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ALLEGATOC alla Dgr n.  2372 del 29 dicembre 2011

           giunta regionale – 9^ legislatura

Chiave 
tab. Obbligatorio Descrizione campo Lunghezza Posizione 

iniziale
Tipo 
dato

Obbligatorio 
NSIS-ADI Istruzioni per la codifica

A. una sola riga per persona (che ha avuto accessi/servizi domiciliari nel 
periodo in esame)

X si Azienda ULSS erogatrice 3 1 t si Codice dell'azienda ULSS erogatrice es. 101 ... 122.

X si Codice fiscale 16 4 t no Il campo va valorizzato per tutte le schede riferite a cittadini italiani. Per cittadino straniero non in regola 
con le norme relative all’ingresso e al soggiorno indicare il codice STP. Si tratta di dato obbligatorio.

no Codice sanitario 9 20 n no Il campo va valorizzato, in combinazione con il codice fiscale, per i soli residenti in Veneto.
no Cognome 30 29 t no Campo da valorizzare solo in mancanza di codice fiscale e codice sanitario
no Nome 20 59 t no Campo da valorizzare solo in mancanza di codice fiscale e codice sanitario
si Sesso 1 79 n si Utilizzare i codici seguenti: 1 - maschio, 2 - femmina.
si Data di nascita 8 80 d si Utilizzare il formato GGMMAAAA.

no Comune o Stato Estero di nascita 6 88 t no

Campo da valorizzare solo in mancanza di codice fiscale e codice sanitario. Codici ISTAT (primi 3 
caratteri per la provincia e i rimanenti 3 caratteri per il progressivo comune). Si raccomanda di non 
omettere la rilevazione dello “0” costituente il primo carattere del codice provincia. Per i residenti 
all’estero codificare 999 i primi 3 caratteri ed il codice stato estero nei successivi 3, utilizzando il codice 
stati esteri definito dal Ministero dell’Interno per l’anagrafe della popolazione.

si Cittadinanza 3 94 t si Identifica la cittadinanza dell’assistito alla fine del periodo di riferimento della rilevazione. Per i cittadini 
italiani codificare con 100. Per gli apolidi codificare 999.

si Comune o Stato Estero di residenza 6 97 t si

Codici ISTAT (primi 3 caratteri per la provincia e i rimanenti 3 caratteri per il progressivo comune). 
Si raccomanda di non omettere la rilevazione dello “0” costituente il primo carattere del codice 
provincia. Per i residenti all’estero codificare 999 i primi 3 caratteri ed il codice stato estero nei 
successivi 3, utilizzando il codice stati esteri definito dal Ministero dell’Interno per l’anagrafe della 
popolazione.

si Azienda ULSS di residenza 6 103 t no Utilizzare il formato RRRUUU; RRR = codici ISTAT delle regioni UUU = codice azienda sanitaria

si Comune di domicilio 6 109 t no
Codici ISTAT (primi 3 caratteri per la provincia e i rimanenti 3 caratteri per il progressivo comune). 
Si raccomanda di non omettere la rilevazione dello “0” costituente il primo carattere del codice 
provincia.

si DSS di domicilio 1 115 n no Codice del distretto relativo al comune di domicilio
no Codice MMG/PLS 16 116 t no Codice fiscale del MMG o PLS.

si Stato Civile 1 132 n si Indica lo stato civile dell’assistito al momento della rilevazione: 1 - celibe/nubile, 2 - coniugato, 3 - 
separato, 4 - divorziato, 5 - vedovo, 9 - non dichiarato.

si Nucleo Familiare 2 133 t si
Indica il numero dei componenti del nucleo familiare convivente, escluso l’assistito e l’eventuale 
assistente convivente (rientrano nel conteggio ad esempio: coniuge/partner convivente, figlio/a, 
fratello/sorella, nipote, genero/nuora, cognato/a).

si Assistente Non Familiare 1 135 n si Persona, non appartenente al nucleo familiare (es. : badante), che convive con l’assistito (24h): 1 - 
presente con funzione di care-giver, 2 - presente senza funzione di care giver, 3 - non presente.

