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Il presente documento descrive le funzionalità del portale web CGM CARE MAP, in modo da renderle utilizzabili 
in modo semplice da parte dell’utilizzatore. 

Per rendere facilmente accessibile ed in modo contestuale tale supporto, le funzionalità sono state dettagliate 
mantenendo il legame con la maschera relativa. 

Questo manuale descrive tutte le sezioni dell’applicativo web, ma ogni utente vedrà solo le sezioni abilitate in 
base alla configurazione del profilo a lui assegnato. 

Al termine del documento sono riportate le principali evidenze di soddisfacimento del Regolamento (UE) 
2017/745, quali l’indicazione del produttore, la classificazione del dispositivo (Classe IIa), la destinazione d’uso 
ed eventuali indicazioni ed avvertenze d’uso aggiuntive. 

Il dispositivo è composto da diversi moduli, di cui solo alcuni rientrano nella definizione di dispositivo medico. 
I moduli con funzionalità mediche, soggetti alla valutazione dell’organismo notificato (IMQ) e che quindi 
presentano la marcatura CE con il codice 0051, sono i seguenti: 

• CGM CARE MAP: 
o Refertazione 
o Allarmi 

• CGM CARE MAP Mobile: 
o Acquisizione misure da dispositivo 

• CGM POINT OF CARE: 
o Acquisizione misure da dispositivo 

Tutti gli altri moduli risultano fondamentali per il corretto funzionamento del dispositivo, ma non contengono 
funzionalità mediche. Questi moduli non sono soggetti alla valutazione dell’organismo notificato. 

 

 

Il modulo CGM CARE MAP è parte del dispositivo medico:  

Nome commerciale CGM CARE MAP 

Modello CGM CARE MAP 

Marca CGM TELEMEDICINE 

Versione SW 4.0.0.0 

 

Il capitolo fornisce all’utente le informazioni necessarie al fine di utilizzare correttamente e con sicurezza 
l’applicativo CGM CARE MAP. 

 

Generali 
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• Leggere attentamente il manuale utente in tutte le sue parti prima di utilizzare CGM CARE 
MAP. 

• Il fabbricante garantisce la sicurezza, l'affidabilità e le prestazioni di CGM CARE MAP solo 
se lo stesso è utilizzato conformemente alle istruzioni per l'uso contenute nel presente 
documento. 

• Ogni responsabilità del fabbricante e la garanzia decadono nel caso di mancato rispetto da 
parte dell'utilizzatore di quanto contenuto nel presente documento. 

• L’applicativo CGM CARE MAP necessita di una connessione internet per funzionare 
correttamente. 

• Segnalare qualsiasi incidente grave verificatosi in relazione al dispositivo al fabbricante e 
all'autorità competente dello stato membro in cui l'utilizzatore e/o il paziente è stabilito. 

• L’installazione e la disinstallazione del prodotto sono effettuati dal Fabbricante o da 
persone appositamente autorizzate dallo stesso, contattare il Fabbricante per ulteriori 
dettagli.  

• Contattare il Fabbricante ai contatti forniti al termine del documento per ottenere il 
documento di Technical Description del prodotto. 

 

 

Avvertenze 
 

• Utilizzare l’applicativo solamente con i dispositivi medicali autorizzati dal Fabbricante. 

• L’applicativo web è compatibile con le versioni recenti di tutti i browser di largo utilizzo, 
verificare i dettagli indicati nel capitolo “Specifiche tecniche” alla fine del documento. 

• Consultare un medico o un altro operatore sanitario in caso di dubbi sulla validità delle 
misure effettuate o in generale su qualsiasi argomento di natura medica. 

• Solo i dati derivanti da dispositivi medici di misura marcati CE vengono utilizzati dai 
moduli medicali per le finalità mediche descritte nella destinazione d’uso. I dati derivanti 
da altre tipologie di dispositivi non medici (ad es. FitBit) non sono elaborati dai moduli 
medicali e non vengono usati per finalità mediche e sono quindi esclusi dal perimetro di 
marcatura del dispositivo. Gli allarmi generati a partire da misure non provenienti da 
dispositivi medici non devono essere utilizzati per prendere decisioni di tipo diagnostico 
e/o terapeutico. 
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Login
La home Page della piattaforma è la maschera iniziale utilizzata per accedere al sistema.  
Consente agli operatori di accedere al sistema ma offre le seguenti funzioni: 

• Accesso al sistema 

• Cambia password 

• Recupera password 

 

 

La prima funzione obbligatoria per aver accesso alle diverse funzioni della piattaforma richiede 
un’autenticazione mediante username e password. L’accesso al sistema e di conseguenza le funzioni che 
vengono presentate all’operatore vengono modulate in base al profilo impostato sull’utente. 

Per accedere al sistema è necessario inserire username e password e premere il tasto [Accedi]. 

Se l’utente ha smarrito la password la piattaforma offre la possibilità di recuperare la password 
mediante la funzione [Recupera Password]. 

 

Per recuperare la password l’operatore deve introdurre il proprio username e cliccare sul link [Recupera 
Password]. La piattaforma inoltra via SMS ed e-mail un codice di autenticazione da inserire nella schermata. 
Una volta inserito il codice la piattaforma offre la possibilità di ricevere la password attuale via e-mail o SMS 
(la disponibilità dei canali e-mail e SMS dipende dalla configurazione del sistema). 

Alla prima login l’utente deve forzatamente cambiare la propria password. 
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Per accedere alla funzione di cambio password l’operatore deve cliccare sul tasto [Cambia password]. La 
piattaforma inoltra via SMS ed e-mail un codice di autenticazione da inserire nella schermata. Una volta 
inserito il codice vengono richiesti l’inserimento della password corrente e di 

quella nuova, che deve rispettare i seguenti vincoli (i valori effettivi potrebbero essere differenti da quelli 
elencati in quanto dipendono da una configurazione): 

• Lunghezza minima 10 caratteri 

• Almeno un carattere numerico 

• Almeno un carattere maiuscolo e uno minuscolo 

• Almeno un carattere speciale 

Le password hanno una durata di 90 giorni, dopo di che scadono e devono essere cambiate. 

L’utente viene avvertito tramite e-mail dell’avvicinarsi del termine di validità. 

 

Autenticazione a due fattori 

La piattaforma permette di aumentare la sicurezza del prodotto abilitando l’autenticazione a due fattori (2FA), 
che richiede un’ulteriore fase di autenticazione mediante l’inserimento di un codice monouso generato dal 
sistema ed inviato all’utente durante la fase di login tramite SMS o e-mail (in base alle configurazioni). 

L’abilitazione è possibile per ciascun profilo utente, in base alle proprie necessità (ad esempio, è possibile 
abilitarla solo per il profilo ADMIN). 

Se l’autenticazione 2FA è abilitata, dopo aver immesso utente e password il sistema invia all’utente un codice 
temporaneo tramite email/SMS e viene presentata una maschera in cui inserirlo entro 5 minuti: 

 

È sufficiente inserire il codice ricevuto nella maschera e premere [Accedi] per accedere al portale: 
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Home
La maschera che l’operatore utilizza per accedere alle diverse funzioni contiene un menu sempre a disposizione 
degli operatori in alto a sinistra così composto: 

• Dashboard 

• Home 

• Assistiti 

• Operatore (che contiene Allarmi, Agenda, Attività, PDTA e News) 

• Admin (per gestire Assistiti, Operatori, Profili, Autorizzazioni, Kit, Dispositivi e 
Questionari) 

• Referti  

• Account (che permette di modificare le Impostazioni Account o di fare Logout) 

 

Ogni voce di menu è composta da diverse funzioni che vengono proposte come sottomenu della voce 
selezionata. 

La parte centrale della maschera è contestuale alla voce di menu selezionata. 

Il primo menu che viene proposto dopo il login agli operatori è [Home] che contiene una visualizzazione con 
un insieme di indicatori utili ad aver una visione completa della situazione operativa propria e quella dei 
pazienti. Sono presenti 4 sezioni: Allarmi, Agenda, Nuovi pazienti e Attività. 
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Cliccando su un allarme, su un paziente o su un’attività si entra nel menù con il dettaglio del paziente. 

 

 

Dashboard
Più a sinistra di Home è presente il menù Dashboard che comprende un altro tipo di visualizzazione degli stessi 
contenuti presenti in Home. È presente un grafico a torta che valuta lo stato dei vari pazienti e tre indicatori 
che selezionati portano alle Attività agli Allarmi ai Referti e all’Agenda. Questi indicatori mostrano il conto delle 
Attività e degli Allarmi dell’Operatore. 
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Cliccando sulla legenda del grafico a torta, per ogni tipo di paziente si passa alla visualizzazione dell’elenco 
degli assistiti selezionati nel menù Assistiti. 

Cliccando sul pulsante Vedi della zona di Attività, Allarmi, Referti e di Agenda si passa alla visualizzazione delle 
attività, degli allarmi, dei referti e dell’agenda nelle rispettive sezioni sotto il menù Operatore. 
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Assistiti
La maschera assistiti è la prima che ci porta ad analizzare ed approfondire lo stato sociosanitario di ogni 
paziente. 

La maschera contiene una griglia con l’elenco dei pazienti associati all’operatore loggato. É possibile 
visualizzare tutti i pazienti oppure solamente quelli nuovi. 

Le colonne con i dati sui pazienti si distinguono in: Prodotto, Tipo Assistito, Codice, Assistito, Stato, Telefono, 
Mail, Patologie, Data di nascita e Note. 

 

 

Per ogni colonna è possibile accedere alle funzioni di ordinamento e per i campi Stato e Data di nascita è 
presente anche un filtro cliccabile sulla testata della colonna. È anche possibile filtrare con una ricerca testuale 
con il tool centrale in alto. 
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Cliccando su una riga della griglia si ha la possibilità di accedere al dettaglio dei dati dell’assistito. 

 

 

 

 

 

Nuovo Assistito 

Con il + in basso a destra nella schermata Assistiti è possibile inserire un nuovo assistito, compilando i campi 
necessari nella maschera. I campi sono divisi in 4 sezioni: Dati assistito, Informazioni di contatto, Ulteriori 
informazioni e Indirizzo. Al termine della compilazione di ogni pagina, è presente un tasto che manda alla 
pagina successiva. Nell’ultima pagina Indirizzo è presente il tasto Salva per inserire il nuovo paziente. 
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Esporta Excel/Esporta PDF 
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Tramite i pulsanti [Esporta in Excel] ed [Esporta in PDF] nel fondo della pagina, è possibile scaricare un file 
contenente la griglia visualizzata nell’istante del click sul pulsante. Nel documento sarà visualizzato un elenco 
con gli eventuali filtri applicati sulle colonne e nella ricerca global. 
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DATI GENERALI 

 

Selezionando un paziente dalla Lista Assistiti, si apre la schermata con il dettaglio delle informazioni su tale 
paziente. La maschera sotto riportata contiene i dati anagrafici del paziente sotto la voce Dati generali. I dati 
sono modificabili da parte dell’operatore. 

 

La schermata è così suddivisa: 

• A sinistra è presente il menù completo e l’indicazione di quale scheda stiamo 
esaminando; 

• In alto sono presenti dei dati che rimangono fissi a nostra disposizione visuale come: il 
nome del paziente, il prodotto, il codice del paziente, lo stato di monitoraggio, i numeri 
di telefono, l’indirizzo e-mail, la data di nascita, le patologie e le note; 

• Al centro a sinistra abbiamo i Dati assistito con i dati generali della persona. Il + in basso 
consente di aggiungere un nuovo indirizzo per il paziente; 
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• Al centro a destra in alto abbiamo le Informazioni di contatto con le quali è possibile 
comunicare con il paziente. Il + serve per poter aggiungere un nuovo contatto. Nel caso 
in cui al paziente sia associato un CareGiver il contatto di quest’ultimo viene aggiunto 
automaticamente alla pagina. Sotto a queste, nella sezione “Ulteriori informazioni” 

vengono riportati dati relativi alla condizione dell’assistito, all’organizzazione di 
appartenenza, allo stato del monitoraggio e al fuso orario di riferimento per la 
programmazione degli eventi e la rilevazione delle misure. 
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Sotto il menù dei Dati generali è presente anche la Mappa che indica dove sono gli ospedali e le farmacie. 

 

In alto sono sempre presenti i dati in perenne visualizzazione (ampliabili con la freccia verde) e a sinistra è 
visibile la voce del menù che stiamo esaminando. 

Premendo il tasto a destra in alto sulla mappa è possibile visualizzare solamente le farmacie o solamente gli 
ospedali, oppure niente di tutto ciò. 

In alto a destra è presente anche l’indirizzo visualizzato sulla mappa. É selezionabile un altro indirizzo se è 
presente nei dati del paziente. 
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Sotto il menù dei Dati generali sono presenti anche i Prodotti che indicano i prodotti e i tipi di monitoraggio 
del paziente. 

