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CARTELLA CLINICA OMEOPATICA

Gestione foglio diario clinico

Gestione anamnesi

Salvare i casi e le rispettive repertorizzazioni

Gestione del caso e Ricerca Clinica



LA CARTELLA CLINICA IN MEDICINA E 
L’AIUTO OFFERTO DA RADAROPUS

Memorizzare le informazioni velocemente e in 

maniera precisa

Agilità nel riprendere un caso

Scambiare di dati tra Cartella– Repertori – Materia 

Medica e Banche Dati

Feed back dai propri casi

Partecipare a progetti



CARTELLA CLINICA 

CONVENZIONALE

Nella cartella clinica convenzionale i passi cronologici seguiti per la 
compilazione della cartella sono:

 Anamnesi Famigliare

 Anamnesi Patologica Remota

 Anamnesi Fisiologica

 Anamnesi Patologica Prossima

 Esame del Malato (Esame Obiettivo)

 Ev. Esami di laboratorio e/o strumentali

 Diagnosi clinica (una o più patologie) 

 Terapie

Tutte

queste

informazioni

stanno

in 

finestre

separate



LA CARTELLA

CLINICA

OMEOPATICA

Nella cartella clinica Omeopatica noi raccogliamo 
le stesse informazioni con però queste differenze:

 Partiamo sempre dall’anamnesi Patologica 

Prossima e inglobiamo in questa le tre anamnesi      

(Anamnesi famigliare - Anamnesi patologica 

Remota – Fisiologica)

 Alla/e diagnosi clinica, di laboratorio e strumentale, 

aggiungiamo la diagnosi omeopatica di malato (la 

totalità del caso) 

 Per questo motivo la soggettività del paziente è 

parte integrante della sua biologia o «idiosincrasia»



Anamnesi § 84 (Hahnemann - Organon – Ed. Edium )

Il malato espone il modo in cui si sono sviluppate le sue sofferenze.

• I membri della famiglia o le persone che gli sono più vicine raccontano (°) le lamentele del 
paziente, il modo in cui si è comportato, e tutto ciò che hanno osservato nei suoi riguardi.

• (°) In sua presenza, sebbene ,sia sempre preferibile interrogare separatamente sia il malato sia i suoi 
familiari (P. Schmidt).

• Il medico guarda, ascolta, in una parola osserva, con tutti i suoi sensi, cosa vi sia di mutato e 
di straordinario in questo paziente.

• Scrive tutto su un foglio, esattamente con gli stessi termini di cui si sono serviti, nella loro 
esposizione, il paziente e i suoi familiari.

• Per quanto è possibile li lascia terminare la loro esposizione senza interromperli (a), sempre 
che non si perdano in digressioni inutili.

• Si deve soltanto preoccupare, all'inizio, di invitarli a parlare lentamente, in modo da poter 
seguire, mentre scrive, tutto ciò che giudica necessario annotare.

• Ogni interruzione disturba il flusso delle idee di chi sta parlando e le cose non possono poi 
tornargli alla mente uguali a come voleva dirle prima di venire interrotto.



Anamnesi § 85 (Hahnemann - Organon – Ed. Edium)

• Ad ogni nuova dichiarazione del malato o dei suoi congiunti, il medico scrive su una nuova 
riga, di modo che i sintomi vengano tutti annotati separatamente, gli uni sotto, gli altri.

• Procedendo cosi, avrà per ciascuno di essi la possibilità di aggiungere facilmente alle 
informazioni troppo vaghe che gli vengono comunicate in un primo momento, le precisazioni 
che potrà ottenere in un secondo tempo.



Interrogatorio § 86 (Hahnemann - Organon – Ed. Edium)

• Quando le varie persone interrogate hanno finito di spiegare quello che volevano dire 
spontaneamente, il medico aggiunge, ad ogni sintomo, informazioni più precise e procede a 
questo proposito nel modo seguente.