si Identificativo utente 12 136 n si

Numero progressivo che identifica univocamente ciascun record (persona). Tale campo è necessario 
per riunire il file Anagrafico agli altri file del flusso, separati per il trasferimento dei dati in ottemperanza 
alla normativa sulla privacy. Utilizzare il formato UUUNNNNNNNNN (UUU per il codice delle ULSS le 
cifre N non possono essere spazi vuoti es. non scrivere UUU125 ma UUU000000125). E' consigliabile 
associare ad ogni persona lo stesso codice nel tempo, per poter identificare i record provenienti dalla 
procedura del controllo degli errori e/o nel portale DW della regione.

B1 (almeno un record per ogni assistito nel periodo in esame)
X si identificativo utente 12 1 n si Ricollega il servizio erogato all'utente (vedi TRACCIATO DATI ANAGRAFICI)

no Soggetto richiedente cure domiciliari 1 13 n si
Indica il soggetto richiedente la presa in carico INIZIALE. I valori ammessi sono i seguenti: 1 - servizi 
sociali Comune, 2 - servizi sociali Az. ULSS, 3 - MMG/PLS, 4 - Ospedale, 5 - Struttura residenziale 
extraospedaliera, 6 - Utente/familiari, 9 - altro.

no Data presa in carico continuativa in cure 
domiciliari 8 14 d si

Indica la data della presa in carico iniziale dell’assistito (primo accesso domiciliare). Un assistito si 
considera in carico in maniera continuativa se ha avuto almeno un accesso domiciliare nei sei mesi 
precedenti; in caso contrario viene aperto un nuovo episodio

no Data conclusione 8 22 d si Indica la data in cui viene conclusa l’assistenza domiciliare all’assistito

no Motivo conclusione 2 30 n si

I valori ammessi sono: 1 - completamento programma assistenziale, 2 - ricovero in ospedale, 3 - 
decesso a domicilio, 4 - ricovero in ospedale esitato in decesso,, 5 - trasferimento in struttura 
residenziale, 6 - trasferimento in hospice, 7 - trasferimento in hospice esitato in decesso, 8 - 
trasferimento in altra tipologia di cure, 9 - cambio residenza, 10 - cambio medico, 11 - volontà 
dell’utente, 12 - chiusura amministrativa (in assenza di sospensione, qualora non vi siano prestazioni 
per 6 mesi), 99 - altro.

si Tipo valutazione 1 32 n si valori ammessi: 1 - valutazione iniziale (prima presa in carico), 2 - rivalutazione.

si Data valutazione 8 33 d si
Indica la data nella quale è stata effettuata l'ultima valutazione (data ultimo aggiornamento di un 
qualsiasi elemento di valutazione:diagnosi, svama/scheda valutazione semplificata, scheda bisogni) la 
data può essere antecedente al periodo in esame. Utilizzare il formato GGMMAAAA

rif. UVMD no Data ultima UVMD 8 41 d no indicare la data dell'ultima UVMD (anche se fatta nei periodi precedenti). Utilizzare il formato 
GGMMAAAA

si Patologia Prevalente 3 49 t si Codice ICPC della diagnosi "principale" (quella che condiziona maggiormente il piano di assistenza). 

si Patologia Concomitante 3 52 t si Codice ICPC della patologia concomitante, eventualmente presente, in grado di condizionare la presa 
in carico

si Profilo cognitivo (PCOG) 1 55 n si da Svama completa o scheda di valutazione multidimensionale semplificata: 1 - lucido, 2 - confuso, 3 - 
molto confuso o stuporoso.

si Disturbi comportamentali 1 56 n si da NPI o scheda di valutazione multidimensionale semplificata: 1 - assenti / lievi, 2 - moderati, 3 - gravi.

no Disturbi sensoriali 1 57 n no per flusso riabilitazione territoriale: 1 - assenti / lievi, 2 - moderati, 3 - gravi.