 

Cliccando sul pulsante “Genera attività” il sistema, sulla base del tipo monitoraggio selezionato per il paziente, 
genera le relative attività nel calendario. 

 
Cliccando sul pulsante “Genera Soglie” il sistema, sulla base del tipo monitoraggio selezionato per il paziente, 
genera le relative soglie. 

 
Con i pulsanti “+” in basso a destra nelle due sezioni è possibile aggiungere un nuovo prodotto e un nuovo tipo 
di monitoraggio. 
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Cliccando sul pulsante “Invio credenziali app” si inviano al paziente tre mail che contengono il link al il sito dal 
quale scaricare l’app e le credenziali (una mail per l’utente ed un’altra per la password) che servono per il suo 
utilizzo. 

Dalla pagina che si apre seguendo il link è possibile scegliere se scaricare l’app per Android o per iOS. 
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Aprendo il dettaglio paziente, nella maschera KIT è possibile visionare tutto l’elenco dei KIT e dei dispositivi di 
cui il paziente è in possesso. 

 

 

Nella parte superiore sono elencati i kit di Telemedicina; ogni riga comprende un Kit, caratterizzato da codice 
kit, seriale del kit, lo stato del kit. Inoltre, tramite il pulsante “x” c’è la possibilità di dissociare il kit. 

Aprendo la riga del kit attraverso il + a sinistra di ogni riga, si accede al dettaglio dei dispositivi di cui è 
composto. Ogni dispositivo è caratterizzato da ID, nome, o stato, tipo. 

Per ogni dispositivo è anche possibile sospendere (o riprendere) il suo utilizzo, oltre a poter visualizzare il PDM 
e le soglie del dispositivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con il + in basso a destra è possibile assegnare al paziente un nuovo kit tra quelli disponibili. 
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Nella parte inferiore è visualizzata la lista “Altri dispositivi” in cui sono elencati i dispositivi assegnati all’assistito 
ma che non rientrano in un kit. Con il + in basso a destra è possibile assegnare al paziente un dispositivo già 
censito oppure inserirne uno nuovo. 

 

 

L’arruolamento contiene le caratteristiche del paziente raccolte durante l’intervista iniziale. 

Per alcuni progetti, soprattutto in ambito cronicità, i criteri di arruolamento sono importanti per verificare se 
il paziente è in possesso delle caratteristiche per fare parte del piano di monitoraggio. 

 

 

La schermata è divisa in due parti, in alto è presente la verifica criteri di inclusione di un assistito con il consenso 
alla privacy, il consenso al servizio, le date di inizio e fine, lo stato, la condizione e le note. 

Dopo aver inserito tutti questi dati è possibile salvare l’arruolamento del paziente. I possibili stati di un assistito 
sono: Arruolabile, Arruolato, Uscito da arruolamento, Non arruolato, Stand by. Solamente se il paziente ha lo 
stato Arruolato è possibile attivare il suo PAI. 

La data inizio e fine monitoraggio sono fondamentali per la creazione dell’agenda delle misure che il paziente 
deve eseguire. 

Il pulsante [Consensi App] permette di visualizzare i consensi che il paziente ha espresso tramite l’utilizzo 
dell’App CGM CARE MAP Mobile, mentre il pulsante [Consensi Dinamici] permette di visualizzare e modificare 
i consensi espressi dal paziente tramite gli altri canali; in questo caso è possibile modificarne lo stato e la data 
per riflettere nel sistema lo stato corretto dei consensi. 
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In basso è possibile caricare dei documenti (tramite pulsante “+” in basso a destra), su cui viene tracciata la 
data e ora di creazione, il nome del documento e l’utente che ha effettuato l’upload. 
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SCHEDA PAZIENTE 

La seconda sezione del menù dopo Dati generali è Scheda paziente.

 

Il primo sottomenù è quello che comprende i Parametri del paziente. 
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La schermata è divisa in due parti: a sinistra sono presenti i filtri applicabili come data di inizio e di fine, tipo 
sorgente e le varie tipologie di misure; a destra è presente la griglia o il grafico visualizzato seguendo i filtri 
applicati. 

È possibile filtrare le tipologie di misure, come ad esempio: % di ossigeno, BADL, frequenza cardiaca, glicemia, 
glicemia test, indice massa corporea, MAP, peso, pressione diastolica, pressione sistolica.  

Se al kit di telemonitoraggio è collegato anche il dispositivo fitbit, nella sezione parametri è possibile 
visualizzare le misure giornaliere registrate dal dispositivo, ad esempio distanza percorsa, calorie bruciate, 
ecc…  

 

Le misure provenienti dal dispositivo FitBit sono riportate con un nome che inizia con ‘FitBit’ e fanno 
riferimento alle registrazioni del giorno precedente. 

Nel caso in cui i parametri Fitbit non siano presenti, ad esempio per un problema nella fase di sincronizzazione 
con il server Fitbit, è possibile premere [Aggiorna fitbit] per richiedere al portale una nuova sincronizzazione, 
specificando la data e la tipologia di dati da richiedere: 
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Selezionando un parametro dalla griglia o dal grafico è poi possibile visualizzare i suoi dettagli e, nel caso, 
eliminarlo. I parametri rossi o gialli (con allarme) hanno nel dettaglio anche una sezione Allarme che descrive 
il dettaglio dell’allarme riscontrato. 

Con il pulsante in alto a sinistra si può allargare il grafico o la griglia a schermo intero e con i due pulsanti sotto 
è possibile salvare i dati caricati in un documento PDF o Excel. 

 

 

Con il + in basso a destra è possibile aggiungere una nuova misura alla griglia o al grafico. 

 

Ogni operatore mediante la maschera PAI può impostare un Piano Assistenziale Individuale sul paziente, in 
base alle patologie del paziente potrà selezionare uno o più PDTA e pianificare le attività nel calendario. 
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La schermata è divisa in due parti, a sinistra sono presenti i dati PAI (ampliato sopra), il PDTA (ampliato sotto), 
le autorizzazioni e le misure. Nel PAI sono presenti i tasti Attiva PAI o Chiudi PAI, Lista PAI e crea nuova bozza 
con cui poter attivare un PAI, selezionare un nuovo PAI dalla lista e creare una bozza. 

Cliccando sul triangolo in alto a destra è possibile passare dalla visualizzazione grafica a quella testuale delle 
attività. 

Con questi dati è possibile compilare il calendario annuale a destra (trascinando dentro i dati), che mostra 
appunto tutti gli eventi avuti dal paziente durante l’anno selezionato. 

Nella parte in basso a sinistra è possibile visualizzare le prestazioni (come sopra) oppure le misure (come sotto). 
Entrambe sono trascinabili nel Calendario a destra per inserire nel PAI del paziente. 
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Cliccando sul tasto “+” nella scheda PDTA è possibile aggiungere un PDTA alla pianificazione impostando la 
data di inizio. 

 

Cliccando sul pulsante a destra di ogni riga è possibile modificare la singola schedulazione di ogni attività 

 
Quando il PAI è in bozza le attività non sono visibili sul calendario fino a che non si viene attivato. 
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In questa schermata è presente il calendario del paziente, compilato con le attività che ha svolto o dovrà 
svolgere. La visualizzazione può essere giornaliera, settimanale o mensile. 

 

 

Con il + in basso a destra è possibile aggiungere un evento al calendario inserendo l’attività, la pianificazione, 
il luogo e visualizzando lo storico, oltre a poter inserire le note operative e reminder da visualizzare su APP. 
Cliccando su un’attività è possibile modificarne i dati allo stesso modo. 
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La pianificazione di un’attività può essere ricorrente giornalmente, settimanalmente o mensilmente. È 
possibile inviare una notifica al paziente per ogni ricorrenza dell’attività o solo in occasione della prima 
ricorrenza. 

Tra le possibili attività vi sono: 

• Rilevazione misura 

• Promemoria terapeutico 

• Questionario/Questionario App 

• Videoconsulto 

• Polisonnografia 

• Visita medica 

 

Tramite queste attività viene notificato al paziente quali misure rilevare (es. pressione, peso, …) e in quali giorni 
ed orari; le notifiche sono visibili all’interno dell’app. 

Queste attività sono generate automaticamente dal piano di monitoraggio definito per il paziente ma agendo 
sul calendario è possibile inserirne altre manualmente e modificare quelle esistenti. 

 

Tramite queste attività vengono gestite le terapie sui vassoi contenenti i farmaci; la notifica generata 
dall’attività si traduce in un promemoria contenente la terapia che deve essere assunta. 

Queste attività sono generate automaticamente dall’impostazione delle terapie e dalla preparazione dei vassoi 
ma agendo sul calendario è possibile inserirne altre manualmente e modificare quelle esistenti. 

 

Tramite queste attività viene programmata la compilazione periodica di questionari sul portale. 
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Tramite queste attività viene programmata la compilazione periodica di questionari all’interno dell’app. 

 

Per gli utenti abilitati è possibile creare un’attività di tipo “Videoconsulto” con la quale è possibile 
programmare una videochiamata con un paziente. 

 

Al paziente arriverà una notifica via mail/sms con il link per accedere alla videochiamata sul portale esterno 
CGM ELVI, mentre l’operatore potrà accedervi direttamente dal dettaglio dell’attività premendo il pulsante 
“Avvia video”. 

 

 

L’operatore, inoltre, tramite l’icona dell’utente può accedere direttamente al portale esterno per la 
videochiamata. 

 

Al termine dell’attività verrà creato un esame di videoconsulto. 
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Nella schermata soglie è presente l’elenco delle soglie del paziente. Per ogni soglia è presente il tipo di soglia, 
il tipo di misura, la priorità dell’allarme (quattro livelli: bassa, media, alta, altissima), il messaggio dell’allarme 
e i possibili valori 1, 2 e 3. 
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Premendo ogni soglia è possibile vederne i dettagli e i dettagli dell’allarme. Premendo il + in basso a destra è 
possibile inserire una nuova soglia inserendo i dettagli della soglia, degli allarmi e visualizzando lo storico e la 
validità. 

La validità della soglia permette di definire i giorni della settimana e le fasce orarie per cui la soglia è valida. 

Quindi, se specificata, gli allarmi scatteranno solo per le misure prese nei giorni e nelle fasce orarie indicate. In 
alternativa, attivando il flag “Utilizza schedulazione calendario come validità”, è possibile far scattare gli allarmi 
solo se per il giorno in cui è stata presa la misura esiste in calendario un’attività di rilevazione relativa alla stessa 
tipologia (ad esempio Ossimetria). 

È possibile definire le soglie per ciascuna di queste tipologie: 

• Valore minore di XX 

• Valore maggiore di XX 

• N°Valori consecutivi maggiori di XX 

• N°Valori consecutivi minori di XX 

• N°Valori non consecutivi in XX gg. maggiori di XX 

• N°Valori non consecutivi in XX gg. minori di XX 

• Valore compreso fra XX e YY 

• N°Valori consecutivi compresi fra XX e YY 

• N°Valori non consecutive in XX gg. comprese fra XX e YY 

• Il N^ Valori è minore di XX negli ultimi YY gg. 

• N°Valori consecutivi in XX gg. compresi fra XX e YY 

• N° Valori consecutivi in XX gg. minori di XX 

• N° Valori consecutivi in XX gg. maggiori di XX 

• Valore inferiore di  XX(%) rispetto al precedente 

• Valore superiore di XX(%) rispetto al precedente 

• Il numero di Valori è maggiore di XX negli ultimi YY gg. 

• Valore superiore di XX(%) rispetto a YY gg fa 
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• Valore superiore di XX rispetto a YY gg fa 

• Variazione tra N°Misure compresa tra Valore1 e Valore2 

• Variazione tra N°Misure maggiore di Valore1 

• Valore medio maggiore di Valore1 ogni XX minuti 

• Valore medio minore di Valore1 ogni XX minuti 

• Valore medio compreso tra Valore1 e Valore2 ogni XX minuti 

• Valore inferiore di XX(%) rispetto a YY gg fa 

• Valore inferiore di XX rispetto a YY gg fa 

• Media YY gg fa minore di Valore1 

• Media YY gg fa maggiore di Valore1 

• Media YY gg fa compresa tra Valore1 e Valore2 

• Giornate con allarme consecutive entro YY gg da Soglie di riferimento maggiori di 

Valore1 

• Più di <Valore1> giornate, con allarmi consecutivi da una o più Soglie di riferimento 

(in OR) entro <YY> gg 

• Più di <Valore1> giornate, con allarmi consecutivi da tutte le Soglie di riferimento 

(in AND) entro <YY> gg 

• Soglie combinate in AND 

• Soglie combinate in OR 

 

Nella schermata ECG Giornalieri sono presenti inizialmente 3 tab 

1. TAB ECG: Appena aperto è presente la lista dei giorni in cui sono presenti eventi e tra parentesi il 
numero degli eventi inseriti nel report. 
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Selezionando una o più giornate e dando un click sul tasto “Genera file holter” viene generato un esame di 
Holter ECG che viene messo a disposizione nella sezione “Cartella personale / esami” 

 

NOTA: gli ECG vengono archiviati dopo 30 giorni (60 se contengono eventi non programmati). 

