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Gentile utente,

ogni segnalazione sard
Azienda.

Grazie per la collaborazione.

gradita poiché ci fornird indicazioni utili per. migliorare i servizi di questq

ELOGIOO]

RECLAMO,E!/ RILIEVOL] SUGGERIMENTOD)
' (proposta)

(indicazione di disservizio)

-----------------------------------------------------------------------------------

*dutorizzo il personale dell’Ulficio Relazioni con il Pubplico e rapporti con le Associazionl di

Volontariato ad eventuale contatto telefonico per informazioni relative alla presente
segnalazione;

AUTORIZZ0 (" NON AUTORIZZO O

La presente segnalazione ¢ effettuata per conto di**; |

.......................................

(**Da compilare solo nel easo in cui la segnalazione non viguardi direttamente chi firma il
presente modulo, ma un proprio familiare/un aliva persona. In tale ipotesi sard necessario
o . . * . . » - “ " e =
compilare il modulo di delega — ved; pag. 3 — in assenza | Azienda non dara avvio all'istruttoria)

Luogo in cui & avvenuts [Pevento segnalato  (indicare  I'Uniia _Operativa/il
reparto/l’ambulatorio/lo sportellp,ecc.): :
oNT, < OO, & Mediaimg, dFOBST ARG ~ D as

- PR s R A T . &
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Gentile utente, i

b
ogni segnalazione sard gradita poiché ci forniry indicazioni utili per migliorare i servizi di questa
Azienda.

Grazie per la collaborazione.

ELOGIOD RECLAMOZ RILIEVOD] SUGGERIMENTOL]
(indicazione di disservizio) (proposta)

RESIDENTE A .. M10L.{ N IENQ_.C&::) via Fire. VAR T 24

ettt IR R e o P S L..

..............................................................................

*Autorizzo il personale dell "Ufficio Relazioni con il Pubblico e rapporti con le Associazioni di

Volontariato ad eventuale _contatto telefonico per informazioni relative alla presente
segnalazione:

AUTORIZZO )2/ NON AUTORIZZO [

La presente segnalazione & effettuata per conto di**:

................................................................................

presente modulo, ma un proprio familiare/un’altra persona. In tale ipotesi sara necessario
compilare il modulo di deleca — vedi pag. 3~ in assenza 1'Azienda non dara avvio all istruttoria)

Luogo in cui & avvenuto I’evento segnalato  (indicare  I'Unita _ Operativa/il
reparto/l’ambulatorio/lo sportello.ecc.):

- LEONIR. SOCCOR D0, & Mt dicine., OGNS ~ Dol

. Ao LANOLNTRIO 5 02 ARER: MALITSAS .

..... WIENSa. AL

Data dell’evento segnalato™***: U6 2AN

(***non saranno accolte segnalazioni effettuate oltre 60 giorni dalla data dell’evento segnalato) "‘, ?
De{f}‘%iane de ’eve&t‘o: ................ S*Clﬂ‘t, ............................. ! ;g
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Paliclinico S, Crsola-Malpighi

le sue parti o qualora sia effettuary oltre 60 giorni dalla data dell’evento segnalato, Vg e
SeNe Uros vty VLA Fufg-s,

DATA ,LQJS» &J2o4 | FIRMA.. /LSS o  FEC J

Pa

*Ufficio
Timbro

rte riservata al]

L’operatore
(firma leggibile)

Taltamento dei dati ¢ I' Aziendg Ospedaliero-Universitaria g; Bologna,
Responsabile def trattamento dej datj ¢ i responsabile dell'Ufficio Relazioni con il Pubblico e *apporti con le Associazioni dj Volontariato,

In ogni momenyo pud esercitare i diritti dj eyj all’art, 7 del D, Lgs, 196/2003, presentando istanza al Titolare e/o a Responsabile de trattamento dei
dati,

Via Albertoni, 15 - 40138 Bologna
tel. 051/2141259 - fa¢ 051/6361235; ¢ - mai: urp@aosp.bo.it; sito web: WwWw.aosp.bo.it

‘



diebis - o .
Peesase: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE -
fraesity EMILIA-ROMAGHNA L e :
2 °:= 131 Azlends Ospedaliors - Universitaria di Bologna Pronto Soccorso e Medicina d'Urgenza - pott, M. Cavazza

Pronte Soccerse Ortopedico - Dott. M. Laus
Policlinico 3, Orsola-Malpighi _ “
Codice a barre SCHEDA INDIVIDUALE Di PRONTOC SOCCORSO N° Accettazione
I “ II I‘ "I ” m Data/Ora Accettazione 04/09/2018 11:53:44 PS18097825

