corrispondenza degli eventi identificati avvenuti nel periodo di riferimento. 
 
 

Evento oggetto di rilevazione Contenuti informativi oggetto di trasmissione 
Ammissione dell’assistito SDOFAM1-SDOFAM2-SDOFAM3(Opzionale)-SDOFAM4(Opzionale) 
Rivalutazione straordinaria  SDOFAM1-SDOFAM2-SDOFAM3(Opzionale) -SDOFAM4(Opzionale) 
Dimissione dell’assistito. SDOFAM1-SDOFAM2-SDOFAM3(Opzionale) -SDOFAM4(Opzionale) 

 

2.3 ISTRUZIONI PER LA RACCOLTA E CODIFICA DEI DATI. 
 
Le informazioni da rilevare si distinguono in: 
� Dati anagrafici e amministrativi 
Da rilevare all'ammissione: 
� Regime, tipologia e caratteristiche del ricovero 

� Dati sanitari sulle diagnosi e sulle procedure (necessari per stabilire il DRG del ricovero e le tipologie 
di prestazioni effettuate e i valori di soglia) 
� Trasferimenti di reparto 
Disponibili e da compilare solo per i trasferimenti interni alla struttura, solo se si tratta di reparto 
afferente allo stesso regime 
� Diagnosi di accettazione 

� Modalità di dimissione 

2.4 AVVERTENZE GENERALI PER LA VALORIZZAZIONE DEI CAMPI 
 Tutti i campi indicati come obbligatori (come indicato più avanti nella tabella della descrizione 

funzionale dei campi) sono vincolanti per il caricamento del record. 

 I campi AN - Alfanumerici vanno allineati a sinistra con l'impostazione a spazio delle parti non 
utilizzate; nel caso di assenza del dato il campo va impostato completamente a spazio. 

 Nei campi A - devono essere contenute esclusivamente le cifre da 0 a 9 e le lettere dell'alfabeto da A a Z, 
con inclusione dell'apostrofo e dell'accento ed esclusione di qualsiasi altro carattere speciale come virgole 
e trattini e barre. 

 I campi N - Numerici vanno allineati a destra con riempimento a 1 o più “0” prima del valore numerico; 
sono ammessi solo valori da 0 a 9 ed esclusione di qualsiasi altro carattere speciale come virgole e 
trattini. I campi facoltativi del tracciato SDO-FAM di tipo N, se non sono stati compilati dall'operatore 
nei sistemi di rilevazione devono essere riempiti con degli spazi.  

 Tutte le diagnosi  le procedure e le prestazioni sanitarie utilizzate nell'ambito dei flussi informativi 
devono essere codificate utilizzando i sotto elencati riferimenti: 
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Classificazione delle malattie, dei traumatismi, degli interventi chirurgici e delle procedure diagnostiche e 
terapeutiche (versione italiana della ICD-9-CM - 2007). 

 Nel tracciato sono segnati con CPR i campi di Chiave Primaria Regionale tra i file SDOFAM. 

 Nel tracciato sono segnati con CdDR, i campi Chiave di Dominio Regionale tipica di ogni singolo file 
SDOFAM. 

 Nel tracciato sono marcati con “M” i campi richiesti dal Ministero della Salute nel tracciato Hospice.  
 Il tracciato ministeriale prevede due file: nel tracciato regionale viene indicato il tracciato ministeriale che 

sarà popolato (1 o 2). Ulteriori informazioni sul flusso HOSPICE sono reperibili sul sito internet 
ministeriale http://www.nsis.ministerosalute.it. 

 I campi relativi alle diagnosi devono essere sempre codificati come AN Alfanumerici vanno allineati a 
sinistra con l'impostazione a spazio delle parti non utilizzate a destra. 
Le tabelle relative alle Diagnosi e alle procedure ICD-9-CM – 2007 sono pubblicate sul sito internet della 
DGFCISS (www.famiglia.regione.lombardia.it). 

 

2.5 DEFINIZIONE FUNZIONALE DEI CAMPI 
Nei tracciati riportati nei seguenti paragrafi è riportata in dettaglio la descrizione funzionale dei campi. 

Tutti campi devono essere compilati con un valore o spazio. I campi OBB o NBB comportano, in caso di 
mancata compilazione, lo scarto del record e necessariamente un nuovo invio del record. 

Si specificano, inoltre, le caratteristiche che le informazioni devono riportare per rendere il flusso univoco ed 
omogeneo su tutto il territorio Regionale, così come descritto nel  presente disciplinare tecnico. 

Le abbreviazioni e acronimi utilizzati nella spiegazione dei tracciati: 
 

Legenda 
Tipo campo Obbligatorietà 
A: campo Alfabetico 
AN: campo alfanumerico 
N: campo numerico 
D: campo data (GGMMAAAA) 

OBB: sempre obbligatorio 
FAC: sempre facoltativo 
NBB: obbligatorio se si verificano le condizioni indicate 
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2.6 SCADENZIARIO INVIO FLUSSI 
 

Per la rendicontazione a partire dal secondo trimestre 2014 sono previste le seguenti scadenze trimestrali: 

 

Periodo di 
riferimento 

Scadenza invio 
dati dalla ASL alla 
Regione da fine 

trimestre per 
calcolo drg e 1° 

elaborazione 

Esiti automatici 
dalla Regione   

da fine trimestre 
per valorizzazione 

drg e esiti 1° 
elaborazione 

Scadenza 2° invio 
dati dalla ASL alla 
Regione da fine 
trimestre per  2° 

invio 

Esiti automatici 
dalla Regione   

(2° elaborazione) 
da fine trimestre 
per  esiti 2° invio 

I° trimestre  ENTRO IL 15 
APRILE 

ENTRO IL 19 
APRILE 

ENTRO IL 25 
APRILE 

ENTRO IL 27 
APRILE 

II° trimestre ENTRO IL 15 
LUGLIO 

ENTRO IL 19 
LUGLIO 

ENTRO IL 25 
LUGLIO 

ENTRO IL 27 
LUGLIO 

III° 
trimestre  

ENTRO IL 15 
OTTOBRE 

ENTRO IL 19 
OTTOBRE 

ENTRO IL 25 
OTTOBRE 

ENTRO IL 27 
OTTOBRE 

IV° 
trimestre  

ENTRO IL 15 
GENNAIO 

ENTRO IL 19 
GENNAIO 

ENTRO IL 25 
GENNAIO 

ENTRO IL 27 
GENNAIO 

 

Nel caso in cui l’ultimo giorno di scadenza coincida con un giorno non lavorativo, l’invio dovrà essere 
effettuato il primo giorno lavorativo successivo. 
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3. TRACCIATI RECORD 

3.1 TRACCIATO SDOFAM1 – DATI ANAGRAFICI 

NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO 
OBBLIG
ATORIE

TÀ 
DIM TIPO ID ATTRIBUTO 

MINISTERIALE POSIZIONE 

Codice Struttura 

Codice di identificazione 
dell'Istituto utilizzato nei 
modelli della "Rilevazione delle 
attività gestionali ed 
economiche delle Aziende Unità 
Sanitarie Locali" del 
Ministero della Sanità, ed in 
particolare nei modelli RIA. 

Il campo deve essere sempre valorizzato 
Codice Ministero della Sanità a 6 cifre (Parte II - 
CODICI ISTITUTI DI RICOVERO) 
Campo chiave 

OBB 6 AN 1.0 M1-M2 1-6 

Subcodice Struttura (se 
previsto)  

Da compilare solo se la struttura di ricovero si 
compone di più stabilimenti, secondo quanto 
previsto per la compilazione dei modelli RIA. Negli 
altri casi il campo va riempito con SPAZIO. 
Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Progressivo a 2 cifre oppure SPAZIO (es. 01, 02, 
…) 
Campo chiave 

OBB 2 AN 1.1 M1-M2 7-8 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO 
OBBLIG
ATORIE

TÀ 
DIM TIPO ID ATTRIBUTO 

MINISTERIALE POSIZIONE 

Anno ricovero + N° Pratica Numero di identificazione del 
ricovero 

Le prime 4 cifre identificano l'anno di ricovero, le 
altre 6 corrispondono alla numerazione progressiva 
all'interno dell'anno che coincide con il n. di cartella 
clinica. Il n. di pratica è univoco all'interno della 
struttura e non deve mai ripetersi nel corso 
dell'anno. 
La numerazione dei ricoveri in degenza e di quelli in 
day-hospital non deve sovrapporsi. 
Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Scrivere nella forma (AAAANNNNNN) 
 

OBB 10 AN 1.2 M1-M2 
DRG 9-18 

Tipo Record 
Campo che individua 
l’appartenenza del record ad uno 
dei tre tracciati 

Il campo deve essere sempre valorizzato a “1” e 
significa che è il record appartenente al file 
contenente le informazioni anagrafiche dell’ospite 
ricoverato. 

NBB 1 AN 1.3  19-19 

Genere Indica il  genere del cittadino Inserire i dati come da tabella di riferimento 
“Genere”. OBB 1 AN 1.4 M1 

DRG 20-20 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO 
OBBLIG
ATORIE

TÀ 
DIM TIPO ID ATTRIBUTO 

MINISTERIALE POSIZIONE 

Codice individuale 
Codice Fiscale 
STP+ cod. regione + cod asl + 
progressivo, SDOFAM3 

Il campo deve essere sempre valorizzato 
Nel caso di cittadino italiano rilevare il codice fiscale 
dell’assistito 
Codifica AAAAAANNANNANNNA fatte salve 
eventuali omocodie 
Nel caso di cittadino straniero temporaneamente 
presente non in regola con le norme relative 
all’ingresso ed al soggiorno nel nostro paese 
(comune di residenza = “999” e tipologia assistenza 
“3”) dovrà essere indicato il codice “STP” (straniero 
temporaneamente presente). 
Codifica STP+ codice regione + codice asl+ n. 
progressivo (pratica) 
Nel caso di soggetto in temporaneo soggiorno in 
Italia, il cui onere per le prestazioni erogate è a 
carico 
di istituzioni estere in base alle norme comunitarie o 
altri accordi bilaterali di sicurezza sociale e i cui dati 
identificativi dovranno essere riportati nel tracciato 
SDOFAM3 (soggetto in possesso della tessera 
TEAM), il campo dovrà essere compilato con la 
sigla 
“SDOFAM3”, scritta in caratteri maiuscoli ed 
allineata a sinistra, riempiendo con spazio le restanti 
posizioni del campo. 

OBB 16 AN 1.5 M1-M2 21-36 

Luogo di nascita  

Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Dati anagrafici del soggetto (necessario per la 
validazione del codice fiscale). 
Per i nati in Italia riportare il codice ISTAT del 
comune di Nascita 
per i nati all’estero utilizzate la tabella ISTAT codici 
stati esteri 
per gli apolidi riportare “999”. 

OBB 6 AN 1.6  37-42 

Data nascita  
Il campo deve essere sempre valorizzato 
Scrivere nella forma AAAAMMGG OBB 8 AN 1.7 M1 

DRG 43-50 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO 
OBBLIG
ATORIE

TÀ 
DIM TIPO ID ATTRIBUTO 

MINISTERIALE POSIZIONE 

Residenza anagrafica 
Deve essere indicata la residenza 
anagrafica al momento 
del ricovero 

Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Per i residenti in Lombardia: riportare la codifica 
registrata al NAR; 
Per gli altri residenti in Italia codice ISTAT a 6 cifre: 
3 per la Provincia e 3 per il Comune; 
per i residenti all’estero codificare: 999 + codice a 3 
cifre del paese estero (tabella ISTAT codici stati 
esteri); 
per gli apolidi e senza fissa dimora (STP) codificare: 
999+999. 

 OBB 6 AN 1.8 M1 51-56 

Cittadinanza  

Per i cittadini Italiani: cod. 100 
Per i cittadini stranieri deve registrarsi il codice dello 
stato estero presente nella tabella codici ISTAT Stati 
Esteri; 
Per gli apolidi e senza fissa dimora deve registrasi il 
codice “999”. 

 OBB 3 AN 1.9 M1 57-59 

Stato Civile 
 

Indica lo stato civile al momento 
della presa in carico. Inserire  il valore come da tabella di riferimento. OBB 1 N 1.10  60-60 

Posizione nella professione Indica la posizione professionale. 