Se per il paziente che si sta visualizzando esistono ECG archiviati viene visualizzato il tab Archivio accedendo al 
quale si possono ripristinare gli ECG, che vengono resi disponibili il giorno successivo alla richiesta di ripristino. 
Gli ECG ripristinati rimarranno disponibili per almeno una settimana prima di essere archiviati di nuovo. 
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Cliccando su un giorno si apre il dettaglio di esso che visualizza in un grafico diviso per ore del giorno partendo 
dalle 00 e finendo alle 24 del giorno successivo l’andamento della frequenza cardiaca e il livello di attività, nella 
griglia sotto sono presenti tutti gli eventi trovati suddivisi per ora. Nel caso in cui sia stata abilitata 
l’esportazione dei dati in formato ISHNE nella sezione di configurazione ECG HI, in questa schermata 
compaiono i pulsanti che servono a preparare il file e a scaricarlo. 

 

Espandendo il pannello “Eventi” è possibile vedere una lista degli eventi giornalieri che può essere filtrata 
utilizzando i flag mostrati sopra. 

 

Cliccando su un determinato evento è possibile aprire il dettaglio di esso con la visualizzazione delle 3 
derivazioni nell’arco temporale di 20 secondi. Partendo da sinistra, i pulsanti che appaiono sopra il grafico 
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consentono di visualizzare i righelli orizzontali e verticali, di aggiungere un nuovo evento, di passare all’evento 
precedente, di spostare la visualizzazione del grafico indietro o avanti di 5/10 secondi, di passare all’evento 
successivo, di visualizzare altre misure o di aggiornare la visualizzazione dei grafici. 
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Dando un click su uno dei pallini neri (o grigi, se l’evento è stato contrassegnato come errore) è possibile 
marcare l’evento come errore, contrassegnarlo per l’inclusione nel report, cambiare la tipologia di evento o 
aggiungere una descrizione. 

È possibile anche visualizzare un riepilogo degli eventi visualizzati dando un click sull’icona con il cerchio 
azzurro rappresentativo degli eventi dell’intera ora oppure dell’intera giornata.  

Ciccando sulla vista “ora” è possibile vedere la lista di tutti gli eventi dell’ora e le relative preview.  

 

Da questa schermata è possibile cambiare la derivazione da visualizzare, caricare le anteprime di tutti gli eventi 
o solo di alcuni di essi, filtrare per tipologia di eventi, cambiare la tipologia di evento o impostare un evento 
come errore, inserire gli eventi di interesse nel report. 
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L’aggiunta di un nuovo evento si effettua dando un click sul terzo pulsante da sinistra nella pagina di 
visualizzazione del grafico, poi dandone un altro nel punto del grafico in cui si intende inserire il nuovo evento; 
si aprirà il seguente pannello: 

 

Gli eventi inseriti manualmente vengono di default marcati per l’utilizzo nel report. 

 

2. TAB Report: In questo tab è possibile vedere la lista di eventi marcati come “Usa nel Report” e 

selezionare quelli da inserire nel report corrente, una volta selezionati è possibile generare il 

documento cliccando sul pulsante “Genera Report” in alto a destra, una volta generato sarà creato 
automaticamente un nuovo esame di tipo ECG 1-3 Derivazioni visualizzabile in Cartella Personale > Esami 

 

3. TAB Config ECG HI: In questo tab è possibile configurare le impostazioni generali del dispositivo, la 
tipologia di monitoraggio da applicare e i parametri da utilizzare per l’analisi dell’ECG. È anche possibile 
definire la durata della sessione di monitoraggio e la modalità di processamento del dato. 
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Inizialmente è necessario scegliere il tipo di monitoraggio che si desidera effettuare per il paziente, scegliendo 
tra 4 tipologie: Teleholter, Telemonitoring, Tele ECG e Configurazione libera. 

Per farlo è sufficiente dare un click sul pulsante “Cambia tipo monitoraggio”, si aprirà una maschera di 
selezione con l’elenco dei tipi disponibili: 

 

Scegliere il tipo desiderato e premere “Salva”, viene visualizzata una maschera di conferma in cui si avverte 
che il cambio di tipo monitoraggio provoca anche un cambio delle configurazioni e pertanto nel caso sia in 
corso una sessione è consigliabile interromperla ed avviarne una nuova, per essere sicuri che la nuova 
recepisca la nuova impostazione:  

 

E premendo “OK” la modifica viene salvata nel sistema: 

 

 

Di seguito sono riportati i dettagli delle configurazioni disponibili per i vari tipi di monitoraggio. 

Teleholter 

Holter da remoto fino a 30 giorni con trasmissione del dato in piattaforma web based e avanzato software di 
analisi Holter dedicato, utilizzando l’applicativo dedicato di analisi CER-S (tramite CER-S Gateway). 
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E’ possibile specificare se visualizzare nel tracciato tutti i battiti, abilitare il recupero dei dati presenti nella 
memoria del dispositivo una volta che questo viene spento e riacceso, scegliere la frequenza di 
campionamento del segnale (se abilitato lo specifico permesso, altrimenti la frequenza è fissa) e definire la 
durata della sessione, che deve essere compresa fra 10 minuti e 30 giorni.  

 

Telemonitoring 

Monitoraggio da remoto fino a 7 giorni con trasmissione online e analisi del dato in piattaforma, utilizzando la 
visualizzazione dei tracciati descritta nei paragrafi precedenti. 

 

È possibile specificare se visualizzare nel tracciato tutti i battiti, abilitare il recupero dei dati presenti nella 
memoria del dispositivo una volta che questo viene spento e riacceso, scegliere la frequenza di 
campionamento del segnale (se abilitato lo specifico permesso, altrimenti la frequenza è fissa) e definire la 
durata della sessione, che deve essere compresa fra 10 minuti e 7 giorni. 

È possibile inoltre specificare se abilitare il software di analisi interno del portale e quando deve essere 
eseguito, in base alle esigenze; ogni 10 minuti se è necessario monitorare in tempo quasi reale il paziente, ogni 
60 minuti, a fine sessione oppure giornalmente se l’analisi non ha tempistiche ristrette: 
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TeleECG 

Esame ECG a riposo da remoto al manifestarsi di sintomi o su sessioni programmate, con trasmissione online 
e analisi del dato in piattaforma. 

 

È possibile scegliere la frequenza di campionamento del segnale (se abilitato lo specifico permesso, altrimenti 
la frequenza è fissa) e definire la durata della sessione, che deve essere compresa fra 10 secondi e un minuto, 
con i secondi che devono essere multiplo di 10. 

 

Configurazione libera 

Consente di definire liberamente le caratteristiche del monitoraggio e personalizzare quindi la sessione in base 
alle specifiche necessità del paziente. 

Selezionando nella lista in alto a sinistra “Parametri generali” è possibile accedere alla maschera di 
configurazione della sessione.  

Oltre ai parametri visti per le altre modalità, è possibile scegliere il formato di visualizzazione dell’orario e la 
modalità di acquisizione a scelta tra continua e programmata. 

Nel primo caso il tracciato è acquisito in modo continuo durante tutta la durata della sessione, mentre nel 
secondo caso il tracciato verrà acquisito solamente per 10 minuti ogni 30, 60 o 120 minuti a seconda di quanto 
selezionato nel campo “Freq. Scaricamento”. Ad esempio, utilizzando 60 minuti si otterrà un tracciato di 10 
minuti ogni ora. 

 



44 

 

 

 

Selezionando nella lista in alto a sinistra “Algoritmo analisi ECG” è possibile accedere alla maschera di 
configurazione degli algoritmi di analisi del tracciato ECG, oltre a poter selezionare su quali derivazioni è 
abilitata l’analisi effettuata lato server. 

 
Le voci successive sono specifiche per l’algoritmo di analisi direttamente a bordo del dispositivo Hi.
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ALLARMI 

La maschera Allarmi consente all’operatore di verificare gli allarmi scattati per il paziente in analisi. Ogni 
allarme è caratterizzato dalla criticità che incide sul colore del bollino e da altre informazioni importanti come 
data/ora, priorità, stato, titolo, messaggio, tipo allarme per verificare lo stato del paziente. 

 

Una volta verificato l’allarme l’operatore può inserire note o cambiare lo stato dello stesso cliccando sulla riga 
dell’allarme. Qui l’operatore può modificare i campi del dettaglio, visualizzare le misure puntuali del paziente 
e lo storico delle modifiche, note o cambiamenti di stato che sono stati apportati all’allarme e le notifiche 
inviate cioè mail/sms inviati agli operatori sulla generazione dell’allarme. 
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Tramite i pulsanti Esporta in Excel ed Esporta in PDF nel fondo della pagina, è possibile scaricare un file 
contenente la griglia visualizzata nell’istante del click sul pulsante.  Nel documento sarà visualizzato un elenco 
con gli eventuali filtri applicati sulle colonne. 
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CARTELLA PERSONALE 

La prima voce del menù Cartella personale è Anamnesi. Questa voce comprende due sezioni: le survey di 
anamnesi in alto e le patologie in basso. 

Nella sezione survey di anamnesi è possibile per ogni survey copiarla, eliminarla, creare un PDF (se è 
compilata), visualizzare la data di compilazione, la fine dell’inserimento, la tipologia, se è compilata e chi l’ha 
compilata. 

 

Con il pulsante + in basso a destra è possibile compilare una nuova survey, selezionando inizialmente il tipo di 
survey. Cliccando su una survey è possibile rivedere ogni risposta data dall’assistito. 
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Nella sezione Patologie è possibile per ogni patologia visualizzare la data di inizio, la data di fine, il nome della 
patologia e le note. 

Cliccando su una patologia è possibile vederne i dettagli e modificarli, con il + in basso a destra è possibile 
inserire una nuova patologia per il paziente. 
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Nel menù Cartella personale è presente l’elenco delle terapie del paziente. Per ogni terapia è presente la data 
di inizio, la data di fine, il nome della terapia e le note. Nella parte bassa dello schermo è presente l’elenco 
delle terapie erogate tramite i vassoi terapia, che sono in sola lettura (vedi sezione Compliance). 

 

Cliccando su una terapia è possibile vederne i dettagli e lo storico, con la possibilità di modificare i dati, con il 
+ in basso a destra compare lo stesso pop-up ed è possibile inserire una nuova terapia per il paziente. 
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Tramite i pulsanti Esporta in Excel ed Esporta in PDF nel fondo della pagina, è possibile scaricare un file 
contenente la griglia visualizzata nell’istante del click sul pulsante. Nel documento sarà visualizzato un elenco 
con gli eventuali filtri applicati sulle colonne. 
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Nel menù Cartella personale dopo Terapia è presente anche Accessi, con l’elenco degli accessi fatti a domicilio 
del paziente. Per ogni accesso l’operatore deve indicare la data e ora, il fornitore, la durata, lo stato, 
l’assegnamento o meno, la figura professionale, il tipo di accesso, il numero di intervento e l’autorizzazione. É 
possibile visualizzarli, modificarli ed aggiungerne di nuovi. 

 

Cliccando su un accesso è possibile vederne i dettagli e modificarli (a parte la figura professionale e 
l’autorizzazione), con il + in basso a destra è possibile inserire un nuovo accesso per il paziente. 
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La pagina Diario comprende l’elenco di tutto quello che è successo al paziente (Attività, Eventi clinici, Note 
operative, Allarmi, esami, ecc...), con i dati non modificabili ma solo in visualizzazione. Le uniche categorie 
modificabili sono gli Eventi e le Note operative. In alto a destra sono presenti dei filtri per visualizzare solo i tipi 
di eventi desiderati. 

 

 

Per ogni evento è presente la data, la categoria, il titolo, il sottotitolo, l’utente e le note. Per alcuni eventi è 
disponibile anche un allegato, cliccando sul simbolo della graffetta è possibile visualizzarlo. 
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Con il + in basso a destra è possibile inserire solamente una nuova Nota operativa sul Diario. 
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Tramite i pulsanti Esporta in Excel ed Esporta in PDF nella parte superiore della pagina, è possibile scaricare un 
file contenente la griglia visualizzata nell’istante del click sul pulsante. Nel documento sarà visualizzato un 
elenco con gli eventuali filtri applicati sulle colonne. 

 

 

 

 



56 

 

La pagina Eventi comprende l’elenco degli eventi della storia socio-sanitaria del paziente, ma stavolta 
modificabili. Ogni evento ha come parametri data, titolo, sottotitolo, utente, visibilità e note. 