1018197825 - (F) ) Data/Ora dimissione 05/69/2018 03:22:00

JATI ANAGRAFICI

lome CARLA Cognome ZANDI sesso F Nato a MOLINELLA Proy. BO il 19/05/1974
ittadinanza ITALIA Codice Fiscale ZNDCRL74E59F288B Telefono 051882006

rdirizzo PIAZZA ANSELMO MARTONI, 21 Comune MOLINELLA Prov. BO

iomicilio PIAZZA ANSELMO MARTONI 21

JATI ACCESSO

Todalita di invio SE STESSO Causale Mezzo di trasporto NON RILEVATO

fotivo dellingresso chiede di poter eseguire accertam per escludere intossicazioni (a distanza) che le impediscono di
:ompiere normalli atti respiratori. RIV. H 16.20

riage: priorita: BIANCO

JATI SANITARI

diagnosi: ASPETTI DISFUNZIONALI DI PERSONALITA'

agresso 04/09/2018 11:53:44 PA 116/67 FC 82 FR GC‘S SpO2 % 98 TEMP

*rocedure: |

\namnesi [05/09/2018 01:01 DE MOLO CHIARA] "riferisce di essere colpita da persone che lanciano cose a

distanza colpendo la respiirazione diaframmatica tipo armi non ufficilizzate dalla forense"
riferisce di essere molestata da 9 anni da terzj che si vendicano con fiale nayseabonde e tolgono

I'ossigeno dalla stanza A9 Sone ANNL (MA RAPOSA-D ?“Z Ch.._‘EE"

(_ w&szfggégt‘(‘,.gh e (e baAva crolln %l & ; .
non assume farmaci k‘}d E iiLD) DA on HMerEMIO kn kh%b
nega allegie =

esclude gravidanza

>rocedure VISITA GENERALE

isito Finale AL CURANTE

?ROGNOSI (gg) s.c. DEST A AGAYR SENYH
Suggerimenti e terapie G})\:EAN che UA LA M f_l\l

VEDI CONSULENZA SPECIALISTICA ~, TRCLIA  MA TEneNOOYLL
{ Modioo DE Mol MR B BIVSTIRIN vel (3‘1:‘N o0 "
edi .\ .
LA ochuetiA| N Chued st
prowTo soccorso senerate | LI\ B9 S0 bt e, qUALL
AVEVD Lol oMo de LEL.
Aolle M.HO Che e Ly

3u specifica indicazione del paziente il presente referto verra trasferito informaticamente al Medico di Medicina Generale (o Pediatra di

.ibera Scelta). AnNo Alle 3, 16). i 1'} AR
ho MeSARE DRVANTY
n UN _SAcco DY AsR SoNe fﬂH&')
QUANDO _okichle TOL kT Olal
- AMe Cha Mi TRevAVo Neld)

N.B. prima di lasciare I'ospedale la invitiamo a leggere attentamente la presente relazione clinica U‘Uﬁ“a\ fhﬁd:f.Mk 1
segnalandoci immediatamente le eventuali ines~*fezze riscontrate, 4 POl Oofo NEXANChe A H“’«“J%
WNan eciti 2 chisdowrci infarmarinni anainntive ce nnalonce nam T a fancn nhinka M' Bu‘m—n_i mts‘ W
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Policlivico 8. Orsota-Malpighi - _

e i 1905719 N° Accettazione PS18097825

mome e nome £ ANDI CARLA SessoF Data di nascita 19/05/1974 _PSieU7 s —

o a MOLINELLA prov. BO Residenza MOLINELLA

irizzo PTIAZZA ANSELMO MARTONI, 21 ASL di appartenenza 080105 Tel. 051882006 A

tivo di accesso in PS chiede di poter eseguire accertam per escludere intossicazioni (2 distanza) che le impediscono di compiere normalli

H 16.20 Tessera sanitaria 5287445
e
pita da persone che lanciano cose a distanza

i respiratori. RIV.

DE MOLO CHIARA] "riferisce di essere col

[05/09/2018 01:01
diaframmatica tipo armi non ufficilizzate dalla forense"

1amnesi
colpendo la respiirazione
pon assume farmaci
nega allegie

esclude gravidanza
isame Richiesto PSICHIATRICA
Juesito diagnostico DELIRIO D1 PERESCUZIONE
Viedico Richiedente DE MOLO CHIARA
Data e ora di accetiazione in PS 04/09/2018 1

Ambulatorio: 02 - Area MAGGIORE Intensita 1-4

05/09/2018 01:04

1:53:44 Data e ora Invio Richiesta

REFERTO
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