Indica la posizione professionale ricoperta 
dall’assistito al momento dell’inserimento in 
struttura. Riportare il dato corrispondente presente 
nella tabella di riferimento 

FAC 2 AN 1.11  61-62 

Codice individuale della 
madre  

Blank - campo da non compilare 
Campo utilizzato nelle SDO ospedaliere 
Riempire con spazio 

FAC 16 AN 1.12  63-78 

Campo di riserva  
Blank - campo da non compilare 
Riempire con spazio FAC 11 AN 1.13  79-89 

Destinazione del record 

Carattere di controllo che 
consente di distinguere i record 
inviati per 
la prima volta da quelli già presenti 
in archivio 

Blank - campo da non compilare 
Riempire con spazio FAC 1 AN 1.14  90-90 
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3.2 TRACCIATO SDOFAM2 – DATI SANITARI 

NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Codice Struttura 

Codice di identificazione 
dell'Istituto utilizzato nei 
modelli della "Rilevazione delle 
attività gestionali ed 
economiche delle Aziende Unità 
Sanitarie Locali" del 
Ministero della Sanità, ed in 
particolare nei modelli RIA. 

Il campo deve essere sempre valorizzato 
Codice Ministero della Sanità a 6 cifre (Parte II - 
CODICI ISTITUTI DI RICOVERO) 
Campo chiave OBB 6 AN 2.0 M1-M2 1-6 

Subcodice Struttura (se 
previsto)  

Da compilare solo se la struttura di ricovero si 
compone di più stabilimenti, secondo quanto 
previsto per la compilazione dei modelli RIA. Negli 
altri casi il campo va riempito con SPAZIO. 
Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Progressivo a 2 cifre oppure SPAZIO (es. 01, 02, 
…) 
Campo chiave 

OBB 2 AN 2.1 M1-M2 7-8 

Anno ricovero + N° Pratica Numero di identificazione del 
ricovero 

Le prime 4 cifre identificano l'anno di ricovero, le 
altre 6 corrispondono alla numerazione progressiva 
all'interno dell'anno che coincide con il n. di cartella 
clinica. Il n. di pratica è univoco all'interno della 
struttura e non deve mai ripetersi nel corso 
dell'anno. 
La numerazione dei ricoveri in degenza e di quelli 
in 
day-hospital non deve sovrapporsi. 
Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Scrivere nella forma (AAAANNNNNN) 
 

OBB 10 AN 2.2 M1-M2 
DRG 9-18 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Tipo Record 
Campo che individua 
l’appartenenza del record ad uno 
dei tre tracciati 

Il campo deve essere sempre valorizzato a “2” e 
significa che è il record appartenente al file 
contenente le informazioni anagrafiche dell’ospite 
ricoverato. 

NBB 1 AN 2.3  19-19 

Mese, giorno di ricovero  

Insieme all'anno costituisce la data di ricovero; deve 
essere nel formato mese e giorno. 
In day-hospital è la data del primo accesso 
Il campo deve essere sempre valorizzato 
Scrivere nella forma (MMGG) 

OBB 4 AN 2.4 M1-M2 
DRG 20-23 

Regime di ricovero  

Distingue i ricoveri in degenza ordinaria da quelli in 
Day hospital (si ricorda che il ricovero in regime 
diurno deve essere rendicontato nel flusso 
RIAFAM) . 
Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Inserire i dati come da tabella di riferimento. 
In caso di regime 2 deve essere compilato il campo 
2.38 e il campo 2.39 

OBB 1 AN 2.5  24-24 

Reparto di ricovero.  

Identificazione codificata dei reparti relativi alla 
tipologia di posto letto accreditato 
Le prime due cifre identificano la disciplina di 
accreditamento del posto letto, mentre le ultime 
due 
identificano univocamente i reparti all’interno della 
struttura (reparto 01 o 02, maschi o femmine etc…) 
Il campo deve essere sempre valorizzato ed 
individua non il tipo di riabilitazione al quale è 
sottoposto il paziente ma il tipo di letto occupato. 
Secondo le regole vigenti (DGR 5743 del 
31/10/2007 e successive circolari esplicative) per 
alcune discipline è infatti possibile l’uso flessibile 
dei 
letti. 
Inserire i dati come da tabella di riferimento. 
 

OBB 4 AN 2.6  25-28 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Provenienza paziente.  

Individua la modalità di accesso alla struttura al 
momento del ricovero. Il campo deve essere 
sempre valorizzato. 
Inserire i dati come da tabella di riferimento. 

OBB 2 AN 2.7  29-30 

Tipo di ricovero  Inserire il valore ricavato dalla tabella di 
riferimento. OBB 1 AN 2.8  31-31 

Onere della degenza.  Inserire il valore ricavato dalla tabella di 
riferimento.  OBB 1 AN 2.9  32-32 

Modalita' di trauma  Blank - campo da non compilare FAC 1 AN 2.10  33-33 

Data 1° trasferimento reparto   

Campo da utilizzare solo per i trasferimenti interni 
da un reparto ad un altro quando cambi la 
disciplina 
di accreditamento del posto letto ma non il tipo di 
ricovero. Deve pertanto essere utilizzato per 
rilevare 
la data di trasferimento ad esempio da un letto di 
disciplina RM ad un letto di disciplina 56 nel caso in 
cui il ricovero sia comunque di 
mant.to/reinserimento o mant.to/stabilizzazione. 
Nel caso in cui cambi il tipo di riabilitazione deve 
invece essere chiusa la SDO e deve esserne aperta 
una nuova. 
Il campo non deve essere utilizzato nel caso di 
trasferimento ad un reparto interno afferente alla 
stessa disciplina (ad esempio trasferimento dal 
reparto RM 1 al reparto RM 2). 
Scrivere nella forma AAAAMMGG oppure spazio 

NBB 8 AN 2.11  34-41 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Reparto 1° trasferimento   

Campo da utilizzare secondo le specifiche di cui al 
campo precedente. 
Il campo deve essere sempre valorizzato nel caso in 
cui sia rilevata una data nel campo precedente. Le 
prime due cifre identificano la disciplina di 
accreditamento del posto letto, mentre le ultime 
due 
identificano univocamente i reparti all’interno della 
struttura (reparto 1 o 2, maschi o femmine etc…) 
Inserire i dati come da tabella di riferimento 
Reparto di ricovero. 
 
 

NBB 4 AN 2.12  42-45 

Data 2° trasferimento reparto   

Campo da utilizzare solo per i trasferimenti interni 
da un reparto ad un altro quando cambi la 
disciplina 
di accreditamento del posto letto ma non il tipo di 
ricovero. Deve pertanto essere utilizzato per 
rilevare 
la data di trasferimento ad esempio da un letto di 
disciplina RM ad un letto di disciplina 56 nel caso in 
cui il ricovero sia comunque di 
mant.to/reinserimento o mant.to/stabilizzazione. 
Nel caso in cui cambi il tipo di riabilitazione deve 
invece essere chiusa la SDO e deve esserne aperta 
una nuova. 
Il campo non deve essere utilizzato nel caso di 
trasferimento ad un reparto interno afferente alla 
stessa disciplina (ad esempio trasferimento dal 
reparto RM 1 al reparto RM 2). 
Scrivere nella forma AAAAMMGG oppure spazio 

NBB 8 AN 2.13  46-53 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Reparto 2° trasferimento   

Campo da utilizzare secondo le specifiche di cui al 
campo precedente. 
Il campo deve essere sempre valorizzato nel caso in 
cui sia rilevata una data nel campo precedente. Le 
prime due cifre identificano la disciplina di 
accreditamento del posto letto, mentre le ultime 
due 
identificano univocamente i reparti all’interno della 
struttura (reparto 1 o 2, maschi o femmine etc…) 
Inserire i dati come da tabella di riferimento 
Reparto di ricovero. 
 
 

NBB 4 N 2.14  54-57 

Data 3° trasferimento reparto   

Campo da utilizzare solo per i trasferimenti interni 
da un reparto ad un altro quando cambi la 
disciplina 
di accreditamento del posto letto ma non il tipo di 
ricovero. Deve pertanto essere utilizzato per 
rilevare 
la data di trasferimento ad esempio da un letto di 
disciplina RM ad un letto di disciplina 56 nel caso in 
cui il ricovero sia comunque di 
mant.to/reinserimento o mant.to/stabilizzazione. 
Nel caso in cui cambi il tipo di riabilitazione deve 
invece essere chiusa la SDO e deve esserne aperta 
una nuova. 
Il campo non deve essere utilizzato nel caso di 
trasferimento ad un reparto interno afferente alla 
stessa disciplina (ad esempio trasferimento dal 
reparto RM 1 al reparto RM 2). 
Scrivere nella forma AAAAMMGG oppure spazio 

NBB 8 AN 2.15  58-65 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Reparto 3° trasferimento   

Campo da utilizzare secondo le specifiche di cui al 
campo precedente. 
Il campo deve essere sempre valorizzato nel caso in 
cui sia rilevata una data nel campo precedente. Le 
prime due cifre identificano la disciplina di 
accreditamento del posto letto, mentre le ultime 
due 
identificano univocamente i reparti all’interno della 
struttura (reparto 1 o 2, maschi o femmine etc…) 
Inserire i dati come da tabella di riferimento 
Reparto di ricovero. 
 
 

NBB 4 N 2.16  66-69 

Data dimissioni  

Riportare anno mese e giorno solo se l’evento è 
avvenuto nel periodo di rilevamento 
Scrivere nella forma AAAAMMGG oppure 
spazio nel caso di modalità di dimissione 2. 

NBB 8 AN 2.17 M2 70-77 

Diagnosi principale  

La diagnosi principale costituisce la condizione 
morbosa, identificata al momento del ricovero, che 
risulta essere la principale responsabile del bisogno 
di trattamento. 
La diagnosi deve essere codificata secondo i 
CODICI ICD9-CM-2002 Classificazione delle 
malattie, dei traumatismi, degli interventi chirurgici 
e delle procedure diagnostiche e terapeutiche 
(versione italiana della International Classification 
of 
Diseases - 9th revision - Clinical Modification). Il 
codice utilizzato deve essere quello della diagnosi e 
non quello della famiglia a 3 cifre. Il codice può 
essere a 3 (raro), a 4, o a 5 cifre in base alle 
specifiche codifiche ICD-9-CM. Per i casi in cui la 
diagnosi non sia a 5 cifre, riportare il codice a 3 o 4 
cifre allineato a sinistra senza anteporre "0 - zero" 

OBB 5 AN 2.18 M1-M2 
DRG 78-82 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Altra Condizione patologica 1  

Indicare altre condizioni patologiche rilevanti che 
hanno condizionato l'evoluzione clinica ed il 
trattamento del paziente; tra le diagnosi secondarie 
devono essere obbligatoriamente riportate le 
infezioni insorte nel corso del ricovero. Nel caso in 
cui nella cartella clinica siano riportate più di 5 
forme morbose, oltre a quella principale, devono 
essere selezionate e codificate quelle che, a giudizio 
del sanitario che ha formulato la diagnosi, possono 
avere esercitato il maggior peso in relazione alle 
necessità assistenziali ed alla complessità del 
trattamento ricevuto dal paziente. Per le specifiche 
di compilazione si veda campo 19. 

NBB 5 AN 2.19 M1-M2 
DRG 83-87 

Altra Condizione patologica 2  

Indicare altre condizioni patologiche rilevanti che 
hanno condizionato l'evoluzione clinica ed il 
trattamento del paziente; tra le diagnosi secondarie 
devono essere obbligatoriamente riportate le 
infezioni insorte nel corso del ricovero. Nel caso in 
cui nella cartella clinica siano riportate più di 5 
forme morbose, oltre a quella principale, devono 
essere selezionate e codificate quelle che, a giudizio 
del sanitario che ha formulato la diagnosi, possono 
avere esercitato il maggior peso in relazione alle 
necessità assistenziali ed alla complessità del 
trattamento ricevuto dal paziente. Per le specifiche 
di compilazione si veda campo 19. 

FAC 5 AN 2.20 DRG 88-92 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Altra Condizione patologica 3  

Indicare altre condizioni patologiche rilevanti che 
hanno condizionato l'evoluzione clinica ed il 
trattamento del paziente; tra le diagnosi secondarie 
devono essere obbligatoriamente riportate le 
infezioni insorte nel corso del ricovero. Nel caso in 
cui nella cartella clinica siano riportate più di 5 
forme morbose, oltre a quella principale, devono 
essere selezionate e codificate quelle che, a giudizio 
del sanitario che ha formulato la diagnosi, possono 
avere esercitato il maggior peso in relazione alle 
necessità assistenziali ed alla complessità del 
trattamento ricevuto dal paziente. Per le specifiche 
di compilazione si veda campo 19. 

FAC 5 AN 2.21 DRG 93-97 

Altra Condizione patologica 4  

Indicare altre condizioni patologiche rilevanti che 
hanno condizionato l'evoluzione clinica ed il 
trattamento del paziente; tra le diagnosi secondarie 
devono essere obbligatoriamente riportate le 
infezioni insorte nel corso del ricovero. Nel caso in 
cui nella cartella clinica siano riportate più di 5 
forme morbose, oltre a quella principale, devono 
essere selezionate e codificate quelle che, a giudizio 
del sanitario che ha formulato la diagnosi, possono 
avere esercitato il maggior peso in relazione alle 
necessità assistenziali ed alla complessità del 
trattamento ricevuto dal paziente. Per le specifiche 
di compilazione si veda campo 19. 