La visibilità dell’evento è un’informazione importante per garantire una maggiore privacy e una corretta 
gestione delle informazioni. 

 
 

Cliccando su un evento è possibile visualizzarne i dettagli e modificarli. Cliccando sul + in basso a destra è 
possibile inserire un nuovo evento. 
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La pagina Segnalazione Eventi sotto il menù Cartella Personale comprende l’elenco delle segnalazioni di eventi 
avversi avvenute sul paziente. Ogni evento avverso ha come parametri data e ora, descrizione evento, farmaco 
e utente. Per ogni segnalazione è anche possibile inviare una mail in base al prodotto selezionato (se fatto, la 
segnalazione diventa in sola lettura) e fare il download i dati (con la graffetta). 

Per ogni giorno in cui vengono segnalati uno o più eventi avversi il sistema genera un report che può essere 
scaricato nella relativa sezione del portale. 

 

 
Con il pulsante + in basso a destra è possibile inserire una nuova segnalazione, inserendo il prodotto, la data 
di segnalazione, la descrizione dell’evento, il farmaco ed eventuali altre informazioni. 
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Se la segnalazione è relativa ad un paziente con prodotto Sanofi le informazioni richieste sono diverse: 
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La pagina di Valutazione infermieristica comprende tre sezioni. 

In alto ci sono le scale di valutazione, ognuna con la possibilità di copiarla, eliminarla e crearne un PDF (se 
compilata). Oltre a questa possibilità, per ogni scala sono presenti vari dati come la data di compilazione, la 
fine dell’inserimento dei dati, la tipologia, la compilazione o meno e il nome del compilatore. La compilazione 
di una scala può generare un indice che è poi visualizzabile nella pagina Parametri in base al tipo di misura 
selezionato. Quando una scala ha il campo compilato flaggato, diventa di sola lettura (non modificabile). 

 

 

Con il + in basso a destra è anche possibile scegliere una nuova scala di valutazione. 

 

 

 

 

Al centro ci sono le Aree di intervento, ognuno con la data e il nome del compilatore. Premendo su una riga è 
possibile visualizzare il dettaglio del problema. Anche in questo caso è possibile inserire una nuova area con il 
pulsante + in basso a destra. 



60 

 

In basso sono presenti le eventuali note operative. Premendo su una riga è possibile visualizzare il dettaglio e 
lo storico della nota operativa. 

Con i rispettivi + in basso a destra è possibile: 

• Per le scale di valutazione: scegliere una nuova scala di valutazione e visualizzarne il contenuto; 

 

• Per le Aree di intervento: inserire un nuovo problema; 
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• Per le note operative: inserire una nuova nota operativa. 
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La pagina “Esami” mostra tutti i referti dell’assistito filtrabili per data e tipo di esame. 

 
A sinistra abbiamo l’elenco dei referti, Il pulsante “Aggiorna” che ricarica la lista di referti fatti dal paziente e il 
pulsante “Nuovo” che permette di aggiungere un nuovo referto. Cliccando su un esame oppure sul pulsante 
“Nuovo” aggiorna la schermata al centro a destra. 

Nel caso di esami di tipo Holter ECG e Holter Pressorio, sulla destra sono presenti dei campi aggiuntivi: fattori 
di rischio, motivo esame e patologie, che vengono inseriti dall’applicativo CGM POINT OF CARE in fase di 
esame.  
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Cliccando un referto di tipo: 

• “Spirometria”, nella schermata a destra si visualizza i dettagli dell’esame con tipo, data, ora, stato, 
sostituisci allegato, quesito diagnostico, motivo esame, note. In basso si hanno quattro pulsanti: [Apri 
allegato], [Referta], [Salva], [Elimina]. 

Cliccando [Apri allegato] si potranno visualizzare il grafico e il dettaglio degli esami. Cliccando [Referta], in 
seguito alla conferma di presa in carico, visualizza il grafico e il dettaglio degli esami. 

Se si clicca il pulsante [Salva] il testo referto verrà salvato. Cliccando [Chiudi] la refertazione non terminerà e, 
nel caso la si voglia terminare, è presente un pulsante [Termina refertazione]. 
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Cliccando il pulsante [Salva e termina refertazione] invece richiederà la firma e la refertazione verrà salvata in 
pdf e non si potrà più modificare. 

Dopo aver terminato la refertazione, premendo il pulsante “Visualizza referta” sarà disponibile un’anteprima 
del referto, dove si disporrà delle funzioni di stampa e scaricamento. 

• “ECG 12 derivazioni”, nella schermata a destra si visualizza i dettagli dell’esame con tipo, data, ora, 
stato, in carico a, motivo esame, conclusioni diagnostiche, fattori di rischio, patologie, note, testo 
referto. In basso, vi sono quattro pulsanti: [Apri allegato], [Apri dettagli], [Referta], [Annulla 
refertazione], [Salva]. 

 
Cliccando [Apri allegato] si potranno visualizzare il grafico e il dettaglio degli esami. Cliccando [Apri dettagli], 
in seguito alla conferma di presa in carico, verranno visualizzati il grafico e il dettaglio dell’esame. 

 

I due pulsanti accanto alla freccia rossa permettono di ingrandire o rimpicciolire la parte selezionata dal mouse. 

Cliccando il pulsante [Referta], in seguito alla conferma di presa in carico, verrà visualizzata la refertazione 
dell’esame e di fianco lo spazio per impostare il testo del referto. 

Tramite il pulsante “Template referti” è possibile scegliere un template precedentemente salvato, così da 
velocizzare l’operazione di refertazione. Viene visualizzata una maschera in cui sono presentati i template 
disponibili e cliccando “Seleziona” il testo del template viene riportato nel campo “Testo referto:” presente 
nella maschera di refertazione. Sempre dalla stessa maschera è possibile aggiungere, modificare e cancellare i 
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template. I template sono personali dell’operatore e distinti per tipologia di esame, e sono disponibili per tutte 
le tipologie di esame refertabile. 

 

 

Se si clicca il pulsante [Salva] il testo referto verrà salvato. 

Cliccando il pulsante [Chiudi], la refertazione non viene terminata; mentre, nel caso si volesse terminare, è 
presente un pulsante [Termina refertazione]. 

Cliccando il pulsante [Salva e termina refertazione] invece richiederà la firma, la refertazione verrà salvata in 
pdf e non si potrà più modificare. 

Dopo aver terminato la refertazione, premendo il pulsante [Visualizza referta] sarà disponibile un’anteprima 
del referto, il quale disporrà delle funzioni di stampa e scaricamento. 

 

Se l’esame è già stato refertato, cliccando [Annulla refertazione] è possibile riportare l’esame in stato da 
refertare e quindi disponibile per una nuova refertazione. 

 

• “Checkup”, nella schermata a destra vengono visualizzati i dettagli dell’esame con tipo, data, ora, 
stato, sostituisci allegato, motivo esame e note 

In basso, sono presenti quattro pulsanti: [Apri allegato], [Referta], [Salva] ed [Elimina]. 
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Cliccando [Apri allegato], sarà possibile visualizzare il dettaglio degli esami. 

Cliccando il pulsante [Referta], in seguito alla conferma di presa in carico, verrà 

visualizzata la refertazione dell’esame e, di fianco, lo spazio per scrivere il testo del referto. Se si clicca il 
pulsante [Salva] il testo referto verrà salvato. Cliccando il pulsante [Chiudi], la refertazione non viene 
terminata; mentre, nel caso si volesse terminare, è presente un pulsante [Termina refertazione]. 

 

 
Cliccando il pulsante [Salva e termina refertazione] ci sono due possibilità: 

• Il profilo dell’utente è abilitato alla firma “semplice” e quindi verrà richiesta la firma 

• Il profilo dell’utente è abilitato alla firma certificata e ne è stata caricata una, verrà inviato un codice 
di sicurezza alla casella di posta elettronica del refertatore con cui proseguire con il referto dell’esame. 

 
Dopo il passaggio di firma il documento di refertazione verrà salvato in pdf e non sarà più modificabile. 

Al termine della refertazione, premendo il pulsante [Visualizza referto], sarà disponibile un’anteprima del 
referto stampabile e scaricabile. 

 

Se si clicca il pulsante [Nuovo] nella schermata al centro a destra è presente una scheda da compilare per 
inserire un esame nuovo. Richiede i seguenti dati: tipo, data, ora, stato, documento allegato, quesito 
diagnostico, note. Alla fine della schermata si ha un pulsante che permette di salvare il nuovo esame. 

Il referto di un esame può essere scaricato dal sito e consegnato al paziente o visualizzato direttamente online 
da quest’ultimo, se lo ha richiesto. In questo caso al termine della refertazione dell’esame il paziente riceve 
una e-mail che gli comunica le credenziali con le quali potersi connettere al portale per la visualizzazione del 
referto. 
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COMUNICAZIONE 

L’ultima voce del menù è Comunicazione e il primo sottomenù che comprende è quello dei Questionari. 
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In questa pagina sono appunto presenti tutti i questionari compilati dal paziente, ognuno con la possibilità da 
parte dell’operatore di rivedere le risposte, la data di compilazione, la fine dell’inserimento dei dati (se 
presente), la tipologia di questionario, la conferma di compilazione o meno, il compilatore, il reparto e le note. 

Cliccando su ogni riga è possibile, se il questionario non è stato compilato fino alla fine, modificare i dati del 
questionario selezionato, con la possibilità di vederlo, copiarlo e crearne un PDF. Se il questionario è stato 
compilato fino alla fine, non è modificabile. Cliccando sul pulsante + in basso a destra è possibile inserire un 
nuovo questionario. 

 

 

Cliccando su Compila nel Dettaglio Questionario non compilato è possibile compilare i vari quesiti del 
questionario. Se è stato già compilato, il tasto sarà Vedi. Oltre a questo tasto sono presenti anche un Copia 
questionario e un PDF (se compilato) per esportare un documento. 
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È possibile programmare periodicamente la compilazione di questionari, sia pianificandoli direttamente nel 
calendario che inserendoli nel piano di monitoraggio e facendoli poi generare come accade per le altre attività. 
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In questa pagina sono presenti tutti i questionari assegnati al paziente che può compilare direttamente 
dall’APP HP Mobile ognuno di essi ha la possibilità di vedere le risposte date cliccando sul singolo questionario 
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La pagina della chat permette di comunicare rapidamente con gli utenti che sono stati inseriti nella sezione 
Contatti Chat . È possibile inviare e ricevere sia messaggi che eventuali allegati. 

 
Cliccando sull’icona della graffetta in basso a destra è possibile inviare un allegato come messaggio, sono 
supportati solo PDF e immagini e devono avere dimensione inferiore ai 5 MB. 
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Nel caso di un allegato PDF viene mostrata un’anteprima della prima pagina e sotto l’indicazione del numero 
di pagine del documento 

 
Se invece si tratta di un’immagine ne viene mostrata l’anteprima. 

 

 

Una volta selezionato l’allegato o scritto il messaggio cliccare il tasto “Invia” per inviarlo.  
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I messaggi ricevuti vengono visualizzati con eventuale allegato, testo e la data. 

 

 

 

Si tratta di una pagina che comprende i documenti associati al paziente dall’operatore e anche gli altri 
documenti a disposizione dell’operatore, che potrebbe decidere di associare al paziente in seguito. Per 
associare un documento a un paziente, da questa pagina l’operatore può trascinare un documento presente 
nella colonna di sinistra (quelli associabili) nella colonna di destra (quelli associati a questo paziente specifico). 

Premendo la x a destra della riga del documento associato nella colonna di destra, un operatore può decidere 
di disassociare tale documento dal paziente. 

In ogni colonna è anche presente un filtro testuale per cercare i documenti desiderati. 
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Questo materiale sarà poi accessibile dall’APP nella sezione empowerment. 

 

In questa pagina è possibile gestire i contatti dell’assistito aperto nel dettaglio paziente, i contatti possono 
essere di tipo “Operatore”, “Infermiere”, “Gruppo” o “Call Center” 

 
Cliccando il pulsante “+” si apre la finestra di dettaglio dove è possibile inserire un nuovo contatto, 
in base alla tipologia viene mostrata la relativa lista di possibilità: 

• Gruppo, viene mostrata la lista dei gruppi a cui può essere associato l’assistito 

• Operatore/Infermiere, vengono mostrati gli operatori a cui può essere associato l’assistito 
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• Call Center, vengono mostrati i riferimenti a cui può essere associato l’assistito con il numero 
di telefono in modalità di sola lettura 

 



76 

 

In questa pagina sono presenti i documenti personali e i referti degli esami fatti. Se la colonna “Sorgente” è 
vuota il documento è stato inserito dal paziente, altrimenti c'è il nome dell'operatore che lo ha caricato. 

