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Allegato 1 Procedura per la gestione dei flussi al P.S. 1/1 
 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA - P.IVA 01151150867 

Foglio di lavoro Infermiere di Processo P.S. Umberto I 

 

 
 

Codice 
Triage 

Dati paziente e diagnosi 
 

Esami/consulenze Ora 
Rich. 

Ora Arrivo 
referto 

Esito 

 

 B 

 V 

 G 
 
 

 

Cognome ____________________________ 
 

Nome _______________________________ 
 

Data di nascita ____________________ 
 

Diagnosi ____________________ora______ 

    Dimesso 

 Osservaz 

 Ricovero 
Data e ora 
 
__________ 

   

   

   

   

 

 B 

 V 

 G 
 
 

 

Cognome ____________________________ 
 

Nome _______________________________ 
 

Data di nascita ____________________ 
 

Diagnosi ____________________ora______ 

    Dimesso 

 Osservaz 

 Ricovero 
Data e ora 
 
__________ 

   

   

   

   

 

 B 

 V 

 G 
 
 

 

Cognome ____________________________ 
 

Nome _______________________________ 
 

Data di nascita ____________________ 
 

Diagnosi ____________________ora______ 

    Dimesso 

 Osservaz 

 Ricovero 
Data e ora 
 
__________ 

   

   

   

   

 

 B 

 V 

 G 
 
 

 

Cognome ____________________________ 
 

Nome _______________________________ 
 

Data di nascita ____________________ 
 

Diagnosi ____________________ora______ 

    Dimesso 

 Osservaz 

 Ricovero 
Data e ora 
 
__________ 

   

   

   

   

 

 B 

 V 

 G 
 
 

 

Cognome ____________________________ 
 

Nome _______________________________ 
 

Data di nascita ____________________ 
 

Diagnosi ____________________ora______ 

    Dimesso 

 Osservaz 

 Ricovero 
Data e ora 
 
__________ 

   

   

   

   

 

 B 

 V 

 G 
 
 

 

Cognome ____________________________ 
 

Nome _______________________________ 
 

Data di nascita ____________________ 
 

Diagnosi ____________________ora______ 

    Dimesso 

 Osservaz 

 Ricovero 
Data e ora 
 
__________ 

   

   

   

   

 

 B 

 V 

 G 
 
 

 

Cognome ____________________________ 
 

Nome _______________________________ 
 

Data di nascita ____________________ 
 

Diagnosi ____________________ora______ 

    Dimesso 

 Osservaz 

 Ricovero 
Data e ora 
 
__________ 

   

   

   

   