FAC 5 AN 2.22 DRG 98-102 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Altra Condizione patologica 5  

Indicare altre condizioni patologiche rilevanti che 
hanno condizionato l'evoluzione clinica ed il 
trattamento del paziente; tra le diagnosi secondarie 
devono essere obbligatoriamente riportate le 
infezioni insorte nel corso del ricovero. Nel caso in 
cui nella cartella clinica siano riportate più di 5 
forme morbose, oltre a quella principale, devono 
essere selezionate e codificate quelle che, a giudizio 
del sanitario che ha formulato la diagnosi, possono 
avere esercitato il maggior peso in relazione alle 
necessità assistenziali ed alla complessità del 
trattamento ricevuto dal paziente. Per le specifiche 
di compilazione si veda campo 19. 

FAC 5 AN 2.23  103-107 

Data prima procedura  

Indicare la data della prima procedura effettuata nel 
periodo di ricovero Il campo deve essere sempre 
valorizzato. Scrivere nella forma AAAAMMGG o 
spazio. 

OBB 8 AN 2.24  108-115 

Prima procedura  

La diagnosi deve essere codificata secondo i 
CODICI ICD9-CM-2002 Classificazione delle 
malattie, dei traumatismi, degli interventi chirurgici 
e delle procedure diagnostiche e terapeutiche 
(versione italiana della International Classification 
of 
Diseases - 9th revision - Clinical Modification). Il 
codice utilizzato deve essere quello della diagnosi e 
non quello della famiglia a 3 cifre. Il codice può 
essere a 3 (raro), a 4, o a 5 cifre in base alle 
specifiche codifiche ICD-9-CM. Per i casi in cui la 
diagnosi non sia a 5 cifre, riportare il codice a 3 o 4 
cifre allineato a sinistra senza anteporre "0 - zero" 

OBB 4 N 2.25 DRG 116-119 

Data altra procedura 1  Come campo 24 
riempire con spazio nel caso non vi sia procedura NBB 8 AN 2.26  120-127 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Altra procedura 1  

La diagnosi deve essere codificata secondo i 
CODICI ICD9-CM-2002 Classificazione delle 
malattie, dei traumatismi, degli interventi chirurgici 
e delle procedure diagnostiche e terapeutiche 
(versione italiana della International Classification 
of 
Diseases - 9th revision - Clinical Modification). Il 
codice utilizzato deve essere quello della diagnosi e 
non quello della famiglia a 3 cifre. Il codice può 
essere a 3 (raro), a 4, o a 5 cifre in base alle 
specifiche codifiche ICD-9-CM. Per i casi in cui la 
diagnosi non sia a 5 cifre, riportare il codice a 3 o 4 
cifre allineato a sinistra senza anteporre "0 - zero" 

NBB 4 N 2.27 DRG 128-131 

Data altra procedura 2  Come campo 24 
riempire con spazio nel caso non vi sia procedura NBB 8 AN 2.28  132-139 

Altra procedura 2  

La diagnosi deve essere codificata secondo i 
CODICI ICD9-CM-2002 Classificazione delle 
malattie, dei traumatismi, degli interventi chirurgici 
e delle procedure diagnostiche e terapeutiche 
(versione italiana della International Classification 
of 
Diseases - 9th revision - Clinical Modification). Il 
codice utilizzato deve essere quello della diagnosi e 
non quello della famiglia a 3 cifre. Il codice può 
essere a 3 (raro), a 4, o a 5 cifre in base alle 
specifiche codifiche ICD-9-CM. Per i casi in cui la 
diagnosi non sia a 5 cifre, riportare il codice a 3 o 4 
cifre allineato a sinistra senza anteporre "0 - zero" 

NBB 4 N 2.29 DRG 140-143 

Data altra procedura 3  
Come campo 24 
riempire con spazio nel caso non vi sia procedura NBB 8 AN 2.30  144-151 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Altra procedura 3  

La diagnosi deve essere codificata secondo i 
CODICI ICD9-CM-2002 Classificazione delle 
malattie, dei traumatismi, degli interventi chirurgici 
e delle procedure diagnostiche e terapeutiche 
(versione italiana della International Classification 
of 
Diseases - 9th revision - Clinical Modification). Il 
codice utilizzato deve essere quello della diagnosi e 
non quello della famiglia a 3 cifre. Il codice può 
essere a 3 (raro), a 4, o a 5 cifre in base alle 
specifiche codifiche ICD-9-CM. Per i casi in cui la 
diagnosi non sia a 5 cifre, riportare il codice a 3 o 4 
cifre allineato a sinistra senza anteporre "0 - zero" 

NBB 4 N 2.31 DRG 152-155 

Data altra procedura 4  
Come campo 24 
riempire con spazio nel caso non vi sia procedura NBB 8 AN 2.32  156-163 

Altra procedura 4  

La diagnosi deve essere codificata secondo i 
CODICI ICD9-CM-2002 Classificazione delle 
malattie, dei traumatismi, degli interventi chirurgici 
e delle procedure diagnostiche e terapeutiche 
(versione italiana della International Classification 
of 
Diseases - 9th revision - Clinical Modification). Il 
codice utilizzato deve essere quello della diagnosi e 
non quello della famiglia a 3 cifre. Il codice può 
essere a 3 (raro), a 4, o a 5 cifre in base alle 
specifiche codifiche ICD-9-CM. Per i casi in cui la 
diagnosi non sia a 5 cifre, riportare il codice a 3 o 4 
cifre allineato a sinistra senza anteporre "0 - zero" 

NBB 4 N 2.33 DRG 164-167 

Data altra procedura 5  Come campo 24 
riempire con spazio nel caso non vi sia procedura NBB 8 AN 2.34  168-175 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Altra procedura 5  

La diagnosi deve essere codificata secondo i 
CODICI ICD9-CM-2002 Classificazione delle 
malattie, dei traumatismi, degli interventi chirurgici 
e delle procedure diagnostiche e terapeutiche 
(versione italiana della International Classification 
of 
Diseases - 9th revision - Clinical Modification). Il 
codice utilizzato deve essere quello della diagnosi e 
non quello della famiglia a 3 cifre. Il codice può 
essere a 3 (raro), a 4, o a 5 cifre in base alle 
specifiche codifiche ICD-9-CM. Per i casi in cui la 
diagnosi non sia a 5 cifre, riportare il codice a 3 o 4 
cifre allineato a sinistra senza anteporre "0 - zero" 

NBB 4 N 2.35 DRG 176-179 

Modalità di dimissione  
Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Inserire i dati come da tabella di riferimento 
Modalità di Dimissione. 

NBB 2 AN 2.36 M2 
DGR 180-181 

Riscontro autoptico  Blank - campo da non compilare FAC 1 AN 2.37  182-182 

Day hospital - giornate di 
presenza  

Indicare il numero complessivo di accessi che il 
paziente ha avuto con la struttura durante il ciclo 
assistenziale nel trimestre di riferimento.  
Non devono essere rilevati gli accessi complessivi 
dalla data di attivazione del DH ma solo quelli 
riferiti al trimestre rendicontato. 
Allineare il numero a destra e riempire le posizioni 
restanti con zero. 
Il campo deve essere sempre valorizzato in caso di 
regime = 2 (campo 6), se non si sono verificati 
accessi nel periodo valorizzare 0 

NBB 3 AN 2.38  183-185 

Day hospital - motivo di 
ricovero  Il campo deve essere sempre valorizzato. 

Inserire i dati come da tabella di riferimento. NBB 1 AN 2.39  186-186 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Giornate ordinarie entro 
soglia  

Rileva le 
giornate che per il tipo di ricovero rendicontato 
risultano essere state erogate entro la soglia prevista 
dalle vigenti regole regionali. 
allineare il numero a destra e riempire le posizioni 
restanti con zero. 

NBB 4 AN 2.40  187-190 

Data evento indice  

Il seguente campo deve essere compilato soltanto 
se 
il paziente è proveniente da una struttura per acuti. 
Rileva la data a cui può essere riferito l’evento 
(chiamato comunemente “evento indice”), di tipo 
traumatico o clinico, che ha dato inizio allo stato 
patologico giunto in osservazione nel ricovero in 
atto. 
Scrivere nella forma AAAAMMGG (nel caso in cui 
il giorno non sia noto con precisione utilizzare il 
valore 00 oltre ad anno e mese; nel caso in cui il 
giorno ed il mese non siano noti con precisione 
utilizzare il valore 0000 oltre ad anno) 

NBB 8 AN 2.41  191-198 

Giornate ordinarie fuori soglia  

Rileva le giornate di presenza dell’ospite oltre la 
soglia definita dal tipo di prestazione erogata 
(specialistica, stabilizzazione/mantenimento etc…). 
allineare il numero a destra e riempire le posizioni 
restanti con zero. In caso di assenza di giornate 
oltre 
soglia riempire con spazio. 

NBB 8 AN 2.42  199-206 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Tariffa complessiva 
prestazione  

Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Rileva il valore economico complessivo relativo al 
ricovero dalla data di ricovero al momento della 
rendicontazione, individua quindi il valore totale 
relativo al ricovero oggetto di rendicontazione e 
non 
la quota parte che grava sul trimestre di riferimento. 
Deve essere valorizzato tenendo conto delle 
giornate entro soglia e di quelle extra-soglia. I due 
caratteri a DX sono sempre i due decimali. I sei 
caratteri a SX sono gli interi in EURO. Non deve 
essere presente la virgola o il punto. 
Ad es.: € 4550,00 –> 00455000; 

NBB 8 AN 2.43  207-214 

Tariffa complessiva 
prestazione a carico del 

trimestre di rendicontazione 
 

Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Rileva il valore economico complessivo che grava 
sul periodo di rifermento relativamente alla 
tipologia 
di assistenza erogata sul paziente. Il valore deve 
coincidere con il valore economico utilizzato per la 
compilazione del modello RIA3 dal quale la asl di 
riferimento ricava i modelli RIA5 e RIA 6 da 
inviare 
in regione. I due caratteri a DX sono sempre i due 
decimali. I sei caratteri a SX sono gli interi in 
EURO. Non deve essere presente la virgola o il 
punto. 
Ad es.: € 4550,00 –> 00455000; €14500,50 � 
01450050. 

NBB 8 AN 2.44  215-222 

Tipo tariffa utente storico  
Il campo deve essere sempre valorizzato nel caso in 
cui il campo 9 sia valorizzato G. 
Inserire valore come da tebella di riferimento. 

NBB 1 AN 2.45  223-223 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Importo giornaliero 
compartecipazione  

Il campo deve essere sempre valorizzato 
I due caratteri a DX sono sempre i due decimali. I 
quattro caratteri a SX sono gli interi in EURO. Non 
deve essere presente la virgola o il punto. 
Ad es.: €50,00 –> 005000; €45,50 � 004550. 
L’importo della compartecipazione deve essere 
giornaliero. 
Nel caso il valore sia “0” il campo va compilato con 
“000000” 

OBB 6 AN 2.46  224-229 

Giornate non a carico del SSN  

Nei casi in cui la durata effettiva del ricovero, ad 
esempio per ragioni organizzative interne alla 
struttura che ha effettuato la prestazione, differisca 
dal numero di giornate per le quali si richiede il 
rimborso al SSN è necessario segnalare la 
discrepanza riportando il numero di giornate di 
ricovero per le quali non si richiede il rimborso al 
SSN. Allineare il numero a destra e riempire le 
posizioni restanti con zero 

NBB 3 AN 2.47  230-232 

Tipologia utente Hospice  

Il campo deve sempre essere valorizzato, 
se trattasi di paziente Hospice. 
Inserire come da tabella di riferimento. 
 

NBB 1 AN 2.48  233-233 

Utenti extrabudget  

Campo utilizzato per individuare alcune 
caratteristiche del paziente. 
Il campo deve essere sempre valorizzato, 
come da tabella di riferimento. 

NBB 1 AN 2.49  234-234 

Campo riserva  Blank - campo da non compilare 
Riempire con spazio FAC 7 AN 2.50  235-241 

Destinazione del record 
 

Carattere di controllo che consente 
di distinguere i record 
inviati per la prima volta da quelli 
già presenti in archivio 

Blank - campo da non compilare 
Riempire con spazio FAC 1 AN 2.51  242-242 
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3.3 TRACCIATO SDOFAM3 – DATI ANAGRAFICI PAZIENTI EXTRA NAZIONE 

NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO 
OBBLIG
ATORIE

TÀ 
DIM TIPO ID ATTRIBUTO 

MINISTERIALE POSIZIONE 

Codice Struttura 

Codice di identificazione 
dell'Istituto utilizzato nei 
modelli della "Rilevazione delle 
attività gestionali ed 
economiche delle Aziende Unità 
Sanitarie Locali" del 
Ministero della Sanità, ed in 
particolare nei modelli RIA. 