 
Per inserire un nuovo documento occorre dare un click sul tasto +; si aprirà la seguente schermata: 

 

 

Al termine del salvataggio e nel caso in cui si sia contrassegnato il flag “Visibile al paziente” quest’ultimo verrà 
avvertito via e-mail della presenza del nuovo documento. 
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COMPLIANCE 

In questa pagina è possibile impostare le schedulazioni delle terapie che vanno assunte tramite vassoio 
monouso. Nel calendario è possibile selezionare la riga su cui si vuole aggiungere la terapia farmacologica e la 
relativa pianificazione e visualizzare i blister che hanno già una pianificazione grazie alla presenza del cerchietto 
blu sul loro angolo superiore destro. 

 

 
Le prime 5 righe da A1 fino a A5 permettono di inserire e gestire le terapie dentro al vassoio; l’ultima riga, 
contraddistinta da 3 puntini (…), invece consente la gestione delle terapie fuori vassoio, ad esempio farmaci in 
forma liquida che non possono essere inseriti nel blister. 

Nelle pianificazioni della terapia è possibile impostare l’orario, il tipo di pianificazione (una volta/ricorrente), 
la frequenza (Giornaliera/Settimanale/Mensile), la ricorrenza (ogni quanti giorni/settimane/mesi), una data di 
inizio e una di fine. 

Sulla stessa riga di blister (ad esempio A2 …G2) è possibile inserire terapie diverse a scadenza settimanale 
facendole partire da blister diversi: ad esempio cliccando sul blister A2 ed inserendo una terapia a ricorrenza 
settimanale selezionando i giorni dal lunedì al venerdì e poi, cliccando su F2, inserirne un’altra, sempre a 
ricorrenza settimanale ma selezionando i giorni di sabato e domenica. 

 

 

Cliccando sul pulsante “Aggiungi terapia” si apre un dettaglio in cui scegliere il farmaco ATC/AIC, specificare la 
posologia ed inserire una descrizione relativa alla forma della pillola per un rapido riconoscimento da parte 
dell’utente: 
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Per i fuori vassoio la finestra del dettaglio prevede anche la pianificazione della terapia 

 

 

 

 

 

In questa pagina è possibile vedere una lista di vassoi creati, ogni vassoio fa riferimento ad una settimana di 
terapia. Per ciascun vassoio è possibile vedere il codice, la data, l’operatore che lo ha riempito (se riempito), la 
data di riempimento (se riempito), l’operatore che lo ha controllato (se controllato), la data di consegna (se 
consegnato), visualizzare la compliance e stampare il report. 
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Cliccando sul pulsante “+” si apre una nuova finestra che mostra la prima settimana disponibile da cui iniziare 
a creare un vassoio con relativa lista di farmaci presenti in quella settimana e la loro quantità totale. 

 

 

Proseguendo cliccando su “Inizia Riempimento” si passa automaticamente allo step successivo di riempimento 
del vassoio, dove, grazie ad una procedura guidata, è possibile riempire ogni singolo blister inserendo codice 
a barre, lotto e scadenza dei farmaci presenti nelle terapie. 
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Dopo aver flaggato “Terapia Inserita” si può andare avanti, per il riempimento dei blister successivi: i campi 
Codice a barre, Lotto e scadenza saranno precompilati sarà sufficiente flaggare “Terapia inserita” per poter 

proseguire. Dopo aver riempito tutti i blister il Pulsante “Avanti” verrà sostituito da “Report”  

cliccando il quale si completerà il riempimento del vassoio e si potrà stampare il report di lavorazione del 
vassoio.  
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Il pulsante  è presente anche nella schermata dell’elenco dei vassoi e consente, oltre alla 
stampa del report di controllo, anche quella dell’etichetta da utilizzare sul vassoio.  

L’etichetta riporta le indicazioni terapeutiche che il paziente deve seguire nella settimana di terapia a cui fa 
riferimento il blister. 
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Tornati alla lista di vassoi nella riga che indica quello appena riempito sarà possibile tramite il pulsante 
“Controlla” effettuare una verifica delle terapie inserite nel vassoio per intercettare eventuali errori di 
riempimento. Quindi l’operatore adibito al controllo del blister dovrà effettuare accesso in piattaforma con le 
credenziali ricevute e verificare che il vassoio sia stato correttamente riempito.  

 

Per ogni blister saranno visualizzate le terapie inserite con la possibilità di cambiarle nel caso ci siano errori. 
Premendo il pulsante “Salva” vengono apportate eventuali modifiche al blister corrente, con il pulsante “Esci” 
si torna alla lista di vassoi e con “Conferma” si dichiara che il vassoio è valido finendo l’operazione di controllo. 

Dopo aver terminato questa operazione sarà possibile effettuare la consegna del vassoio tramite l’apposito 
pulsante “Consegna” che aprirà un dettaglio dove sarà possibile indicare data e ora di consegna (Precompilati 
con data e ora attuali). 
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Finite le operazioni sul vassoio ed effettuata la consegna sarà possibile visualizzare e modificare la compliance 
tramite la sezione dedicata. I feedback sui blister nei vassoi monouso saranno di default in stato “preso” e per 
l’operatore sarà possibile modificare manualmente la compliance se il vassoio risulta non completamente 
vuoto al momento della riconsegna. Le icone di compliance saranno verdi se la terapia risulta correttamente 
assunta, gialle se risulta assunta in ritardo, rosso se non risulta assunta.  

 

Grazie al grafico superiore si può vedere l’andamento nella settimana, mentre in quello inferiore si ha una 
percentuale degli stati tramite un grafico a torta. 

 

 

Cliccando su “Modifica” è possibile modificare lo stato del blister selezionato (verde se assunta, rosso se non 
assunta). 
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Ogni attività legata alla Compliance terapeutica sarà visualizzata in calendario come “Pro-Memoria 
terapeutico” in modalità sola lettura. 
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Nella pagina “Cartella personale - Terapia” sarà visibile una seconda lista contenente tutte le terapie legate 
alla Compliance terapeutica. 

 

  
Allarmi 

La maschera Allarmi si trova sotto il menù Operatore e consente all’operatore di verificare gli allarmi scattati 
per i propri pazienti. Ogni allarme è caratterizzato dalla Criticità che incide sul colore della seconda colonna e 
da altre informazioni importanti per verificare lo stato del paziente come Data e ora, Stato, Nome assistito, 
Titolo, Messaggio, Tipo allarme. 

In alto a destra è presente un pulsante Aggiorna per aggiornare la pagina con gli allarmi più recenti. 

È possibile visualizzare tutti gli allarmi o solamente quelli aperti. Sono presenti anche filtri di ordinamento su 
ogni colonna, filtri specifici per le colonne stato, titolo, messaggio, tipo allarme e un filtro testuale con la ricerca 
al centro delle pagine in alto. 
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Cliccando su un allarme si apre la schermata con il dettaglio del paziente nella sezione allarmi. 

La maschera Dettaglio Allarmi va ad analizzare l’allarme direttamente sulla corrispettiva pagina nel menù 
dell’assistito e consente all’operatore di visualizzare i dettagli dell’allarme, di cambiarne lo stato, inserire note 
e visualizzare lo storico degli allarmi di quello specifico utente. 
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Tramite i pulsanti Esporta in Excel ed Esporta in PDF nel fondo della pagina, è possibile scaricare un file 
contenente la griglia visualizzata nell’istante del click sul pulsante. Nel documento sarà visualizzato un elenco 
con gli eventuali filtri applicati sulle colonne e nella ricerca globale. 

 

 

 

Agenda 
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La pagina sotto riportata è l’agenda dell’operatore e si trova sotto il menù Operatore. Ogni operatore ha una 
propria agenda, dove ogni casella indica un giorno del mese o della settimana, dipende dalla visualizzazione 
scelta. La visualizzazione dell’agenda può essere giornaliera, settimanale o mensile. Ad ogni modifica del mese 
l’agenda si aggiorna automaticamente. 

L’agenda dell’operatore rappresenta lo scadenziario delle proprie attività, dove è possibile riscontrare: 

• Appuntamenti propri 

• Appuntamenti sociosanitari dei propri pazienti dove l’operatore è coinvolto 

 

 

É possibile visualizzare la legenda dei colori utilizzati nell’agenda con il tasto in alto a destra. 
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Agenda – Nuova attività 

È possibile inserire una nuova attività in agenda con il pulsante + in basso a destra. Nella schermata sono 
presenti le aree “Attività” e “Pianificazione” con i soliti parametri, oltre a “Reminder APP”. 

Cliccando su un evento in agenda, si passa direttamente alla pagina Calendario sotto Scheda Paziente nel menù 
dell’assistito, e viene aperto lo stesso pop-up a centro pagina con la possibilità di rivedere ed eventualmente 
modificare i dati dell’evento. 

 

 

E’ possibile aggiungere note operative sull’attività tramite il 
tasto +  
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La pianificazione dell’attività può essere una volta o ricorrente e la ricorrenza può essere giornaliera, 
settimanale o mensile. 
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Attività 

Sotto il menù Operatore è presente anche la schermata Attività, che visualizza le attività di tutti i pazienti in 
cura dall’operatore. Ogni attività ha la data di inizio, il nome del paziente, il tipo di attività, il titolo, la 
descrizione, le note e lo stato. 

Sono presenti filtri di ordinamento e specifici su ogni colonna e un filtro testuale con la ricerca al centro della 
pagina in alto. 

 
 

Cliccando su un’attività è possibile rivederne i dettagli e modificarli allo stesso modo dell’Agenda. 
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Tramite i pulsanti Esporta in Excel ed Esporta in PDF nel fondo della pagina, è possibile scaricare un file 
contenente la griglia visualizzata nell’istante del click sul pulsante. Nel documento sarà visualizzato un elenco 
con gli eventuali filtri applicati sulle colonne. 
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Chat 

La pagina della chat permette di comunicare rapidamente con i pazienti provvisti di app o di accesso al portale 
web, con altri operatori o con gruppi. 

 

 

Cliccando sull’icona della graffetta in basso a destra è possibile inviare un allegato come messaggio, sono 
supportati solo PDF e immagini e devono avere dimensione inferiore ai 5 MB. 

Nel caso di un allegato PDF viene mostrata un’anteprima della prima pagina e sotto l’indicazione del numero 
di pagine del documento 
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Nel caso di un’immagine viene mostrata l’anteprima di essa. 

 

 

 
Una volta selezionato l’allegato o scritto il messaggio cliccare il tasto “Invia” per inviarlo. 

I messaggi ricevuti vengono visualizzati con eventuale allegato, testo e la data. 
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Formazione 

La pagina Formazione mostra tutti i file di formazione che l’operatore può condividere con i suoi pazienti. 
Questi file possono essere documenti, video o link (indicato dall’icona a sinistra). 

Tra i dati associati ad ogni file vi sono le date di pubblicazione e di scadenza, nome e descrizione, due flag che 
indicano se il documento sia stato pubblicato e se venga messo a disposizione dei pazienti automaticamente 
o su richiesta, il flag che contrassegna il documento come privato, cioè visibile solo all’operatore che l’ha 
caricato, l’eventuale riferimento alle patologie trattate, l’indicazione della sezione alla quale il documento 
appartiene e l’ordine di visualizzazione del documento all’interno di una sezione. 

 

Cliccando su un file di formazione è possibile visualizzare i suoi dettagli, modificarli o eliminare il file. 

Cliccando il + (in basso a destra) sulla pagina principale è possibile inserire un nuovo file di formazione, 
visualizzando solamente la schermata di Dettaglio Formazione. 
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Con il + nelle pagine di Patologia e Visibilità è possibile aggiungere una patologia o modificare la visibilità al 
documento di formazione, questa configurazione permetterà di selezionare il contenuto specifico nella scheda 
paziente sotto Comunicazione>Formazione. 
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News 

La maschera News offre la possibilità agli operatori di poter visionare, modificare ed eliminare le news 
cliccando su di essa. 

Ogni news è caratterizzata da: 
• Data inizio 
• Data fine 
• Testo 
• Creato da 
• Modificato da 

 

Il testo è quello che appare nel banner a scorrimento per il periodo di validità definito nei campi data Inizio e 
data Fine. La visibilità di ogni news inserita è definita dall’operatore che lo ha generata. 

Ogni news può avere diversi ambiti di visibilità in base al tipo di news/comunicazione, per operatori, per 
distretto, per azienda ecc. 

Con il + in basso a destra è possibile inserire una nuova news. 



99 

 

 

Documenti 

La schermata Documenti contiene i vari documenti associati all’operatore. Ogni documento ha una data, un 
nome, una descrizione e una visibilità ed è possibile allegare un file o inserire un link. 

 

Cliccando su ogni documento è possibile vedere i dettagli, modificarli o eliminare il documento. 