no Disturbi della comunicazione 1 58 n no per flusso riabilitazione territoriale: 1 - assenti / lievi, 2 - moderati, 3 - gravi.

si Profilo mobilità (PMOB) 1 59 n si da Svama completa o scheda di valutazione multidimensionale semplificata: 1 - si sposta da solo, 2 - si 
sposta assistito, 3 - non si sposta.

si Profilo funzionale (PADL) 1 60 n si da Svama completa o scheda di valutazione multidimensionale semplificata: 1 - autonomo o quasi, 2 - 
dipendente, 3 - totalmente dipendente.

no Profilo sanitario (PSAN) (necessità di 
assistenza sanitaria) 1 61 n no da Svama completa o scheda di valutazione multidimensionale semplificata: 1. bassa, 2. intermedia, 3. 
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Chiave 
tab. Obbligatorio Descrizione campo Lunghezza Posizione 

iniziale
Tipo 
dato

Obbligatorio 
NSIS-ADI Istruzioni per la codifica

si Profilo socio-assistenziale (PSOC) 1 62 n si da Svama completa o scheda di valutazione multidimensionale semplificata: 1 - ben assistito, 2 - 
parzialmente assistito, 3 - non sufficientemente assistito.

Scheda 
Bisogni si Problemi di salute / bisogni assistenziali 60 63 t si

problemi di salute allineato con DM 17-12-2008; Codificare in questo modo: "1" in caso di problema 
presente, "2" in caso di problema assente. La posizione del carattere si riferisce al "bisogno 
assistenziale" secondo la tabella allegata.

no Forniture sanitarie attive nel periodo 12 123 t no

Codificare in questo modo:"1" in caso di servizio presente nel periodo"; "2" in caso di servizio assente 
nel periodo". La posizione del carattere si riferisce alla tipologia del servizio erogato: 1 - 
farmaceutica ad erogazione diretta, 2 - assistenza protesica, 3 - fornitura O2 liquido, 4 - fornitura O2 
concentratore, 5 - fornitura O2 in bombole, 6 - fornitura materiale per dialisi, 7 - fornitura alimenti per 
nutrizione enterale, 8 - fornitura presidi per nutrizione parenterale, 9 - fornitura materiale sanitario di 
consumo (es. medicazioni), 10 - altro.

no Interventi del servizio di assistenza 
domiciliare (*) 4 135 t no

Codificare in questo modo:"1" in caso di servizio presente nel periodo"; "2" in caso di servizio assente 
nel periodo". La posizione del carattere si riferisce alla tipologia del servizio erogato: 1 - 
prestazioni quotidiane di base - Attività di aiuto alla persona, 2 - prestazioni quotidiane di base - Attività 
tese a favorire la deambulazione e/o mobilizzazione della persona, 3 - prestazioni quotidiane 
strumentali, 4 - altre prestazioni.

no Interventi a sostegno della domiciliarità 4 139 t no

Codificare in questo modo:"1" in caso di servizio presente nel periodo"; "2" in caso di servizio assente 
nel periodo". La posizione del carattere si riferisce alla tipologia del servizio erogato: 1 - 
telesoccorso, 2 - pasti a domicilio, 3 - trasporto / accompagnamento, 4 - contributo economico 
straordinario.

B2 più righe per persona (non mandare record se non ci sono sospensioni nel 
periodo)

X si Identificativo utente 12 1 n si Ricollega il servizio erogato all'utente (vedi TRACCIATO DATI ANAGRAFICI)

X no Data inizio sospensione 8 13 d si Indica la data in cui inizia la sospensione dell’erogazione delle cure domiciliari all’assistito.

no Data fine sospensione 8 21 d si Indica la data in cui termina la sospensione dell’erogazione delle cure domiciliari all’assistito.

no Motivo sospensione 1 29 n si I valori ammessi sono: 1 - ricovero in ospedale, 2 - allontanamento temporaneo, 3 - ricovero 
temporaneo in struttura residenziale, 9 - altro.