Il campo deve essere sempre valorizzato 
Codice Ministero della Sanità a 6 cifre (Parte II - 
CODICI ISTITUTI DI RICOVERO) 
Campo chiave 

OBB 6 AN 3.0  1-6 

Subcodice Struttura (se 
previsto)  

Da compilare solo se la struttura di ricovero si 
compone di più stabilimenti, secondo quanto 
previsto per la compilazione dei modelli RIA. Negli 
altri casi il campo va riempito con SPAZIO. 
Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Progressivo a 2 cifre oppure SPAZIO (es. 01, 02, 
…) 
Campo chiave 

OBB 2 AN 3.1  7-8 

Anno ricovero + N° Pratica Numero di identificazione del 
ricovero 

Le prime 4 cifre identificano l'anno di ricovero, le 
altre 6 corrispondono alla numerazione progressiva 
all'interno dell'anno che coincide con il n. di cartella 
clinica. Il n. di pratica è univoco all'interno della 
struttura e non deve mai ripetersi nel corso 
dell'anno. 
La numerazione dei ricoveri in degenza e di quelli in 
day-hospital non deve sovrapporsi. 
Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Scrivere nella forma (AAAANNNNNN) 
 

OBB 10 AN 3.2  9-18 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO 
OBBLIG
ATORIE

TÀ 
DIM TIPO ID ATTRIBUTO 

MINISTERIALE POSIZIONE 

Tipo Record 
Campo che individua 
l’appartenenza del record ad uno 
dei tre tracciati 

Il campo deve essere sempre valorizzato a “3” e 
significa che è il record appartenente al file 
contenente le informazioni anagrafiche dell’ospite 
ricoverato. 

OBB 1 AN 3.3  19-19 

Nazione 
Riportare la sigla di 2 caratteri 
indicata sulla tessera 
TEAM 

Il campo deve essere sempre valorizzato 
Paesi UE: AT = Austria, BE = Belgio, CY = Cipro,  
DK = Danimarca, EE = Estonia, FI = Finlandia, 
FR = Francia, DE = Germania,  EL = Grecia, IE = 
Irlanda, IS = Islanda,  LV = Lettonia,  LI = 
Liechtenstein,  LT = Lituania,  LU = Lussemburgo,   
MT = Malta,  NO = Norvegia,  NL = Paesi Bassi,  
PL = Polonia,  PT = Portogallo,  UK = Regno 
Unito,  CZ = Repubblica Ceca,  SK = Slovacchia,  
SI = Slovenia  ES = Spagna,  SE = Svezia,  CH = 
Svizzera,  HU = Ungheria, RO = Romania, BG  = 
Bulgaria, KX=Kosovo (Nel caso di ospiti 
provenienti da Romania e Bulgaria no ancora in 
possesso della tessera TEAM utilizzare codice STP) 

OBB 2 AN 3.4  20-21 

Cognome possessore 
documento (carta,…..)  

Il campo deve essere sempre valorizzato 
riportare l’informazione “name” così come indicata 
sulla tessera TEAM 

OBB 40 D 3.5  22-61 

Nome possessore 
documento (carta,…..)  

Il campo deve essere sempre valorizzato 
riportare l’informazione “given names” così come 
indicata sulla tessera TEAM 

OBB 35 AN 3.6  62-96 

Numero identificazione 
personale  

Il campo deve essere sempre valorizzato 
riportare l’informazione “personal identification 
number” così come indicata sulla tessera TEAM 

OBB 20 AN 3.7  97-116 

Numero identificazione 
istituzione competente  

Il campo deve essere sempre valorizzato 
riportare l’informazione ”identification number of 
the institution” indicata sulla TEAM, parte a sinistra 
del separatore “-“ (trattino) 

 OBB 10 AN 3.8  117-126 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO 
OBBLIG
ATORIE

TÀ 
DIM TIPO ID ATTRIBUTO 

MINISTERIALE POSIZIONE 

Nome identificazione 
istituzione competente  

Il campo deve essere sempre valorizzato 
riportare l’informazione ”identification number of 
the institution” indicata sulla TEAM, parte a destra 
del separatore “-“ (trattino) 

 OBB 21 AN 3.9  127-147 

Numero identificazione 
tessera sanitaria   

Il campo deve essere sempre valorizzato 
riportare l’informazione ”identification number of 
the card” così come indicata sulla tessera TEAM 

OBB 20 N 3.10  148-167 

Data scadenza tessera 
sanitaria (ggmmaaaa)  

Il campo deve essere sempre valorizzato 
riportare la data di scadenza ”expiry date” della 
tessera TEAM nel formato ggmmaaaa 

OBB 8 N 3.11  168-175 

Destinazione del record  
Blank - campo da non compilare 
Riempire con spazio FAC 1 N 3.12  176-176 
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3.4 TRACCIATO SDOFAM4 RIFERITO ALLE SOLE PRESTAZIONI HOSPICE 

NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Struttura Erogatrice Indica la struttura Hospice presso 
la quale è preso in carico l’assistito. 

Il campo deve 
essere valorizzato con i codici previsti nei 
modelli ministeriali HSP.11, HSP.11bis e 
STS.11. 
Riempire con spazio per riempimento del campo. 

 OBB 6 AN 4.2 M1-M2 1-5 

Subcodice Struttura (se 
previsto)  

Da compilare solo se la struttura di ricovero si 
compone di più stabilimenti, secondo quanto 
previsto per la compilazione dei modelli RIA. Negli 
altri casi il campo va riempito con SPAZIO. 
Il campo deve essere sempre valorizzato. 
Progressivo a 2 cifre oppure SPAZIO (es. 01, 02, 
…) 
Campo chiave 

OBB 2 AN 4.3 M1-M2 6-7 

Anno ricovero + N° Pratica Numero di identificazione del 
ricovero 

Le prime 4 cifre identificano l'anno di ricovero, le 
altre 6 corrispondono alla numerazione progressiva 
all'interno dell'anno che coincide con il n. di cartella 
clinica. Il n. di pratica è univoco all'interno della 
struttura e non deve mai ripetersi nel corso 
dell'anno. 
Scrivere nella forma (AAAANNNNNN) 
 

OBB 10 AN 4.4 M1-M2 
 8-17 

Data di Ricovero 
 

Indica la data di ricovero CAMPO CHIAVE (logica) 
Il codice da utilizzare è nel formato AAAAMMGG. OBB 8 AN 4.5 M1-M2 18-25 

Data Richiesta Ricovero 
Indica la data presente sulla 
richiesta del medico che propone il 
ricovero del paziente. 

Il codice da utilizzare è nel formato AAAAMMGG OBB 8 AN 4.6 M2 26-33 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Data Ricezione Richiesta 
Ricovero 

Indica la data in cui l’Hospice 
riceve la richiesta di ricovero. Il codice da utilizzare è nel formato AAAAMMGG OBB 8 AN 4.7 M2 34-41 

Motivo Prevalente Ricovero Indica il motivo prevalente per il 
quale è richiesta la presa in carico. Inserire come da Tabella di Riferimento. OBB 1 AN 4.8 M2 42-42 

Segno/Sintomo clinico non 
Diversamente controllabile - 

SS1 

Indica il segno/sintomo clinico 
non diversamente controllabile alla 
base della richiesta di presa in 
carico. 

Utilizzare codifica ICD 9 CM, pertanto sono 
accettate le lunghezze che tali codici prevedono. Si 
rimanda ad un elenco dei segni/sintomi clinici 
più frequenti, nell’ambito degli Hospice come 
indicato nella tabella di riferimento. 
Non inserire il (“.”). 
Per i casi in cui il segno/sintomo non sia a 5 cifre, 
riportare il codice a 3 o 4 cifre allineato a sinistra e 
completare la lunghezza con spazio.  
 

OBB 5 AN 4.9 M2 43-47 

Segno/Sintomo clinico non 
Diversamente controllabile - 

SS2 

Indica un ulteriore segno/sintomo 
clinico non diversamente  
controllabile alla base della 
richiesta 
di presa in carico. 

Utilizzare codifica ICD 9 CM, pertanto sono 
accettate le lunghezze che tali codici prevedono. Si 
rimanda ad un elenco dei segni/sintomi clinici 
più frequenti, nell’ambito degli Hospice come 
indicato nella tabella di riferimento. 
Nei casi in cui non è presente nessun 
segno/sintomo clinico non diversamente 
controllabile codificare con “XXXXX”. 
Non inserire il (“.”). 
Per i casi in cui il segno/sintomo non sia a 5 cifre, 
riportare il codice a 3 o 4 cifre allineato a sinistra e 
completare la lunghezza con spazio.  
 

OBB 5 AN 4.10 M2 48-52 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Motivo non 
clinico - MNC1 

Indica il motivo non clinico alla 
base della presa in carico. 

Utilizzare codifica ICD 9 CM, pertanto sono 
accettate le lunghezze che tali codici 
prevedono. Si rimanda ad un elenco dei 
segni/sintomi non clinici più frequenti, nell’ambito 
degli Hospice come indicato nella 
tabella di riferimento. 
Nei casi in cui non è presente 
nessun motivo non clinico 
codificare con “XXXXX”. 
Non inserire il (“.”). 
Per i casi in cui il motivo non sia a 5 cifre, riportare 
il codice a 3 o 4 cifre allineato a sinistra e 
completare la lunghezza con spazio.  
 

OBB 5 AN 4.11 M2 53-57 

Motivo non 
clinico – MNC2 

Indica un ulteriore motivo non 
clinico alla base della presa in 
carico. 

Utilizzare codifica ICD 9 CM, pertanto sono 
accettate le lunghezze che tali codici 
prevedono. Si rimanda ad un elenco dei 
segni/sintomi non clinici più frequenti, nell’ambito 
degli Hospice come indicato nella 
tabella di riferimento. 
Nei casi in cui non è presente 
nessun motivo non clinico 
codificare con “XXXXX”. 
Non inserire il (“.”). 
Per i casi in cui il motivo non sia a 5 cifre, riportare 
il codice a 3 o 4 cifre allineato a sinistra e 
completare la lunghezza con spazio. 

OBB 5 AN 4.12 M2 58-62 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Segno/sintomo 
clinico primario 

- SSP1 

Indica il segno/sintomo la cui 
gestione ha comportato il maggior 
impegno di risorse da parte della 
struttura. 

Utilizzare codifica ICD 9 CM, 
pertanto sono accettate le 
lunghezze che tali codici 
prevedono. Si rimanda ad un 
elenco dei segni/sintomi clinici 
più frequenti, nell’ambito degli 
Hospice come indicato nella tabella di riferimento. 
Non inserire il (“.”). 
Per i casi in cui il segno/sintomo non sia a 5 cifre, 
riportare il codice a 3 o 4 cifre allineato a sinistra e 
completare la lunghezza con spazio.  
 
 

OBB 5 AN 4.13 M2 63-67 

Segno/sintomo 
clinico primario 

- SSP2 

Indica il segno/sintomo la cui 
gestione ha comportato il maggior 
impegno di risorse da parte della 
struttura. 

Utilizzare codifica ICD 9 CM, 
pertanto sono accettate le 
lunghezze che tali codici 
prevedono. Si rimanda ad un 
elenco dei segni/sintomi clinici 
più frequenti, nell’ambito degli 
Hospice come indicato nella tabella di riferimento. 
Non inserire il (“.”). 
Per i casi in cui il segno/sintomo non sia a 5 cifre, 
riportare il codice a 3 o 4 cifre allineato a sinistra e 
completare la lunghezza con spazio.  
 
 

OBB 5 AN 4.14 M2 68-72 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Segno/sintomo 
clinico 

secondario - 
SSS1 

Indica altro segno/sintomo gestito 
della struttura. 

Utilizzare codifica ICD 9 CM, 
pertanto sono accettate le 
lunghezze che tali codici 
prevedono Si rimanda ad un 
elenco dei segni/sintomi clinici 
più frequenti, nell’ambito degli 
Hospice come indicato nella tabella di riferimento. 
Nei casi in cui non è presente 
nessun segno/sintomo clinico 
secondario codificare con 
“XXXXX”. 
Non inserire il (“.”). 
Per i casi in cui il segno/sintomo non sia a 5 cifre, 
riportare il codice a 3 o 4 cifre allineato a sinistra e 
completare la lunghezza con spazio.  
 

OBB 5 AN 4.15 M2 73-77 

Segno/sintomo 
clinico 

secondario - 
SSS2 

Indica altro segno/sintomo gestito 
della struttura. 