Cliccando il + in basso a destra si apre lo stesso pop-up ed è possibile inserire un nuovo documento. 
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Selezionando il box ‘Link’ è possibile inserire un link web (Url) invece di un documento, in questo caso l’icona 
del documento nella lista dei documenti apparirà con un differente formato per indicarne la tipologia: 

 

 

Report 

La schermata Report visualizza l’elenco dei report generati dal sistema e disponibili all’utente. 
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Questionari 

In questa pagina è possibile visualizzare le statistiche relative alle risposte ricevute alle domande di un 
questionario e scaricarle in formato Excel. 

La parte superiore della pagina consente di selezionare un questionario e di effettuare poi altri filtri sulle 
risposte in base al periodo di compilazione del questionario ed al sesso ed all’età dei compilatori. Una volta 
premuto il pulsante Aggiorna vengono visualizzate le statistiche richieste. 

 

 

Cliccando su una risposta viene visualizzato il dettaglio delle risposte, con l’elenco degli assistiti che hanno 
risposto e per ciascun assistito è possibile visualizzare le singole risposte premendo su “VISUALIZZA RISPOSTE 
QUESTIONARIO”, che apre la maschera di dettaglio relativa al questionario: 
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Statistiche 

In questa pagina è possibile generare un report contenente informazioni sui pazienti e scaricarlo in formato 
Excel. 

Nella parte superiore della pagina è possibile selezionare uno tra i tipi di report disponibili: Dettaglio stato 
assistiti, dettaglio allarmi e dettaglio attività. Nella parte inferiore della pagina è possibile poi effettuare dei 
filtri in modo da selezionare solo un sottoinsieme delle informazioni disponibili, in base al nome e cognome 
del paziente, dell’organizzazione di appartenenza, prodotto e tipologia, oltre che dell’intervallo temporale. 

Una volta premuto il pulsante ‘Genera Excel’ viene prodotto il report ed effettuato il download. 
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Referti
La pagina REFERTI contiene un elenco di esami descritti da data esame, assistito, tipo, stato, data refezione, in 
carico a, note, farmacia, telefono farmacia, per una visione più rapida della lista essa è filtrata in automatico 
per gli esami in stato NON refertato, è possibile vederli tutti togliendo l’apposito filtro sulla colonna “Stato”. 
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CER-S Gateway è un applicativo che consente di far comunicare CGM CARE MAP e il software di refertazione 
CER-S di CardioCalm, automatizzando le fasi di scaricamento dei tracciati ECG e di successivo caricamento sul 
portale dei risultati delle elaborazioni effettuate con CER-S. 

 
Installazione di CER-S Gateway 

CER-S Gateway deve essere installato sul PC dell’operatore su cui è presente il software CER-S, il pacchetto di 
installazione è disponibile per il download dalla maschera di Elenco referti tramite il pulsante “Scarica HP3 CER-
S Gateway” posto in basso a destra quando è selezionato un esame di tipo “Holter ECG HI”: 

 

Viene scaricato un pacchetto “HP3CersGateway_Installer_v.x.y.z.zip” in cui sono contenuti i file di 
installazione, salvare il pacchetto sul PC ed avviare il file eseguibile presente all’interno. In fase di installazione 
è possibile scegliere la lingua preferita (Inglese o Italiano). 

Terminata l’installazione, viene presentata una finestra in cui deve essere inserito il percorso in cui è installato 
l’applicativo CER-S, cercare il file eseguibile di CER-S tramite il pulsante cerca e confermare: 
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Una volta installato, l’icona di CER-S Gateway è presente in basso a destra nella barra delle applicazioni, se non 
fosse visibile cliccare sul simbolo ^: 

 
Cliccando col tasto destro sull’icona viene visualizzato un menù contestuale: 

 

“Esami non refertati” apre la finestra principale con l’elenco degli esami presenti sul PC e non ancora refertati: 
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Per ogni riga viene riportato l’ID dell’esame, il codice paziente, lo stato dell’esame ed un link per aprire l’esame 
in CER-S. Con il tasto Aggiorna presente in basso è possibile aggiornare la lista. 

“Impostazioni” apre la finestra in cui è possibile visualizzare e modificare le impostazioni della lingua e del 
percorso del file eseguibile di CER-S: 

 

“Invia log al server” consente di inviare i log dell’applicativo al server, nel caso fosse richiesto dal personale di 
supporto in caso di problemi. 

“Informazioni” visualizza la schermata con le informazioni su versione del programma e produttore: 

 

Cliccando “Controlla aggiornamenti” viene verificata la presenza di versioni più recenti del software e viene 
offerta la possibilità di installarle, nel caso la versione presente sul PC sia l’ultima viene visualizzato un 
messaggio di conferma. 

“Esci” permette di terminare il programma. 
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Utilizzo di CER-S Gateway 

Viene descritto nel seguito il processo di refertazione dei tracciati Holter ECG acquisiti dai pazienti tramite il 
dispositivo Hi. 

Dalla “SCHEDA PAZIENTE – ECG Giornalieri” è possibile visualizzare le giornate per cui sono presenti tracciati 
ECG e generare un esame specifico a partire dai dati raccolti premendo il tasto “Genera file holter”, 
selezionando opportunamente anche l’intervallo temporale desiderato: 

 

Nella finestra “Esame Holter” che viene visualizzata è’ possibile modificare l’intervallo temporale per cui si 
vuole generare l’esame: 
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Una volta premuto “Conferma generazione esame”, viene generato un esame di Holter ECG e viene inviata 
una mail all’operatore quando l’esame sarà effettivamente disponibile nella sezione “Cartella personale / 
Esami” del paziente:  

Nel caso in cui fosse già stato generato un esame per lo stesso intervallo temporale, l’esame non viene 
generato e viene visualizzato un messaggio di errore:  

Verificare l’effettiva necessità di creare un ulteriore esame ed in tal caso è necessario modificare l’intervallo 
temporale prima di poter generare un nuovo esame. 

Una volta che l’esame è stato generato, è possibile visualizzarlo nella cartella Esami del paziente. In alternativa, 
l’esame è visibile nell’elenco degli esami della pagina REFERTI ed una volta selezionato viene aperta la cartella 
Esami del paziente: 
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Per poter refertare l’esame è necessario prima prenderlo in carico tramite il pulsante “Prendi in carico” 
presente in basso a destra, si apre una finestra di conferma: 

 
e premendo Sì viene avviato lo scaricamento dell’esame sul proprio PC ed avviato il CER-S Gateway, nel caso 
in cui venisse visualizzato un messaggio di conferma premere su Yes/Sì: 

 
Lo scaricamento dell’esame potrebbe richiedere qualche minuto anche in funzione della connessione e 
dell’ampiezza dell’intervallo temporale, durante questa fase viene visualizzato un messaggio temporaneo nella 
parte in basso a destra dello schermo: 

 
ed una volta completato lo scaricamento viene mostrato un messaggio di conferma: 
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In ogni caso è sempre possibile visualizzare lo stato degli esami nella finestra principale di CER-S Gateway: 

 

Una volta scaricato l’esame viene avviato automaticamente il programma CER-S con già caricato il tracciato 
dell’esame. In caso contrario, è possibile avviare il CER-S cliccando sul link “Apri in CER-S” presente sulla destra 
della riga corrispondente all’esame.  

 



111 

 
Una volta avviato CER-S, è possibile effettuare l’analisi del tracciato avviando in sequenza l’Analisi dei Battiti e 
l’Analisi del Ritmo tramite i due pulsanti nella barra superiore dell’applicativo: 
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Una volta completata l’analisi, nel riquadro a sinistra saranno presenti tutte le annotazioni rilevate da CER-S 
raggruppate per tipologia: 
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Nella parte sinistra, è visibile il tab Templates dove tutti i battiti vengono suddivisi in famiglie sulla base dei 
template di famiglie di battiti individuati a valle dell’analisi ECG.  

Nella parte destra dello schermo è possibile visualizzare due tab: 

• Rhytm&Beat Editor dove è visibile l’intera traccia ECG. Selezionando uno degli eventi 
della lista a sinistra “Sommario Annotazioni”, il relativo tracciato ECG viene evidenziato 
in arancio.  

• Revisione Eventi: nella quale è possibile visualizzare tutti i battiti che sono ricaduti 
all’interno di una tipologia di evento-  

 

È possibile selezionare gli eventi errati o gli artefatti, al fine di ‘pulire’ il tracciato e renderlo disponibile per 
successive fasi di analisi che permettano di concentrarsi sugli eventi significativi: 

 

 

Una volta terminata questa fase è necessario salvare l’esame con il pulsante con l’icona associata 
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e poi selezionare dal menù “Stampa referto” per poter inserire le informazioni all’interno del report: 

 

 

Se viene visualizzata la finestra di conferma, selezionare No, viene visualizzata la maschera di “Opzioni del 
Referto” in cui cliccando su “Modifica Commenti & Demografici”: 
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Nel tab “Paziente e Esame” è possibile verificare le informazioni del paziente ed inserire informazioni 
sull’esame: 

 
mentre nel tab “Commenti” è presente un riepilogo dell’analisi ed è possibile inserire commenti sull’esame: 
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Premere “Salva & Chiudi” e poi “Applica” e poi “Annulla” nella finestra Opzioni. 

 

Per completare l’analisi è necessario prima salvare l’esame e poi selezionare “Conferma Analisi” nel menù File, 
in seguito non sarà possibile effettuare altre modifiche. 

Chiudere infine il programma CER-S. 

CER-S Gateway inizia automaticamente a processare l’esame appena confermato e ad inviarlo al server, è 
possibile seguire l’avanzamento delle azioni nella finestra principale di CER-S Gateway. 

 

Compare una notifica nello schermo in basso per informare che è stato creato correttamente il report ed è 
iniziato il processo di invio al server: 

 

 

Se CER-S non viene chiuso immediatamente dopo la conferma del referto, è possibile che CER-S Gateway trovi 
il file non disponibile e visualizzi un errore: 
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Nella finestra principale è presente l’errore per l’esame, verificare che il CER-S sia chiuso e cliccare su “Crea 
report pdf”, il programma procede con la creazione del report e con il caricamento sul server: 
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Nel caso in cui compaia una richiesta di autenticazione, inserire nome utente e password nella finestra per 
confermare la propria identità: 

 

 

 
Una volta completate le operazioni sul PC ed inviato il report al server, l’esame compare come Refertato 
nell’elenco degli esami ed è valorizzata la “DATA REFERTO” nella lista: 
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Premendo “Visualizza referto” viene aperta una maschera in cui è presente il referto: 
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Ritornando nella sezione “SCHEDA PAZIENTE – ECG Giornalieri” è possibile verificare che gli eventi rilevati da 
CER-S e caricati sul server tramite il CER-S Gateway sono elencati nella griglia degli eventi giornalieri e nel tab 
Eventi. 
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Gestione Assistiti 

Tramite questa funzione l’amministratore di sistema può gestire gli assistiti. Al centro in alto è presente un 
filtro testuale per cercare l’assistito desiderato. 

Per ogni assistito sono presenti i campi stato, codice, nome, cognome, codice fiscale, organizzazione e note. 

 

 

Per modificare un assistito è sufficiente cliccare su di esso. Facendolo si apre la schermata con i dati modificabili 
di tale assistito. Sono presenti 6 tab per inserire i vari tipi di dati diversi (Dati assistito, Informazioni di contatto, 
Dettaglio sociale, Dettaglio account, Operatori associati, Prodotti). Col + in basso a destra è possibile creare un 
nuovo assistito, si apre la stessa schermata della modifica e si devono inserire i nuovi dati. 
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Dando un click sul pulsante “Importa da file” presente sull’elenco dei pazienti è possibile effettuare 
importazioni massive di anagrafiche facendo caricare i dati da un apposito template in Excel. 

Nella fase di importazione è possibile specificare l’organizzazione da attribuire ai nuovi pazienti. Il prodotto 
può essere letto dal file di importazione o assegnato di default a tutti i pazienti importati. 

Nel caso i cui il prodotto sia “Polisonnografia” i pazienti vengono creati in stato “Attivo”, altrimenti in stato 
“Nuovo”. 
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Gestione Operatori 

Tramite questa funzione l’amministratore di sistema può gestire gli operatori. 

 
 

Per modificare un operatore è sufficiente cliccare su di esso. Facendolo si apre la schermata con i dati 
modificabili di tale operatore. 

Col + in basso a destra è possibile creare un nuovo operatore, si apre la stessa schermata della modifica con i 
campi vuoti. 