C. più righe per persona (non mandare record se non ci sono accessi nel 
periodo)

X si Identificativo utente 12 1 n si Ricollega il servizio erogato all'utente (vedi TRACCIATO DATI ANAGRAFICI)

X si Data accesso domiciliare 8 13 d si Utilizzare il formato GGMMAAAA

si Numero accessi nella stessa data 1 21 n si indica il numero di accessi della stessa figura professionale nella stessa data

X si Figura professionale che effettua 
l'accesso domiciliare 2 22 n si

valori ammessi: 1 - MMG, 2 - PLS, 3 - infermiere, 4 - medico specialista, 5 - medico esperto in cure 
palliative, 6 - medico di continuità assistenziale, 7 - psicologo, 8 - fisioterapista, 9 - logopedista, 10 - 
OSS, 11 - dietista, 12 - assistente sociale della Az. ULSS (del SSN), 13 - assistente sociale del 
Comune (no del SSN), 14 - terapista occupazionale, 99 - altro soggetto.

no Titolarità della gestione 1 24 n no valori ammessi: 1 - gestione in appalto, 2 - gestione pubblica (prevale se compresenti nella stessa 
giornata per la specifica figura che effettua l'accesso).

no Branca assistenza specialistica 
domiciliare 3 25 n no Da utilizzare solo per il servizio 4 = medico specialista; utilizzare il codice definito nella tabella allegata, 

già utilizzato nel modulo assist. specialistica ambulatoriale

no Durata dell'accesso (in minuti) 3 28 n no Da utilizzare solo per OSS da esprimere in minuti. Nel caso di unico accesso effettuato da 2 o più 
operatori, sommare i minuti dell'accesso

Tipi di dato:

n

t

d

(*) Interventi del Servizio di Assistenza Domiciliare 

1 prestazioni quotidiane di base - Attività di aiuto alla persona

2 prestazioni quotidiane di base - Attività tese a favorire la deambulazione e/o mobilizzazione della persona

3 prestazioni quotidiane strumentali

4 altre prestazioni

Servizi a 
periodo

(Assistenza domestica - governo e pulizia della casa -, Lavanderia/stireria, Fornitura/Preparazione dei pasti a domicilio, Assistenza nella alimentazione, Accompagnamento - per visite mediche o 
accertamenti diagnostici, nell'accesso ai servizi, nell'espletamento di pratiche burocratiche,…-, Servizio trasporto, Animazione e socializzazione, Forniture - attrezzature, materiali di consumo,…-)

TRACCIATO SOSPENSIONI

(Aiuto ad una corretta deambulazione, Movimenti di mobilizzazione semplici e mobilizzazione del paziente allettato, Attività di recupero di capacità cognitive e manuali, Altra attività a favore 
dell'autosufficienza nell'attività giornaliera)

(es. Sostegno psico-sociale e di risocializzazione; Supervisione complessiva del caso...)

(Igiene personale e cambio biancheria/prevenzione piaghe, Espletamento delle funzioni fisiologiche, Vestizione, Assunzione pasti, Aiuto nell’assunzione di farmaci, Altra attività di aiuto alla 
persona)

sospensione

I campi numerici vanno allineati a dx ed eventualmente completati con caratteri "zero", analogamente se non valorizzati essi devono contenere il carattere "zero"
(I campi numerici per i quali lo zero è un valore possibile sono stati definiti come campi t).

I campi testo (caratteri alfanumerici) vanno allineati a sx e completati con il carattere spazio (sono inclusi i campi numerici che possono assumere valore 0-zero-).
Se non valorizzato deve contenere caratteri "spazio".

data = costituita da 8 caratteri, va compilata secondo la modalità GGMMAAAA. I primi due caratteri indicano il giorno - allineato a destra e preceduto da zero in caso di numero ad una cifra (es.: 8 = 08); - i 
successivi due il mese - allineato a destra e preceduto da zero in caso di numero ad una cifra (es.: 2 = 02); - gli ultimi quattro l’anno - scritto per esteso (ad es. 2011).

TRACCIATO ACCESSI