Utilizzare codifica ICD 9 CM, 
pertanto sono accettate le 
lunghezze che tali codici 
prevedono Si rimanda ad un 
elenco dei segni/sintomi clinici 
più frequenti, nell’ambito degli 
Hospice come indicato nella tabella di riferimento. 
Nei casi in cui non è presente 
nessun segno/sintomo clinico 
secondario codificare con 
“XXXXX”. 
Non inserire il (“.”). 
Per i casi in cui il segno/sintomo non sia a 5 cifre, 
riportare il codice a 3 o 4 cifre allineato a sinistra e 
completare la lunghezza con spazio.  
 

OBB 5 AN 4.16 M2 78-82 

Prestazione1  
Controllo Dolore 

Indica se è stata effettuata la 
prestazione descritta. 

Indicare come da tabella di riferimento Valori 
Assoluti OBB 1 AN 4.17 M2 83-83 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Prestazione2  
Controllo Dispnea 

Indica se è stata effettuata la 
prestazione descritta. 

Indicare come da tabella di riferimento Valori 
Assoluti OBB 1 AN 4.18 M2 84-84 

Prestazione3 
Controllo sintomi gastro-

enterici (nausea, vomito, ecc.) 

Indica se è stata effettuata la 
prestazione descritta. 

Indicare come da tabella di riferimento Valori 
Assoluti OBB 1 AN 4.19 M2 85-85 

Prestazione4 
Controllo sintomi psico-
comportamentali (ansia, 

angoscia, agitazione, 
delirium, ecc.) 

Indica se è stata effettuata la 
prestazione descritta. 

Indicare come da tabella di riferimento Valori 
Assoluti OBB 1 AN 4.20 M2 86-86 

Prestazione5 
Medicazioni Complesse 

 

Indica se è stata effettuata la 
prestazione descritta. 

Indicare come da tabella di riferimento Valori 
Assoluti OBB 1 AN 4.21 M2 87-87 

Prestazione6  
Sedazione Terminale 

Palliativa 

Indica se è stata effettuata la 
prestazione descritta. 

Indicare come da tabella di riferimento Valori 
Assoluti OBB 1 AN 4.22 M2 88-88 

Prestazione7  
Gestione Di Quadri Clinici 
Complessi (Fistole, Masse 

Ulcerate, Stomie, Drenaggi, 
Vaste Lesioni Cutanee, Etc.) 

Indica se è stata effettuata la 
prestazione descritta. 

Indicare come da tabella di riferimento Valori 
Assoluti OBB 1 AN 4.23 M2 89-89 

Prestazione8 
Ascolto/Supporto Al 
Paziente/Famiglia 

Indica se è stata effettuata la 
prestazione descritta. 

Indicare come da tabella di riferimento Valori 
Assoluti OBB 1 AN 4.24 M2 90-90 

Prestazione9 
Accudimento Del Paziente 
(Con Autonomia Ridotta O 

Assente) 

Indica se è stata effettuata la 
prestazione descritta. 

Indicare come da tabella di riferimento Valori 
Assoluti OBB 1 AN 4.25 M2 91-91 

Prestazione10  
Altre Prestazioni 

Indica se sono state effettuate altre 
prestazioni diverse da quelle 
indicate. 

Indicare come da tabella di riferimento Valori 
Assoluti OBB 1 AN 4.26 M2 92-92 
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NOME DEL CAMPO DESCRIZIONE CAMPO CONTENUTI TECNICI DEL CAMPO OBBLIGA
TORIETÀ DIM TIPO ID 

ATTRIBUTO 
MINISTERIAL

E 
POSIZIONE 

Titolo di Studio  Indicare come da tabella di riferimento OBB 1 AN 4.27 M2 93-93 
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Valori assoluti 

Valore Descrizione 
1 Si / Presente / Bisogno presente 
2 No / Assente / Bisogno assente 

Genere 

Valore Descrizione 
1 Maschio 
2 Femmina 

Stato civile 

Valore Descrizione 

1 Celibe/nubile 
2 Coniugato/a 
3 Separato/a 
4 Divorziato/a 
5 Vedovo/a 
6 Non dichiarato 

Posizione nella professione 

Valore Descrizione 

01 imprenditore 
02 dirigente 
03 impiegato, insegnante 
04 artigiano, coltivatore diretto, commerciante, altro 
05 operaio, salariato agricolo, altro lavoratore  
06 lavorante a domicilio 
07 coadiuvante in aziende a conduzione familiare 
08 casalinga (che ha svolto lavoro retribuito) 
09 pensionato (che ha lavorato) 
10 invalido, inabile (anche se pensionato) 
11 disoccupato (attualmente) 
12 altro (che ha svolto lavoro retribuito) 
13 scolaro, studente, bambino 
14 casalinga (che non ha mai svolto lavoro retribuito, anche se con pensione) 
15 in cerca di prima occupazione 
16 valido, inabile (che non ha mai svolto lavoro retribuito)  
17 altro 

Degenza di Ricovero 

Valore Descrizione 
1 Degenza Ordinaria 
2 Ricovero DH 
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Reparto di Ricovero 

Valore Descrizione 

56 Riabilitazione Specialistica 
60 Riabilitazione generale e geriatrica 
RM Riabilitazione di  stabilizzazione e mantenimento 
81 Cure Intermedie ex Riabilitazione Specialistica 
82 Cure Intermedie ex Riabilitazione generale e geriatrica 
83 Cure Intermedie ex Riabilitazione di  stabilizzazione e mantenimento 
99 Hospice 

Provenienza Paziente   

Valore Descrizione 
02 paziente inviato dal medico di medicina generale o dal pediatra di libera scelta 

03 ricovero precedentemente programmato da altra Struttura di Riabilitazione (da utilizzarsi solo da parte delle 
strutture che sono dotate di apposito ricettario regionale) 

04 paziente trasferito da ospedale pubblico 

05 paziente trasferito da struttura privata accreditata e da strutture socio-sanitarie (RSA e RSD) che sono dotate di 
apposito ricettario regionale 

07 paziente trasferito da altro regime o tipologia di ricovero (Day Hospital – Ricovero specialistico – ricovero generale 
geriatrico, ricovero mantenimento), all'interno della stessa Struttura 

08 paziente già presente in struttura e codificato come paziente storico, secondo le regole vigenti 

09 domicilio dell’assistito, senza cure palliative domiciliari attive 

10 domicilio dell’assistito con cure palliative domiciliari attive 

11 struttura sociale 

Tipo di Ricovero 

Valore Descrizione 
A Riabilitazione Specialistica  
B Riabilitazione Generale 
C Riabilitazione Geriatrica 
D Riabilitazione mantenimento/stabilizzazione 
E Riabilitazione mantenimento/reinserimento 
H Cure Intermedie ex Riabilitazione Specialistica  
I Cure Intermedie ex Riabilitazione Generale 
L Cure Intermedie ex Riabilitazione Geriatrica 
M Cure Intermedie ex Riabilitazione mantenimento/stabilizzazione 
N Cure Intermedie ex Riabilitazione mantenimento/reinserimento 
F Hospice 
G Regime residenziale ex. Articolo 26 (utente storico) 

Onere della degenza 

Valore Descrizione 
1 S.S.R. (ricovero a totale carico del Servizio Sanitario Regionale) 
2 differenza alberghiera (ricovero a carico del S.S.R. con spese alberghiere a carico del paziente) 
3 rimborso (ricovero con rimborso totale o parziale a carico S.S.N. in quanto pazienti provenienti da altre Regioni) 
4 paziente non a carico del Servizio Sanitario Regionale 
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Valore Descrizione 
5 ricovero di pazienti cronici con tariffa IDR ex art 26 

7 ricovero, a carico del SSN, di pazienti stranieri provenienti da Paesi convenzionati con il SSN oppure di pazienti 
che presentano specifica modulistica (esempio: mod E111-E112, carnet della salute,…) 

8 altro, a carico del SSN (comprende il ricovero di pazienti stranieri extracomunitari con dichiarazione di indigenza, 
ad esclusione di quelli per prestazioni urgenti o comunque essenziali di cui all'art. 33 L. 6/3/98 n. 40) 

N nel caso di stranieri comunitari naviganti (modulo ricetta SASN) 

 

Modalità di  dimissione 

Valore Descrizione 
01 Ordinaria al domicilio del paziente 

02 Virtuale se si tratta di ospiti che hanno periodi di degenza superiori al trimestre e per i quali 
Il record deve essere ripetuto per più trimestri 

03 Trasferimento Istituto di ricovero e cura, pubblico o privato per acuti (in caso di trasferimento diretto, disposto 
dalla Struttura) 

04 Deceduto 

05 Dimissione ordinaria presso una residenza sanitaria assistenziale per anziani o per disabili 
(rsa, rsd, css) 

06 Dimissione al domicilio del paziente con attivazione di altro regime (diurno continuo,ambulatoriale) 

07 Trasferito ad altro regime o tipologia di ricovero (Day Hospital – Ricovero specialistico – ricovero generale e 
geriatrico, ricovero mantenimento, stabilizzazione o reinserimento), all'interno dello stesso Istituto 

08 Trasferimento ad un altra Struttura Riabilitativa pubblica o privata 
09 Dimissione ordinaria con attivazione di assistenza domiciliare integrata 
10 Dimissione dell’assistito con cure palliative domiciliari. 

 

Day Hospital – Motivo del ricovero 

Valore Descrizione 
1 Diagnostico-follow up 
2 Chirurgico 
3 Terapeutico 
4 Riabilitativo 
 
 
 

Tipo  Tariffa – Utente Storico 

Valore Descrizione 
1 Tariffa base 
2 Tariffa differenziata 

Tipologia utente Hospice   

Valore Descrizione 
1 Terminale Oncologico 
2 Terminale affetto da AIDS 
3 Terminale non Oncologico 
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Utenti Extra-Budget  

Valore Descrizione 
1 Stato vegetativi 
2 Minori 
3 Sieropositivi 
4 EXOP 
5 SLA 

 

Motivo Prevalente Ricovero 

Valore Descrizione 

1 Clinico 
2 Non Clinico 
 

Segni/Sintomi Clinici più Frequenti      

Valore Descrizione 
698.9 Affezioni pruriginose non specificate (Prurito SAI) 

780.02 Alterazione (o perdita) temporanea della coscienza 
(Confusione) 

788.29 Altra e specificata ritenzione urinaria 

788.39 Altra incontinenza urinaria 

564.09 Altra Stipsi 

780.09 Altre alterazioni della coscienza (Sonnolenza, sopore, 
stupore) 

786.09 Altre dispnee e anomalie respiratorie 

786.59 Altro dolore Toracico 

560.39 Altro intasamento dell’intestino (Sub occlusione/Occlusione intestinale) 

780.79 Altro malessere ed affaticamento (Astenia SAI) 

783.0 Anoressia (Perdita di appetito) 

789.5 Ascite 

799.4 Cachessia 

784.0 Cefalea 

723.1 Cervicalgia (Dolore Capo-Collo) 

782.5 Cianosi 

780.01 Coma 

V66.7 Cure palliative 

293.0 Delirium da condizioni patologiche classificate altrove 

787.91 Diarrea 

783.3 Difficoltà dell'alimentazione ed errori nella somministrazione degli alimenti 

783.21 Dimagrimento anomalo 

787.2 Disfagia 

536.8 Dispepsia e altri disturbi specificati della funzione gastrica 

780.50 Disturbi del sonno non specificati 

527.7 Disturbi della secrezione salivare (Xerostomia- Scialorrea) 

782.0 Disturbi della sensibilità cutanea 

300.4 Disturbo distimico (depressione reattiva, scadimento di umore) 

789.09 Dolore Addome di altre sedi specificate 

338.3 Dolore correlato a neoplasia (acuto, cronico) 

729.5 Dolore degli arti 

780.96 Dolore Generalizzato 

782.7 Ecchimosi spontanee 
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Valore Descrizione 
782.3 Edema (cute) 

578.0 Ematemesi 

786.3 Emoftoe 

569.3 Emorragia del retto e dell’ano 

459.0 Emorragia non specificata 

787.6 Incontinenza fecale 

780.52 Iperidrosi generalizzata (Sudorazione 
eccessiva) 

782.4 Ittero non specificato 

578.1 Melena e rettorragia 

781.0 Movimenti involontari anormali (Tremori) 

787.02  Nausea (solo) 

788.5 Oliguria, anuria 

724.1 Rachialgia dorsale (Dolore Rachide) 

786.8 Singhiozzo 

300.00 Stati di ansia non specificato (Ansia) 

780.4 Stordimento e capogiro (Vertigini) 

786.2 Tosse 

707.09 Ulcerazione da decubito (altri siti) 

787.03 Vomito (solo) 

787.01 Vomito con nausea 

Codificare con 
ICD 9 CM Atri segni o sintomi 

 
 

Motivi  non clinici più frequenti 

Valore Descrizione 
V60.1 Abitazione inadeguata 

V65.8 Altre ragioni per entrare in contatto con i servizi (Scelta del malato come luogo di assistenza) 

V60.4 Assenza del care-giver 

V60.3 Persona che vive da solo 

V62.9 Problema psicosociale non specificato (sofferenza psicoesistenziale) 

V60.5 Ricovero di sollievo temporaneo (famiglia) 

Codificare con ICD 9 
CM Altri motivi non clinici 

 
 

Titolo di studio 

Valore Descrizione 

1 Nessuno 
2 Licenza elementare 
3 Licenza media inferiore 
4 Diploma media superiore 
5 Diploma universitario 
6 Laurea 
9 Altro 
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5. ACQUISIZIONE DEI FILE SMAF E CONTROLLI AUTOMATICI 

5.1 LA NUOVA PIATTAFORMA DIT E LA BANCA DATI SDOFAM 

La banca dati relativa al flusso Sdo-Fam è alimentata con le informazioni periodiche erogate agli assistiti; attraverso la 
nuova piattaforma web del Debito Informativo della DGFCISS (SMAF) vengono acquisiti i dati descritti 
precedentemente. 