Le informazioni sono suddivise in tre sezioni: 

• Dettaglio: Comprende: 

o I dati anagrafici 

o Le informazioni di contatto 

o Le informazioni relative allo stato ed al ruolo dell’operatore. In particolare, il profilo 
utente stabilisce a quali sezioni del portale l’utente abbia accesso, mentre 
l’organizzazione e, nel caso in cui l’operatore faccia rifermento ad un fornitore, la 
specifica di quest’ultimo consentono di limitare la visibilità dell’utente ai pazienti che 
si riferiscono alla stessa organizzazione ed alle attività consentite a quel fornitore. 
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• Assistiti Associati: questa sezione permette di dare visibilità per singolo paziente nel caso in 
cui il profilo dell’utente non permetta di vedere tutti gli assistiti delle organizzazioni associate 
all’utente. 

• Esami associati: nel caso in cui l’operatore sia un refertatore in questa sezione è possibile 
specificare quali tipologie di esame possa refertare. 

 

 

 

I pulsanti definiscono le azioni che si possono eseguire sull’operatore, in particolare: 

• Account ClickDoc: se il profilo al quale è associato l’utente prevede il videoconsulto, tramite 
questo pulsante è possibile gestire l’associazione dell’operatore ad un account ClickDoc, 
che è il portale utilizzato per il videoconsulto 

• Reset Password: Consente di resettare la password dell’operatore al quale verrà inviata una 

password temporanea tramite SMS e/o e-mail. Al primo accesso verrà chiesto all’operatore 
di cambiare la password. 

• Configura scadenza: consente di stabilire una data di scadenza per l’account dell’operatore 
e di definire quale stato utente e quale profilo verranno assegnati all’utente dopo la 
scadenza.
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Gestione Profili 

Un profilo definisce le funzioni del portale alle quali l’utente ha accesso in base al ruolo: ad esempio un utente 
refertatore avrà accesso alla gestione degli esami effettuati dai pazienti ma non a quella delle terapie, che sarà 
invece affidata agli operatori che si occupano della compliance. Ogni paziente ed ogni operatore inserito nel 
sistema è associato ad un profilo utente. 

Ogni profilo ha i campi descrizione, note e autorizzazioni. Le autorizzazioni definiscono le sezioni applicative 
abilitate e le funzionalità (sola lettura o modifica) che gli utenti del profilo hanno. 

 
 

Selezionando un profilo si apre un popup dove sono presenti i dettagli, i prodotti associati e gli stati degli 
allarmi da gestire del profilo selezionato. 
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Gestione Kit 

La maschera sotto riportata è a disposizione dell’amministratore del sistema e consente la gestione dei vari 
kit. 

 
Per ogni riga è evidenziato il kit, il seriale del kit, il seriale della sim, l’IMEI, l’organizzazione e il paziente al quale 
il kit è associato. 

 

Cliccando su un kit è possibile modificarne i dati, rimuovere dispositivi presenti nel kit o aggiungerne di nuovi 
da quelli a disposizione con il pulsante Aggiungi dispositivo. 

 

 

 

Cliccando sul + in basso a destra è possibile inserire un nuovo kit compilando i campi obbligatori. 
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In caso il paziente abbia impostato una password personale sull’APP del KIT, nel dettaglio KIT è 

presente un pulsante che permette di visualizzarla. 

In questo modo, se il paziente dimenticasse la password, l’operatore può visualizzarla e comunicarla 
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Gestione Dispositivi 

In questa maschera è possibile gestire un singolo dispositivo anche non facente parte di un kit. Ogni dispositivo 
ha come campi l’ID del dispositivo, il nome del dispositivo, il numero seriale, lo stato, l’indirizzo Bluetooth, il 
pin Bluetooth, l’organizzazione di appartenenza e la versione firmware. 

 
 

Cliccando su un dispositivo è possibile modificarne i dati, cliccando sul + in basso a destra è possibile inserire 
un nuovo dispositivo compilando i campi obbligatori. Per la modifica e l’aggiunta di un dispositivo il pop-up 
che viene aperto è lo stesso. 
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Gestione PDTA 

In questa maschera è possibile gestire un singolo PDTA. Ogni PDTA ha i campi nome, descrizione, 
organizzazioni, prodotti, patologie, creato da, creato il, modificato da, modificato il. 

 

Cliccando su un PDTA si apre un popup con i campi dettaglio, patologie, prodotti e organizzazioni riferite a quel 
PDTA. 
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Gestione Questionari 

La maschera sotto riportata è a disposizione dell’amministratore del sistema e consente di gestire i questionari 
da compilare sul portale. Ogni questionario ha i campi nome, note, tipo e il tic su cancellato o meno. 

 
Cliccando su un questionario è possibile modificarne i dati, cliccando sul + in basso a destra è possibile inserire 
un nuovo questionario compilando i campi obbligatori. 

 

Il campo Allegato permette di caricare un PDF che verrà concatenato al documento generato su singolo 
paziente una colta che il questionario o compilato, viene normalmente utilizzato per inserire una legenda o 
nota informativa relativa al questionario. 
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Da questo pop-up è possibile modificare o eliminare le sezioni e le domande del questionario selezionato. 

 

  

Le sezioni permettono di raggruppare le domande e generano una vista ad albero gerarchica in fase di 
compilazione su singolo paziente. 

Il dettaglio di una singola domanda permette definire un codice, un testo, il tipo di domanda, la sezione in cui 
deve essere visualizzata, l’eventuale domanda successiva e precedente a quella aperta e il flag che definisce 
se è obbligatorio rispondere. 

Se una domanda è a risposta chiusa è necessario definire le possibili risposte utilizzando l’icona , che 
apre la lista delle possibili risposte. Per ogni risposta è possibile definire un testo, l’ordine di visualizzazione, il 
peso (quest’ultimo utilizzato per le scale di valutazione) e l’eventuale domanda successiva nel caso l’utente 
scelga quella risposta. 
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Gestione Questionari App 

La maschera sotto riportata è a disposizione dell’amministratore del sistema e consente di gestire i questionari 
da compilare sul telefono, all’interno dell’app. Ogni questionario ha i campi nome e note e le informazioni d 
creazione e modifica 

 
Cliccando su un questionario è possibile modificarne i dati, cliccando sul + in basso a destra è possibile 

inserire un nuovo questionario compilando i campi obbligatori. 
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Nel caso in cui sia stato abilitato il flag “Genera misura di punteggio” è possibile selezionare una misura per il 
calcolo del punteggio del questionario o definirne una nuova dando un click sul tasto “Nuova misura clinica” e 
compilando lo schema che appare: 

 

Successivamente è possibile inserire le domande; queste possono prevedere una risposta numerica, a testo 
libero o selezionata da una lista. 
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Gestione Organizzazioni 

La maschera sotto riportata è a disposizione dell’amministratore del sistema e consente di gestire le 
organizzazioni. Ogni organizzazione ha i campi nome, descrizione, organizzazione padre e tipo. 

 

Cliccando su un’organizzazione è possibile vederne e modificarne i dettagli. 

Il campo Padre permette di definire una gerarchia di organizzazioni a N livelli; l’organizzazione padre viene 
definita di tipo “ASL”, le altre “Distretti” 
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“Gestione CDA” serve ad inserire i dati utili a livello di organizzazione per l’invio del CDA verso regione dove è 
previsto 

 

“Configurazioni” permette di caricare un’immagine ed una descrizione visibile su App per l’Organizzazione e di 
definire titolo e testo di default per le mail che vengono generate relativamente agli eventi avversi 

 

 

Per ogni organizzazione è possibile impostare dei destinatari automatici per gli allarmi che vengono generati 
da soglie, essi sono suddivisi da un ulteriore livello che è il tipo monitoraggio del paziente, un operatore può 
ricevere le notifiche di più tipi monitoraggio. 

Cliccando sul pulsante “+” si apre la finestra di dettaglio per aggiungere una nuova configurazione per tipo di 
monitoraggio all’organizzazione corrente. 

Nella lista di configurazioni per l’attuale organizzazione, cliccando su un elemento in essa è possibile 
visualizzare e modificare gli operatori attualmente associati e visionare lo storico delle modifiche che sono 
state apportate. 
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Cliccando sul pulsante “+” è possibile associare un nuovo operatore alla configurazione Organizzazione + Tipo 
Monitoraggio aperta, l’operatore deve far parte dell’organizzazione selezionata. 

 

Gli altri Tab sono visibili in base alla configurazione dei permessi e sono relativi alla configurazione di aspetti 
specifici di alcune organizzazioni. 
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Configurazione Stati Allarme 

La maschera sotto riportata è a disposizione dell’amministratore del sistema e consente di gestire alcuni 
parametri sugli stati allarme come la possibilità di cambiargli stato automaticamente o di generare una notifica 
automatica via E-mail, SMS o direttamente sull’APP dell’assistito. 

Gli stati allarme sono caratterizzati da un titolo e una descrizione. 

 

Cliccando su uno stato allarme viene aperta una finestra di dettaglio dove si possono visualizzare le 
configurazioni già presenti e la possibilità di aggiungerne di nuove.



139 

 

Cliccando sul pulsante “+” è possibile aggiungere una nuova configurazione andando ad impostare questi 
campi: 

• Assistito Organizzazione 

• Assistito Tipo Assistito 

• Assistito Prodotto 

• Assistito Tipo Monitoraggio 

• Allarme Priorità 

• Allarme Tipo Misura 

• Tipo Regola 

 

 

 

I possibili valori del campo “Tipo Regola” possono essere: 

• Notifica 

• Cambio stato allarme 

• Genera Attività 

Una volta inserita una nuova riga nella griglia delle configurazioni è possibile, cliccando sulla configurazione 
desiderata, entrare in un secondo livello di dettaglio in cui si possono completare le configurazioni. 
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Nel dettaglio delle notifiche di Tipo Regola Notifica, al tipo evento, sono presenti i seguenti controlli: 

• Evento 

è possibile selezionare il tipo di evento tra i seguenti: 

o Temporizzato con TIMER espresso in minuti 
scegliendo questa opzione sarà anche possibile specificare: 

▪ una condizione di esecuzione, che può essere: 

- Da cambio stato allarme (default): significa che la logica del timer è valida 
dal momento dell’ultimo cambio stato allarme. 

- Da quando è scattato l’allarme: si intende che la logica del timer è valida dal 
momento in cui è stato creato l’allarme. 

▪ una condizione di annullamento automatico, che può essere: 

- Nessuna (default) 

- Annullamento su arrivo misure: significa che se nel frattempo arriva una 
misura il timer deve essere annullato 

▪ L’attesa in minuti dopo i quali il timer scatterà 

o Ricezione di misura con valore sopra soglia: si intende che la misura conferma la 
soglia che ha fatto scattare l’allarme. 

o Ricezione di misura con valore sotto soglia: si intende che la misura non conferma 
la soglia che ha fatto scattare l’allarme. 

 

 

 

 

 

 

• Opzioni d’invio: 

E‘ possibile specificare se inviare la notifica all’app, via SMS o per e-mail; negli ultimi due 
casi, oltre ai destinatari specificati nella sezione sottostante mediante il ruolo, è possibile 
indicare se includere anche il paziente. 
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• Sezione messaggistica, differenziata per APP (titolo + contenuto), EMAL (titolo + 
contenuto), SMS (testo unico, max 160 caratteri), nei testi è possibile includere 
anche specifici marcatori. 

 

 

 

Nella parte inferiore della schermata è possibile indicare i destinatari mediante una multiselezione dei possibili 
profili o dei ruoli dei contatti dell’assistito. Nel momento della generazione della notifica verranno ricercati 
tutti gli utenti dei profili selezionati che vedono il paziente e/o dei ruoli selezionati. 
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Il tipo regola “Cambio stato allarme”, oltre alla selezione di un tipo di evento dà la possibilità di selezionare lo 
stato allarme di destinazione per questa configurazione. 

 

 

 

Il tipo regola “Genera Attività” consente di generare un’attività; E possibile specificare se l’attività debba essere 
generata contestualmente alla generazione dell’allarme o quando avviene un cambio stato di quest’ultimo e 
di selezionare il tipo di attività da generare. 
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Gestione Gruppi Chat 

La maschera sotto riportata è a disposizione dell’amministratore del sistema e consente di gestire i referenti 
(tipicamente i centri di contatto dei CED e i contatti via telefono) ed i gruppi di utenti da utilizzare per le chat. 

 

 

I referenti possono essere inseriti premendo il tasto + del riquadro corrispondente o modificati dando un click 
sull’elemento della lista che si intende variare. Comparirà la seguente schermata: 
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Anche i gruppi di chat possono essere inseriti premendo il tasto + del riquadro corrispondente; comparirà la 
schermata: 

 

 

Una volta salvato, il nuovo gruppo può essere selezionato per la modifica; il sistema consente l’inserimento 
degli utenti che faranno parte del gruppo proponendo l’elenco degli operatori che fanno riferimento alla stessa 
organizzazione alla quale fa riferimento il gruppo 
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Gestione Caregivers 

La maschera consente di visualizzare i caregiver censiti nel sistema ed il legame tra essi e gli assistiti associati. 

 

 

Per ciascun caregiver sono elencati i relativi assistiti con l’indicazione dello stato richiesta (ad esempio, In attesa 
se l’assistito deve ancora autorizzare il legame), del fatto che il caregiver è identificato come Preferito e se le 
notifiche sono abilitate. 

 

Premendo il pulsante Vedi si apre la maschera di dettaglio dell’assistito in cui è possibile visualizzare tutte le 
relative informazioni (vedi cap. Dettagli assistito). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gestione Attività 
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La maschera consente configurare le tipologie di attività che gli operatori possono inserire nella propria 
agenda. Sono presenti e configurabili solo le attività che hanno i sottotipi attività abilitati; ad esempio, l’attività 
“Rilevazione misura” non è configurabile in quanto non è possibile definire dei sottotipi. 

 

Per creare un nuovo tipo attività premere su ‘+’: 

 

È necessario specificare un nome e una descrizione per il nuovo tipo attività ed è possibile configurare l’attività 
abilitando o meno i seguenti flags: 
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- Abilita sottotipi: sempre valorizzato e non modificabile, le attività gestibili devono avere 
sottotipi. 

- Abilita allarmi: consente la generazione di allarmi relativi all’attività 

- Assegna operatore per distanza 

- Visibile su App: rende visibile il tipo attività sull’App 

- Inseribile da template: consente di creare attività di questo tipo durante la generazione 
del calendario 

- Visibile su Diario: l’attività sarà visibile nel diario del paziente 

- Paziente obbligatorio: è necessario specificare un paziente durante la creazione di 
un’attività di questo tipo 

- Disabilita inserimento: non sarà possibile creare un’attività di questo tipo nell’agenda, 
utile per evitare che un tipo attività sia utilizzato se la sua eliminazione non è possibile 
(perché già utilizzato in passato) 

- Esclusiva operatore  

 
Premere poi Salva per salvare il nuovo tipo attività. 

Cliccando su un’attività esistente si apre la maschera in cui è possibile modificarne la configurazione: 

 

 

Se si vuole aggiungere un sottotipo all’attività premere ‘Aggiungi sotto attività’ e configurare la sotto attività 
nella maschera seguente: 
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È necessario specificare un nome per la sottoattività e se si desidera è possibile valorizzare i rimanenti campi 
per configurarla: 

 

- Codice esterno 

- Durata default: è la durata normalmente utilizzata in fase di creazione di un’attività, 
espressa in minuti. 

- N° operatori 

- Abilita chiamata VoIP: la chiamata sarà abilitata in attività di questo tipo 

- Disabilita inserimento: non sarà possibile utilizzare questa sottoattività in fase di 
creazione di un’attività nell’agenda, utile per evitare che sia utilizzato se la sua 
eliminazione non è possibile (perché già utilizzato in passato) 

 

Premere ‘Salva’ per salvare la sottoattività. 
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Per tipi e sottotipi attività è possibile configurare le traduzioni nelle lingue disponibili tramite il pulsante 
‘Gestisci traduzioni’ disponibile per ciascun tipo sulla destra della riga corrispondente: 
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Impostazioni Generali
Nella sezione sotto l’icona  in alto a destra, sono presenti la pagina di Impostazioni Account, la pagina di 
Cambio Lingua, il Logout e, nel caso in cui l’operatore vi sia abilitato, la pagina di videochiamata. 

 

Videochiamata 

Se abilitata, consente di accedere alle funzionalità del videoconsulto. È possibile impostare l’utenza in modo 
che la finestra di videoconsulto si apra automaticamente al login dell’operatore. 

 

Impostazioni Account 

Le Impostazioni account permettono di modificare i Dati anagrafici e le informazioni di contatto 

dell’Operatore. 
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Il tab “Organizzazioni” mostra le varie organizzazioni a cui l’utente appartiene. 

 

 
Nel tab “Impostazioni” è possibile selezionare una preferenza a livello di singolo utente sulle configurazioni 
internazionali come: 

• Il tipo di unità di misura imperiale/internazionale che poi verrà visualizzata nella pagina dei 
parametri sulle misure corrispondenti 

• Il formato orario 12h/24h in modo da poter visualizzare gli orari in 12h AM/PM oppure 24h 
su tutta la piattaforma 

 

Tramite il pulsante “Firma” è possibile caricare il file della propria firma digitale certificata che verrà usata in 
automatico per firmare i referti degli esami. 

 

 

Lingua 

Utilizzando questa voce di menu è possibile utilizzare una lingua diversa da quella di default durante la sessione 
in corso. L’impostazione non verrà mantenuta nelle sessioni successive. 
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Informazioni generali e riferimenti
 

Destinazione d’uso 

CGM CARE MAP è in grado di ricevere da dispositivi medici di misura le seguenti macrocategorie di parametri: 
Parametri vitali, Ematochimici, Cardiaci, Antropometrici, Spirometria, Urine, Indici di rischio, Attività fisica, 

Parametri ambientali. Questi dati in ingresso sono utilizzati per: 

• creare grafici che mostrino l’andamento temporale dei parametri vitali monitorati, impostare da parte 

del medico numerose tipologie di soglie personalizzate e la conseguente prioritizzazione e gestione 

degli allarmi generati; 

• visualizzare tracciati ECG, usare righelli per la misura del tracciato e applicare filtri (LowPass, HighPass); 

• in caso di holter pressorio, calcolare valori medi e deviazione standard di pressione e frequenza 

cardiaca, intervallo sistolica/diastolica, confrontare con le soglie impostate per indicazione misure 

scartate e calcolare la percentuale sopra soglia 

• in caso di spirometria, visualizzare le curve ricevute, calcolare il valore Teorico per diversi parametri 

(FVC, FEV1, etc.) e il rapporto tra valore reale e valore teorico (% Teorico). 

• in caso di saturimetria in continuo, visualizzare il tracciato e calcolare minimo, massimo e media dei 

valori di saturazione e pulsazioni, oltre ad indicare gli intervalli temporali in cui il valore è stato 

inferiore ad una serie di valori di riferimento predefiniti (es. 90%, 88%, 80%, 70%, 60%). 

Ciò consente di effettuare un telemonitoraggio dello stato di salute dei pazienti con lo scopo di fornire 
informazioni utilizzate dal medico per prendere decisioni a fini diagnostici e terapeutici. CGM CARE MAP non 
deve essere utilizzato in ambiti e su pazienti, ove la natura delle variazioni dei parametri vitali sia tale da poter 
creare un pericolo immediato per il paziente stesso (ad esempio, reparti di terapia intensiva o pazienti connessi 
a sistemi di supporto vitale). 

Classificazione 

Classificazione secondo Regolamento (UE) 2017/745 Articolo 51 - Allegato VIII regola 11 classe IIa. 

Per la qualifica del prodotto come dispositivo medico si segue lo schema decisionale presente nella MDGC 
2019-11, che permette di qualificare un SW come un DM software (MDSW). 

Utilizzatori previsti 

Ogni modulo del dispositivo è destinato all’utilizzo da parte di diversi utenti con ruoli diversi: 

• CGM CARE MAP: utilizzato da operatori sanitari (medici, personale infermieristico) 

• CGM CARE MAP Mobile: utilizzato dai pazienti stessi o con l’ausilio di caregiver 

• CGM POINT OF CARE: utilizzato da operatori sanitari (medici, personale infermieristico, farmacisti) 

Pazienti, indicazioni e controindicazioni 

Il dispositivo è utilizzato per pazienti che necessitano un monitoraggio da remoto continuativo; solitamente si 
tratta di pazienti affetti da patologie croniche, per le quali risulta importante monitorare diversi parametri 
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clinici e tenere sotto controllo lo stato di salute. Si esclude l’utilizzo in ambiti e su pazienti, ove la natura delle 
variazioni dei parametri vitali sia tale da poter creare un pericolo immediato per il paziente stesso (ad esempio, 
reparti di terapia intensiva o pazienti connessi a sistemi di supporto vitale). Non si individuano ulteriori 
limitazioni d’uso/controindicazioni specifiche per l’utilizzo del SW, in termini di età o caratteristiche dei 
pazienti; è possibile l’utilizzo anche in caso di pazienti con ridotta capacità cognitiva e motoria, in quanto sono 
di norma assistiti da familiari o caregiver, che possono aiutarli nell’utilizzo del dispositivo. 

Prestazioni essenziali 

Dato che CGM CARE MAP è un dispositivo software di supporto al telemonitoraggio di ausilio alla terapia (vedi 
Destinazione d’uso) che consente la raccolta di dati clinici provenienti da vari dispositivi di misura, si ritiene di 
non identificare alcuna funzionalità come Prestazione Essenziale. 

 

Non avendo il dispositivo alcuna funzionalità di: 

• sostentamento alle funzioni vitali della persona 

• erogazione di farmaci o altro che necessiti di un funzionamento garantito 

• allarmi da cui possa dipendere nell’immediatezza lo stato di salute della persona 

• principale fonte di informazioni per assumere decisioni fondamentali nel garantire 
la vita e lo stato di salute della persona 

non si ritiene necessaria alcuna funzionalità del prodotto, dalla cui assenza possa derivare un rischio 
inaccettabile per la persona e quindi debba essere garantita nelle situazioni indicate dalla Norma, ovvero anche 
in presenza di anomalie e/o guasti. 

Lo stesso invio delle misurazioni al sistema centrale, pur essendo previste misure per renderlo il più possibile 
affidabile e corretto, non deve essere necessariamente garantito, non essendo prese decisioni fondamentali 
in base a tali dati che possano arrecare danno alla persona. 

 

Specifiche tecniche 

 

Requisiti minimi hardware: 

La configurazione varia sensibilmente in base al tipo di configurazione richiesta in termini di ridondanza e 
capacità elaborativa, anche in funzione dei carichi previsti. Di seguito la configurazione minima per poter 
avviare un servizio base comprendente una macchina per tipo (Web, Application e Database): 

CPU: 20vCPU 

Memoria RAM: 64 GB 

Storage: 580 GB 

Piattaforma operativa: 

• Microsoft Windows Server 2019 o superiore 
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• Microsoft SQL Server 2019 o superiore 

• Microsoft IIS 10 o superiore 

• Opz. CardioCalm (AMPS CER-S v4.3) o superiore 

• Browser: Microsoft Edge (v. 128, 131), Google Chrome (v. 131) 

 

Caratteristiche delle reti informatiche: 

È necessaria una connettività internet per permettere l’accesso degli utenti e l’invio/ricezione di comunicazioni 
automatiche (mail, sms, etc.). 

La rete interna per il collegamento dei vari server è di tipo ad alta velocità e ridondata, nel dettaglio dipende 
dal tipo di installazione e dalle configurazioni adottate, oltre che dal data center utilizzato. 

  

Misure di sicurezza informatica, compresa la protezione contro l'accesso non autorizzato: 

I server sono dotati di antivirus/antimalware e le reti informatiche sono protette da sistemi di sicurezza 
perimetrale (c.d. Firewall) e da altre apparecchiature destinate allo scopo, come IDS (Intrusion Detection 
System), IPS (Intrusion Prevention system) e WAF (Web Application Firewall), mantenute aggiornate allo stato 
dell’arte. 

I dati ‘sensibili’ sono protetti da cifratura e misure di anonimizzazione, mentre tutte le comunicazioni 
avvengono tramite protocolli sicuri (HTTPS, TLS 1.2). 

L’accesso ai servizi avviene sempre tramite credenziali personali e la password è soggetta a criteri di 
complessità e policy di cambio periodico, gli utenti vengono sospesi dopo un periodo configurabile di inattività. 
Per aumentare la sicurezza è possibile attivare l’autenticazione a più fattori ove necessario. 

 

 

Fabbricante 

CGM CARE MAP è prodotto da: 

 

CGM TELEMEDICINE S.R.L 

Sede legale: Foro Buonaparte, 70 – 20121 Milano 

Sede operativa: Via Emilia Parmense, 204 - 29122 Piacenza Tel. +39 0523 603311 

Fax +39 0523 603364 

nella sede operativa di Piacenza. 

Nell’angolo inferiore destro delle pagine è sempre disponibile un’icona a forma di fabbrichetta, cliccandola è 
possibile visualizzare la versione del software attualmente in uso e le informazioni del fabbricante: 
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Spiegazione della simbologia: 

 

 

Identificazione del Fabbricante 

 
Modello del dispositivo 

 

Data di rilascio 

 

Consultare il manuale d’uso 

 

Simbolo per indicare che le IFU sono disponibili in formato elettronico 

 
Vettore UDI 

 

Dispositivo medico 

 0051 
Conforme al Regolamento (UE) 2017/745, DM Classe IIa. 
Il codice di 4 cifre indica l’ente certificatore del dispositivo. 

 

 

 