La piattaforma SMAF gestisce il flusso delle informazioni che gli enti sono tenuti ad inviare a Regione Lombardia, 
tramite le ASL, seguendo un calendario prestabilito. 

La piattaforma web si occupa quindi dell’accoglienza in modalità sicura (https) dei debiti informativi dalle ASL ed alla 
redistribuzione sul territorio degli esiti generati dalle elaborazioni automatiche (controlli sulla qualità del dato). Il sistema 
consente alle ASL invianti di assolvere alla richiesta d’invio flussi, ottenere un immediato riscontro della correttezza 
formale dei dati inviati, ricevere notifiche degli esiti dell’elaborazione oltre a poter storicizzare ogni invio effettuato. 

La piattaforma inoltre permette alle ASL di estrarre i dati per gli opportuni controlli di merito e la validazione dei dati 
periodici. La piattaforma mette a disposizione delle ASL l’evidenza delle anomalie riscontrate nelle varie fasi di 
elaborazione e tramite una funzione operatore le ASL dovranno validare i dati del periodo entro le tempistiche prestabilite. 

In particolare per l’utilizzo della nuova piattaforma web, gli operatori di struttura e ASL dovranno essere abilitati e 
profilati. L’accesso alla piattaforma potrà avvenire con Carta Operatore SISS, Carta CRS-Cittadino o con le credenziali 
username/password in casi particolari individuati da Regione Lombardia. 

 
Modalità di invio file da parte delle ASL 

1) Preparazione del package del debito informativo: 

a. Predisposizione dei tre tracciati previsti dal debito informativo; i file dovranno essere in formato di testo 
.TXT posizionale ed avere i nomi file SDOFAM1.txt, SDOFAM3.txt, SDOFAM3.txt, SDOFAM4.txt. 

b. Compressione dei tre file in un pacchetto denominato SDOFAM_ASLCodice_NNAAAA.zip (dove NN 
é il Trimestre di riferimento e AAAA l’anno). 

c. Firma digitale del pacchetto .ZIP attraverso la carta operatore o carta crs. 

2) Autenticazione alla piattaforma web del debito informativo, attraverso le modalità possibili. 

3) Caricamento del pacchetto .zip compilando le informazioni richieste dalla piattaforma all’operatore inviante (in 
sede di upload) e ricezione del numero di protocollo, assegnato automaticamente dalla piattaforma all’invio del 
pacchetto. 

4) Controllo degli esiti immediati della piattaforma sul pacchetto caricato e sui singoli file tramite apposito report 
prodotto dal sistema (cfr. modalità di codifica dei controlli). 

5) Eventuale re-invio del pacchetto sulla base degli errori evidenziati (ripartendo dal punto 1). 

6) Controllo dello stato delle diverse fasi di lavorazione e della validazione ASL alla prima data prestabilita. Controllo 
degli esiti della prima elaborazione centralizzata del pacchetto validato dall’ASL tramite apposito report prodotto 
dalla piattaforma. 

7) Eventuale re-invio del pacchetto sulla base degli errori evidenziati (ripartendo dal punto 1) 

8) Controllo dello stato delle diverse fasi di lavorazione e della validazione ASL alla seconda data prestabilita. 
Controllo degli esiti della seconda elaborazione centralizzata del pacchetto validato dall’ASL tramite apposito 
report prodotto dalla piattaforma. Gli eventuali errori in sospeso vengono corretti col pacchetto del DIT del 
periodo successivo, accodando i record a quelli del periodo di riferimento. 

 
Verifica e controlli ASL 

La piattaforma mette a disposizione delle ASL le funzioni per: 

 la verifica puntuale dell’avanzamento complessivo degli invii. 
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 l’invio automatico di solleciti (alert) alle strutture inadempienti alle date prestabilite.  

 verificare/controllare i dati inviati e gli esiti delle elaborazioni (estrazione report). 

 validare i dati di periodo (Regione Lombardia potrà trattare solamente i dati validati dalle ASL tramite 
apposita funzione). 

5.2 LA CODIFICA DEI CONTROLLI 

 

Il pacchetto contenente i file del debito informativo, i file in esso contenuti e i record sono oggetto di una serie di 
controlli automatici da parte della piattaforma centrale SMAF. 

 
Qualora il controllo previsto nelle diverse fasi di elaborazione dati rilevasse una anomalia, il sistema espone gli esiti 
dell’elaborazione con una codifica standard in appositi report. 
 
La codifica standard dei codici di controllo prevede la concatenazione dei sei elementi a seguito descritti: 
 

Tipologia controllo + Gravità  + Identificativo File + Identificativo campo del tracciato + Codice univoco 
controllo + Descrizione Esito anomalia 

 
 
Qualora uno dei sei elementi non fosse applicabile al controllo, la codifica non tiene conto dell’elemento nella 
concatenazione.  Tali casi sono esplicitati nelle seguenti tabelle come N. A. (non applicabile) per il singolo elemento. 
 
I report di esito dei controlli faranno quindi riferimento a questa codifica oltre a dare evidenza della chiave del record che 
genera l’anomalia. 
 
L’elenco dei controlli applicati ai tracciati sarà pubblicato ed aggiornato nel documento di specifica che sarà presente 
all’interno del sistema SMAF. 
 
Nella seguente tabella si esplicita il significato di ogni singolo elemento: 
 
 

Suffisso Descrizione 
Tipologia controllo Identifica la macro tipologia di controlli che vengono 

effettuati. Tipicamente saranno: 
 FILE: controlli sul pacchetto del debito inviato e 

sui file in esso contenuti 
 RECF: controlli formali sui campi dei singoli 

record contenuti all’interno dei file. 
 RECD: controlli di decodifica sui campi dei 

singoli record rispetto ai valori ammessi. 
 RECC: controlli sulle chiavi dei singoli record 

all’interno dei singoli file del debito informativo 
del periodo di riferimento e di relazione tra gli 
stessi. 

 RECI: controlli incrociati sui campi dei singoli 
record contenuti all’interno del singolo file e in 
relazione agli altri file del debito. 

 RECS: controlli di secondo livello sui singoli 
record in relazione allo storico dati acquisiti. 

Gravità Identifica se il controllo sia bloccante o meno rispetto al 
debito informativo nel suo complesso o rispetto al singolo 
record.  
Sono previste tre indicatori: 

 G: anomalia bloccante sul file o sul singolo record. 
Un file o un record con una anomalia bloccante 
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Suffisso Descrizione 
non verrà acquisito dal sistema DIT. 

 L: anomalia lieve sul file o sul singolo record. Un 
file o un record con una anomalia lieve verrà 
acquisito dal sistema DIT. 

 W: non vengono rilevate anomalie sui dati, ma si 
segnala la necessità di una verifica rispetto a regole 
regionali predefinite. 

 
Identificativo file  Identifica il file del debito informativo nel quale i controlli 

vengono eseguiti (da 1 a 4). 
Identificativo campo del tracciato Codice identificativo univoco del campo del tracciato 

oggetto di controllo. 
Codice univoco del controllo Identificativo univoco del controllo effettuato rispetto al 

campo, al file di riferimento e alla tipologia. 
Descrizione esito anomalia Descrizione sintetica dell’anomalia rilevata dal controllo. 

5.3 CONTROLLI BLOCCANTI DI TIPOLOGIA “FILE” 

Controlli sul pacchetto inviato 
 
Si riporta a seguito l’elenco dei controlli sui file del debito che vengono effettuati immediatamente al caricamento del 
pacchetto. La presenza di uno dei seguenti errori “G” sui file comporta la necessità di re-invio del pacchetto da parte 
dell’ASL. 
 
 

Tipologia Gravità File Identificativo 
campo 

Codice 
controllo Descrizione controllo Esito anomalia 

FILE G 1..3 N.A. 1 Mancanza di uno dei tre file 
previsti dal debito informativo. 
Qualora non ci fossero record del 
periodo di riferimento relativi ad 
uno dei due file è comunque 
necessario inviare un file vuoto. 

“File mancante” 

FILE G 1..4 N.A. 2 Record all’interno dei file con 
lunghezza non conforme o che 
presentano caratteri speciali non 
gestiti. 

“Lunghezza record non 
conforme” 

FILE G 1..4 N.A. 3 Nome file non composto in 
maniera corretta. 

“Nome file non composto 
in maniera corretta” 

FILE G N.A. N.A. 4 Pacchetto non consegnato in 
formato compresso (.zip). 

“Pacchetto non 
compresso” 

FILE G N.A. N.A. 5 Nome del pacchetto non 
conforme al periodo di 
riferimento scelto dall’utente in 
sede di invio. 

“Nome pacchetto 
difforme” 

FILE G N.A. N.A. 6 Firma del pacchetto non valida “Firmatario non censito o 
errato” 

5.4 CONTROLLI DI TIPOLOGIA “RECF” 

Controlli formali sul singolo tracciato 
Si riporta a seguito l’elenco dei controlli formali sui singoli record dei file del debito; i controlli vengono effettuati 
immediatamente al caricamento del pacchetto. A valle della validazione ASL, la piattaforma del debito DIT elaborerà 
solamente i record che hanno superato tutti i controlli formali di gravità “G”. Le Strutture hanno sempre la facoltà di 
correggere gli errori caricando un nuovo pacchetto del periodo di riferimento oppure potranno correggerli nei periodi 
successivi, inviando i soli record di correzione in aggiunta a quelli del periodo corrente. 
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Tipologia Gravità File Identificativo 
campo 

Codice 
controllo Descrizione controllo Esito anomalia 

RECF G 1..4 Tutti gli ID 
dei campi 
ministeriali 

marcati “M” 
nella colonna 

attributo 
ministeriale 
dei tracciati. 

1 Verifica valorizzazione di campi 
obbligatori così come indicato nel 
tracciato regionale. 

“Campo obbligatorio 
ministeriale <Nome 
Campo > non 
valorizzato” 

RECF G 1..4 Tutti gli ID 
dei campi 
ministeriali 

marcati “M” 
nella colonna 

attributo 
ministeriale 
dei tracciati. 

2 Verifica della tipologia del dato e della 
sua conformità a quanto indicato nel 
tracciato regionale. 

“Campo ministeriale 
<Nome Campo > di tipo 
non conforme o non 
formattato secondo le 
specifiche” 

RECF L 1..4 Tutti gli ID 
dei campi non 

ministeriali. 

3 Verifica valorizzazione di campi 
obbligatori così come indicato nel 
tracciato regionale. 

“Campo obbligatorio 
<Nome Campo > non 
valorizzato” 

RECF L 1..4 Tutti gli ID 
dei campi non 

ministeriali. 

4 Verifica della tipologia del dato e della 
sua conformità a quanto indicato nel 
tracciato regionale. 

“Campo <Nome Campo > 
di tipo non conforme o 
non formattato secondo 
le specifiche” 

RECF L 1..4 2 5 Nel campo “Anno di ricovero + 
Numero Pratica” presente nei tre 
tracciati, i primi quattro caratteri che 
corrispondono all’anno di apertura 
della pratica non devono essere 
superiori all’anno del periodo di 
riferimento. 

“Numero pratica non 
formattato 
correttamente” 

 

5.5 CONTROLLI DI TIPOLOGIA “RECD” 

Controlli di decodifica sul singolo tracciato 
Si riporta a seguito l’elenco dei controlli di decodifica sui singoli record dei file del debito; i controlli vengono effettuati 
immediatamente al caricamento del pacchetto. A valle della validazione ASL, la piattaforma del debito DIT elaborerà 
solamente i record che hanno superato tutti i controlli di decodifica di gravità “G”. Le  Strutture hanno sempre la facoltà 
di correggere gli errori caricando un nuovo pacchetto del periodo di riferimento oppure potranno correggerli nei trimestri 
successivi, inviando i soli record di correzione in aggiunta a quelli del periodo di riferimento. 
 

Tipologia Gravità File Identificativo 
campo 

Codice 
controllo Descrizione controllo Esito anomalia 

RECD G 1..4 Tutti gli ID 
dei campi 

ministeriali. 

1 Valorizzazione campo difforme 
dai valori ammessi (ed esplicitati 
nelle tabelle di riferimento). 

“Valore non ammesso nel 
campo ministeriale <Nome 
Campo >” 

RECD L 1..4 Tutti gli ID 
dei campi non 

ministeriali. 

2 Valorizzazione campo difforme 
dai valori ammessi (ed esplicitati 
nelle tabelle di riferimento). 

“Valore non ammesso nel 
campo <Nome Campo >” 

 
 
 

5.6 CONTROLLI DI TIPOLOGIA “RECC” 
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Controlli sulle chiavi dei record dei tracciati 
Si riporta a seguito l’elenco dei controlli sulle chiavi dei singoli record dei file del debito; i controlli vengono effettuati 
immediatamente al caricamento del pacchetto. A valle della validazione ASL, la piattaforma del debito informativo  
elaborerà solamente i record che hanno superato tutti i controlli di gravità “G”. Le  Strutture hanno sempre la facoltà di 
correggere gli errori caricando un nuovo pacchetto del periodo di riferimento oppure potranno correggerli nei trimestri 
successivi, inviando i soli record di correzione in aggiunta a quelli del periodo di riferimento. 
 
Questi controlli sono atti a verificare la corretta correlazione tra diversi record aventi la stessa chiave (Chiave Primaria 
Regionale) su file diversi nello stesso flusso e/o su flussi diversi (Chiavi di Dominio Regionali).  
 
Il sistema prevede la presenza di 2 tipi di chiave: 

 La Chiave Primaria Regionale (CPR, di relazione tra i file SDO-FAM); 
 Le Chiavi di Dominio Regionali (CdDR, chiave tipica di ogni file SDO-FAM). 

 
La Chiave Primaria Regionale serve per relazionare dati di natura diversa afferenti però alla stessa prestazione: questi dati 
saranno quindi distribuiti in file SDO-FAM diversi. Il legame garantito è quindi “orizzontale”. 
 
Le Chiavi di Dominio Regionali relazionano invece record della stessa prestazione all’interno dello stesso file SDO-FAM 
nello stesso flusso o nello stesso file su flussi diversi: i domini quindi sono SDO-FAM1, SDO-FAM2 e SDO-FAM3. E’ 
quindi una chiave “verticale”. La base della chiave di Dominio è sempre la Chiave Primaria Regionale. 
 
La Chiave Primaria Regionale deve sempre essere completamente valorizzata e non è ammesso nessun campo vuoto pena 
il rifiuto dell’intero record. 
 
Di seguito le definizioni e  il significato delle chiavi utilizzate nei controlli di validità dei dati ricevuti. 
 

Chiave Descrizione 
Chiave Primaria Regionale La Chiave Primaria Regionale (CPR) identifica univocamente una istanza del sistema di raccolta dati. 

E’ composta dall’associazione dei seguenti campi: 
 

 Codice ASL Inviante(Campo inserito da SMAF all’atto dell’acquisizione del flusso) 
 Codice Struttura 
 Sub-Codice Struttura 
 Anno di ricovero + Numero Pratica 

 
Chiave di Dominio Regionale 
SDO-FAM1 

Questa chiave di dominio è composta da: 
 CPR 
 Codice Individuale 

Chiave di Dominio Regionale 
SDO-FAM2 

Questa chiave di dominio è composta da: 
 CPR 
 Mese Giorno di Ricovero 

Chiave di Dominio Regionale 
SDO-FAM3 

Questa chiave di dominio è composta da: 
 CPR 
 Numero Identificazione Tessera Sanitaria 

Chiave di Dominio Regionale 
SDO-FAM4 

Questa chiave di dominio è composta da: 
 CPR 
 Data Ricovero 

 
Alla luce di queste definizioni, il sistema applicherà i seguenti controlli: 
 
 

Tipologia Gravità File Identificativo 
campo 

Codice 
controllo Descrizione controllo Esito anomalia 

RECC G 1 N.A. 1 Verifica che la chiave regionale di 
un trattamento aperto nel periodo 
e presente nel file SDO-FAM1 
sia contenuta anche nel file SDO-

“Nuova anagrafica utente 
senza valutazione medica” 
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FAM2 (viene verificata la 
presenza delle valutazioni 
mediche). 

RECC G 1 N.A. 2 Verifica che non ci siano 
duplicazioni di chiave di dominio 
nel file SDO-FAM1. 

“Anagrafica duplicata” 

RECC G 2 N.A. 3 Verifica che la chiave regionale di 
un trattamento aperto nel periodo 
e presente nel file SDO-FAM2 
sia contenuta anche nel file SDO-
FAM1 (viene verificata la 
presenza dell’anagrafica utente). 

“Valutazione medica su 
nuovo trattamento senza 
anagrafica utente”. 

RECC G 2 N.A. 4 Verifica che non ci siano 
duplicazioni della chiave di 
dominio nel file SDO-FAM 2. 

“Valutazione medica 
duplicata” 

RECC G 1 N.A. 5 Chiave relativa ad un record che 
abbia ricevuto un errore grave 
RECF, RECD, RECC, RECI sul 
file SDO-FAM1. 

“Scarto di record 
anagrafico per la presenza 
di errori gravi sui dati 
relativi alle valutazioni”. 

RECC G 2 N.A. 6 Chiave relativa ad un record che 
abbia ricevuto un errore grave 
RECF, RECD, RECC, RECI sul 
file SDO-FAM2. 

“Scarto di record delle 
valutazioni mediche per la 
presenza di errori gravi sui 
dati relativi all’anagrafica”. 

RECC G 3 N.A. 7 Verifica che la chiave regionale di 
un trattamento aperto nel periodo 
e presente nel file SDO-FAM3 
sia contenuta anche nel file SDO-
FAM1 (viene verificata la 
presenza dell’anagrafica utente). 

“Dati TEAM su nuovo 
trattamento senza 
anagrafica utente”. 

 

5.7 CONTROLLI DI TIPOLOGIA “RECI” 

Controlli incrociati o condizioni ad eventi 
Si riporta a seguito l’elenco dei controlli incrociati o condizionati a determinati eventi tra campi dei singoli record dei file 
del debito; i controlli vengono effettuati immediatamente al caricamento del pacchetto. A valle della validazione ASL, la 
piattaforma del debito informativo elaborerà solamente i record che hanno superato tutti i controlli di gravità “G”. Le  
Strutture hanno sempre la facoltà di correggere gli errori caricando un nuovo pacchetto del periodo di riferimento oppure 
potranno correggerli nei trimestri successivi, inviando i soli record di correzione in aggiunta a quelli del periodo di 
riferimento. 
 
 

Tipologia Gravità File Identificativo 
campo 

Codice 
controllo Descrizione controllo Esito anomalia 

RECI G 3 N.A. 1 Se il campo 1.5 (Codice 
Individuale) è un codice TEAM, 
riconoscibile dal testo 
“SDOFAM3” allora devono 
essere presenti tutti i campi del 
file 3. I campi del file SDO-
FAM3 divenendo obbligatori 
alla suddetta condizione, 
verranno applicati i controlli 
RECF e RECD. 

“Dati TEAM non 
valorizzati” 

RECI G 1 4 2 Se il campo 1.5 (Codice 
Individuale) è un codice fiscale, 
il campo 1.4 (Genere) deve 
essere coerente al codice fiscale. 

“Campo non congruente 
al Codice Individuale” 

RECI G 1 7 3 Se il campo 1.5 (Codice “Campo non congruente 



 Famiglia, conciliazione,integrazione e solidarietà sociale  
 

 
MANUALE TECNICO SDO-FAM -VERSIONE 1/2012 - OTTOBRE 2012 Pagina 47 di 53 
  

Individuale) è un codice fiscale, 
il campo 1.7 (data di nascita) 
deve essere coerente al codice 
fiscale. 

al Codice Individuale” 

RECI G 2 N.A. 4 La stringa composta dal campo 
2.4 (Mese Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica) non deve essere 
superiore alla data di fine 
periodo di rilevazione.  

“Data di ammissione 
successiva al periodo di 
rilevazione” 

RECI G 2 17 5 Il campo 2.17 (Data 
Dimissione), se valorizzata, non 
deve essere superiore alla data di 
fine periodo di rilevazione.  

“Data dimissione 
successiva al periodo di 
rilevazione” 

RECI G 2 N.A. 6 La stringa composta dal campo 
2.4 (Mese Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica) non deve essere 
superiore alla data di fine 
periodo di rilevazione. 

“Data di ammissione 
successiva al periodo di 
rilevazione” 

RECI G 2 11 7 Il campo 2.11 (Data 1° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato non deve essere 
antecedente alla stringa 
composta dal campo 2.4 (Mese 
Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica).  

“Data 1° Trasferimento 
di Reparto non coerente 
alla data di ammissione ” 

RECI G 2 11 8 Il campo 2.11 (Data 1° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato non deve essere 
superiore alla data di fine 
periodo di rilevazione.  

“Data 1° Trasferimento 
di Reparto successiva al 
periodo di rilevazione” 

RECI G 2 11 9 Il campo 2.11 (Data 1° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato non deve essere 
successiva al campo 2.17 (Data 
Dimissione) se presente.  

“Data 1° Trasferimento 
di Reparto non coerente 
alla data di dimissione” 

RECI G 1 6 10 Se il campo 1.5 (Codice 
Individuale) è un codice fiscale, 
il campo 1.6 (luogo di nascita) 
deve essere coerente al codice 
fiscale. 

“Campo non congruente 
al Codice Individuale” 

RECI G 2 5 11 Se il campo 2.5 (Regime di 
ricovero) è valorizzato con “2”, 
verificare che i campi 2.38 e 2.39 
non siano blank ma valorizzati 
con uno dei valori previsti. 

“Campo Regime di 
Ricovero Errato” 

RECI G 2 8 12 Se il campo 2.8 (Tipo di 
ricovero) è valorizzato con “A”, 
verificare che i primi due 
caratteri del campo 2.6(Reparto 
di Ricovero) non siano blank ma 
valorizzati con il valore previsto 
nell’elenco dei valori =’56’ 

“Campo Tipo di 
Ricovero non 
congruente con il campo 
Reparto di Ricovero” 

RECI G 2 8 13 Se il campo 2.8 (Tipo di 
ricovero) è valorizzato con “B”, 
verificare che i primi due 
caratteri del campo 2.6 (Reparto 

“Campo Tipo di 
Ricovero non 
congruente con il campo 
Reparto di Ricovero” 
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di Ricovero) non sia blank ma 
valorizzato con il valore previsto 
nell’elenco dei valori =(‘60’,’56’) 

RECI G 2 8 14 Se il campo 2.8 (Tipo di 
ricovero) è valorizzato con “C”, 
verificare che i primi due 
caratteri del campo 2.6 (Reparto 
di Ricovero) non sia blank ma 
valorizzato con il valore previsto 
nell’elenco dei valori =(‘60’,’56’) 

“Campo Tipo di 
Ricovero non 
congruente con il campo 
Reparto di Ricovero” 

RECI G 2 8 15 Se il campo 2.8 (Tipo di 
ricovero) è valorizzato con “D”, 
verificare che i primi due 
caratteri del campo 2.6 (Reparto 
di Ricovero) non sia blank ma 
valorizzato con il valore previsto 
nell’elenco dei valori 
=(‘RM’,’56’) 

“Campo Tipo di 
Ricovero non 
congruente con il campo 
Reparto di Ricovero” 

RECI G 2 8 16 Se il campo 2.8 (Tipo di 
ricovero) è valorizzato con “E”, 
verificare che i primi due 
caratteri del campo 2.6 (Reparto 
di Ricovero) non sia blank ma 
valorizzato con il valore previsto 
nell’elenco dei valori 
=(‘RM’,’56’) 

“Campo Tipo di 
Ricovero non 
congruente con il campo 
Reparto di Ricovero” 

RECI G 2 8 17 Se il campo 2.8 (Tipo di 
ricovero) è valorizzato con “F”, 
verificare che i primi due 
caratteri del campo 2.6 (Reparto 
di Ricovero) non sia blank ma 
valorizzato con il valore previsto 
nell’elenco dei valori =(‘99’) 

“Campo Tipo di 
Ricovero non 
congruente con il campo 
Reparto di Ricovero” 

RECI G 2 11 18 Il campo 2.11 (Data 1° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato verificare che il 
campo successivo 2.12 (Reparto 
1° Trasferimento) sia valorizzato 
con uno dei valori previsti.  

“Reparto 1° 
Trasferimento non 
Valorizzato con Data 
Presente” 

RECI G 2 13 19 Il campo 2.13 (Data 2° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato non deve essere 
antecedente alla stringa 
composta dal campo 2.4 (Mese 
Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica).  

“Data 2° Trasferimento 
di Reparto non coerente 
alla data di ammissione ” 

RECI G 2 13 20 Il campo 2.13 (Data 2° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato non deve essere 
superiore alla data di fine 
periodo di rilevazione.  

“Data 2° Trasferimento 
di Reparto successiva al 
periodo di rilevazione” 

RECI G 2 13 21 Il campo 2.13 (Data 2° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato non deve essere 
successiva al campo 2.17 (Data 
Dimissione) se presente.  

“Data 2° Trasferimento 
di Reparto non coerente 
alla data di dimissione” 

RECI G 2 13 22 Il campo 2.13 (Data 2° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato verificare che il 
campo successivo 2.14(Reparto 

“Reparto 2° 
Trasferimento non 
Valorizzato con Data 
Presente” 
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2° Trasferimento) sia valorizzato 
con uno dei valori previsti.  

RECI G 2 15 23 Il campo 2.15 (Data 3° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato non deve essere 
antecedente alla stringa 
composta dal campo 2.4 (Mese 
Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica).  

“Data 3° Trasferimento 
di Reparto non coerente 
alla data di ammissione ” 

RECI G 2 15 24 Il campo 2.15 (Data 3° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato non deve essere 
superiore alla data di fine 
periodo di rilevazione.  

“Data 3° Trasferimento 
di Reparto successiva al 
periodo di rilevazione” 

RECI G 2 15 25 Il campo 2.15 (Data 3° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato non deve essere 
successiva al campo 2.17 (Data 
Dimissione) se presente.  

“Data 3° Trasferimento 
di Reparto non coerente 
alla data di dimissione” 

RECI G 2 15 26 Il campo 2.15 (Data 3° 
Trasferimento di Reparto) se 
valorizzato verificare che il 
campo successivo 2.14(Reparto 
2° Trasferimento) sia valorizzato 
con uno dei valori previsti.  

“Reparto 3° 
Trasferimento non 
Valorizzato con Data 
Presente” 

RECI G 2 17 27 Il campo 2.17 (Data Dimissione) 
se valorizzato non deve essere 
antecedente alla stringa 
composta dal campo 2.4 (Mese 
Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica).  

“Data dimissione non 
coerente alla data di 
ammissione ” 

RECI G 2 17 28 Il campo 2.17 (Data Dimissione) 
se valorizzato non deve essere 
superiore alla data di fine 
periodo di rilevazione.  

“Data dimissione 
successiva al periodo di 
rilevazione” 

RECI G 2 24 29 Il campo 2.24 (Data Prima 
Procedura) non deve essere 
antecedente alla stringa 
composta dal campo 2.4 (Mese 
Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica).  

“Data Prima Procedura 
non coerente alla data di 
ammissione ” 

RECI G 2 24 30 Il campo 2.24 (Data Prima 
Procedura) non deve essere 
superiore alla data di fine 
periodo di rilevazione.  

“Data Prima Procedura 
successiva al periodo di 
rilevazione” 

RECI G 2 24 31 Il campo 2.24 (Data Prima 
Procedura) non deve essere 
successiva al campo 2.17 (Data 
Dimissione) se presente.  

“Data Prima Procedura 
non coerente alla data di 
dimissione” 

RECI G 2 24 32 Il campo 2.24 (Data Prima 
Procedura) prevede che il 
campo successivo 2.25(prima 
Procedura)sia valorizzato con 
uno dei valori previsti.  

“Campo Prima 
Procedura  non 
Valorizzato con Data 
Prima procedura 
Presente” 

RECI G 2 26 33 Il campo 2.26 (Data Altra 
Procedura1) se valorizzato non 

“Data Altra Procedura1 
non coerente alla data di 
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deve essere antecedente alla 
stringa composta dal campo 2.4 
(Mese Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica).  

ammissione ” 

RECI G 2 26 34 Il campo 2.26 (Data Altra 
Procedura1) se valorizzato non 
deve essere superiore alla data di 
fine periodo di rilevazione.  

“Data Altra Procedura1 
successiva al periodo di 
rilevazione” 

RECI G 2 26 35 Il campo 2.26 (Data Altra 
Procedura1) se valorizzato non 
deve essere successiva al campo 
2.17 (Data Dimissione) se 
presente.  

“Data Altra 
Procedura1non coerente 
alla data di dimissione” 

RECI G 2 26 36 Il campo 2.26 (Data Altra 
Procedura1) se valorizzato 
verificare che il campo 
successivo 2.27(Altra 
Procedura1) sia valorizzato con 
uno dei valori previsti.  

“Campo Altra 
Procedura2  non 
Valorizzato con Data 
Presente” 

RECI G 2 28 37 Il campo 2.28 (Data Altra 
Procedura2) se valorizzato non 
deve essere antecedente alla 
stringa composta dal campo 2.4 
(Mese Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica).  

“Data Altra Procedura2 
non coerente alla data di 
ammissione ” 

RECI G 2 28 38 Il campo 2.28 (Data Altra 
Procedura2) se valorizzato non 
deve essere superiore alla data di 
fine periodo di rilevazione.  

“Data Altra Procedura2 
successiva al periodo di 
rilevazione” 

RECI G 2 28 39 Il campo 2.28 (Data Altra 
Procedura2) se valorizzato non 
deve essere successiva al campo 
2.17 (Data Dimissione) se 
presente.  

“Data Altra 
Procedura2non coerente 
alla data di dimissione” 

RECI G 2 28 40 Il campo 2.28 (Data Altra 
Procedura2se valorizzato 
verificare che il campo 
successivo 2.29(Altra 
Procedura1) sia valorizzato con 
uno dei valori previsti.  

“Campo Altra 
Procedura2  non 
Valorizzato con Data 
Presente” 

RECI G 2 30 41 Il campo 2.30 (Data Altra 
Procedura3) se valorizzato non 
deve essere antecedente alla 
stringa composta dal campo 2.4 
(Mese Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica).  

“Data Altra Procedura3 
non coerente alla data di 
ammissione ” 

RECI G 2 30 42 Il campo 2.30 (Data Altra 
Procedura3)  se valorizzato non 
deve essere superiore alla data di 
fine periodo di rilevazione.  

“Data Altra Procedura3 
successiva al periodo di 
rilevazione” 

RECI G 2 30 43 Il campo 2.30 (Data Altra 
Procedura3)  se valorizzato non 
deve essere successiva al campo 
2.17 (Data Dimissione) se 
presente.  

“Data Altra 
Procedura3non coerente 
alla data di dimissione” 

RECI G 2 30 44 Il campo 2.30 (Data Altra “Campo Altra 
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Procedura3) se valorizzato 
verificare che il campo 
successivo 2.31(Altra 
Procedura3) sia valorizzato con 
uno dei valori previsti.  

Procedura3  non 
Valorizzato con Data 
Presente” 

RECI G 2 32 45 Il campo 2.32 (Data Altra 
Procedura4) se valorizzato non 
deve essere antecedente alla 
stringa composta dal campo 2.4 
(Mese Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica).  

“Data Altra Procedura4 
non coerente alla data di 
ammissione ” 

RECI G 2 32 46 Il campo 2.32 (Data Altra 
Procedura4) se valorizzato non 
deve essere superiore alla data di 
fine periodo di rilevazione.  

“Data Altra Procedura4 
successiva al periodo di 
rilevazione” 

RECI G 2 32 47 Il campo 2.32 (Data Altra 
Procedura4)   se valorizzato non 
deve essere successiva al campo 
2.17 (Data Dimissione) se 
presente.  

“Data Altra Procedura4 
non coerente alla data di 
dimissione” 

RECI G 2 32 48 Il campo 2.32 (Data Altra 
Procedura4) se valorizzato 
verificare che il campo 
successivo 2.33(Altra 
Procedura4) sia valorizzato con 
uno dei valori previsti.  

“Campo Altra 
Procedura4  non 
Valorizzato con Data 
Presente” 

RECI G 2 34 49 Il campo 2.34 (Data Altra 
Procedura5) se valorizzato non 
deve essere antecedente alla 
stringa composta dal campo 2.4 
(Mese Giorno di Ricovero) 
concatenato ai primi 4 caratteri 
del campo 2.2(Anno Ricovero + 
numero Pratica).  

“Data Altra Procedura5 
non coerente alla data di 
ammissione ” 

RECI G 2 34 50 Il campo 2.34 (Data Altra 
Procedura5) se valorizzato non 
deve essere superiore alla data di 
fine periodo di rilevazione.  

“Data Altra Procedura5 
successiva al periodo di 
rilevazione” 

RECI G 2 34 51 Il campo 2.34 (Data Altra 
Procedura5) se valorizzato non 
deve essere successiva al campo 
2.17 (Data Dimissione) se 
presente.  

“Data Altra Procedura5 
non coerente alla data di 
dimissione” 

RECI G 2 34 52 Il campo 2.34 (Data Altra 
Procedura5) se valorizzato 
verificare che il campo 
successivo 2.33(Altra 
Procedura4) sia valorizzato con 
uno dei valori previsti.  

“Campo Altra 
Procedura5  non 
Valorizzato con Data 
Presente” 

RECI G 2 17 53 Il campo 2.17 (Data Dimissione) 
se valorizzato verificare che il 
campo 2.36(Modalità di 
Dimissione) sia valorizzato con 
uno dei valori previsti  

“Campo  modalità di 
Dimissione non 
Valorizzato con data 
dimissione presente” 

RECI G 2 48 54 Verificare che se i primi due 
caratteri del campo 2.6(reparto 
di Ricovero)=’99’ e il campo 
2.8(Tipo di Ricovero) =’F’, 
allora il campo 2.48 Tipologia 
utente Hospice contenga uno 

“Campo Tipologia 
Utente hospice Non 
valorizzato” 
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dei valori previsti. 
 
 

5.8 CONTROLLI DI TIPOLOGIA “RECS” 

Controlli di secondo livello sullo storico dati 
Si riporta a seguito l’elenco dei controlli di secondo livello sullo storico dei dati inviati ed acquisiti con successo dalla 
piattaforma nei periodi precedenti; i controlli vengono effettuati alla validazione al caricamento del pacchetto. A valle della 
validazione ASL, la piattaforma del debito informativo elaborerà solamente i record che hanno superato tutti i controlli di 
gravità “G”. Le  Strutture hanno sempre la facoltà di correggere gli errori caricando un nuovo pacchetto del periodo di 
riferimento oppure potranno correggerli nei periodi successivi, inviando i soli record di correzione in aggiunta a quelli del 
periodo di riferimento. 
 
 

Tipologia Gravità File Identificativo 
campo 

Codice 
controllo Descrizione controllo Esito anomalia 

RECS G 1 N.A. 1 Verifica che per il campo 1.3 (Codice 
Individuale) non sia già presente nello 
storico dati anagrafici SDO-FAM1) 
con chiave di dominio differente e 
campo 2.17 (Data Dimissione) non 
valorizzata. Viene quindi verificato che 
l’utente abbia un solo trattamento 
aperto. 

“Presenza di un altro 
trattamento SDOFAM 
in corso per l’utente” 

RECS G 1 N.A. 2 Verifica che per ogni anagrafica utente 
dei trattamenti nello storico siano 
presenti i dati sanitari. Si verifica 
quindi che per ogni anagrafica nello 
storico dei dati SDOFAM 1 la relativa 
chiave regionale sia contenuta anche 
nello storico dei dati SDOFAM 2. 

“Anagrafica utente senza 
dati sanitari” 

RECS G 2 N.A. 3 Verifica che per ogni dato sanitario di 
un utente nello storico sia presente la 
relativa anagrafica. Si verifica quindi 
che per ogni record nello storico 
SDOFAM 2 la relativa chiave 
regionale sia contenuta anche nello 
storico dei dati SDOFAM 1. 

“Dati Sanitari senza 
anagrafica utente” 

RECS G 3 N.A. 4 Verifica che per ogni dato TEAM di 
un utente nello storico sia presente la 
relativa anagrafica. Si verifica quindi 
che per ogni record nello storico 
SDOFAM 3 la relativa chiave 
regionale sia contenuta anche nello 
storico dei dati SDOFAM 1. 

“Dati TEAM senza 
anagrafica utente” 

RECS G 1 N.A. 2 Verifica che per ogni anagrafica utente 
dei trattamenti nello storico riferiti a 
prestazioni di tipo Hospice, sia 
presente la corrispondenza nel file 
SDOFAM4. Si verifica quindi che per 
ogni anagrafica nello storico dei dati 
SDOFAM 1 la relativa chiave 
regionale sia contenuta anche nello 
storico dei dati SDOFAM 4. 

“Anagrafica utente 
Hospice senza dati 
Integrativi” 

 
 