• Rilegge tutto ciò che gli è stato segnalato, ponendo l'accento in particolare su certi temi; per 
esempio può chiedere:

• Quando è apparso questo sintomo? A che ora del giorno o della notte?

• Qual è il rapporto fra questi sintomi e i medicamenti presi prima? 

• (I sintomi si sono verificati quando prendeva ancora i medicamenti in questione, o solo 
qualche giorno dopo che ha cessato di prenderli?)

• Quale dolore, quale sensazione, descritta dettagliatamente, si è manifestata in una data parte 
del corpo? Se ne indichi l'esatta localizzazione.

• Descrivete il modo in cui si è manifestato ogni dolore di cui vi lamentate. Alcuni sono continui 
e tenaci, altri insorgono sotto forma di accessi.



Interrogatorio § 86 (Hahnemann - Organon – Ed. Edium )

• Accessi isolati o periodici? 

• Di quale durata?

• A che ora del giorno o della notte queste sensazioni erano più forti e a che ora erano assenti?

• In quale posizione del corpo?

• Descrivete il carattere e il genere di ogni dolore o sensazione.

• In che modo preciso si è verificato questo o quest'altro episodio e in quali circostanze?

• Tutte queste informazioni devono venire esposte in termini chiari e concisi.



La Semiologia - Lezione 6 (J. T. Kent – Lezioni di Omeopatia Ed. Edium)

• Dopo che il paziente ha riferito tutto quello che gli è possibile circa le perturbazioni della sua 

situazione generale, il medico può aiutarsi anche con le informazioni fornite da amici e 

parenti che curano il paziente e gli vogliono bene. IJ opportuno interpellare la moglie il cui 

marito sia ammalato. Quando il medico ha registrato per iscritto tutte le informazioni, 

seguendo le indicazioni contenute nel § 85 circa il modo di registrare il caso, comincia a 

osservare tutto quello che può sui disturbi del malato, badando soprattutto a quelle cose che 

il paziente può cercare di nascondere, o non essere in grado di esporre, o non sapere (1).

(1) Tale situazione è sviluppata in dettaglio da Hahnemann al par. 93 del suo testo fondamentale



Dati Anagrafici e Visite
In RadarOpus-WinCHIP i dati dei pazienti sono accessibili cliccando sulla terza icona della
Toolbar:

I dati sono stati raggruppati in due Tab (Pagine o Finestre) principali:

Dati anagrafici

Visite

Ognuna di queste Tab o finestre avrà icone che permetteranno di accedere ad altre
funzioni.



Dati anagrafici: informazioni generali
1. Dati Amministrativi: informazioni generali

Utilizzate le Pick List per 

standardizzare i dati



Dati anagrafici: dati personali
2. Dati anagrafici: dati personali e dati soggetti a privacy di alto livello



Dati anagrafici: dati amministrativi
3. Dati Amministrativi: dati contabili



Dati anagrafici: campi liberi
3. Campi liberi



Sia per un nuovo paziente che per un Follow-Up di un paziente si entra nella finestra visite

Crea una nuova visita e Edita la visita Corrente: in questa finestra viene inserito il 

testo del paziente in forma libera ma con possibilità di codificarlo

Sommario caso

Valutazione reazione al rimedio

Campi liberi visita

Prescrizioni e Patologie

Sotto-finestre delle Visite



Visite: Testo visite



Visite: sommario visite

All’interno del Sommario Visite vedete la lista di tutte le Repertorizzazioni effettuate per il paziente aperto

Cliccando due volte sulla repertorizzazione selezionata potrete richiamarla e modificarla

Questa funzione risulta utile quando un paziente presenta un caso acuto o cronico simile a un episodio già avuto in passato

Passando col mouse sopra ogni linea del Sommario Visite verranno visualizzati i sintomi repertoriali utilizzati.



Visite: campi liberi



Visite: Prescrizioni e Patologie



Valutazione
terapia

Valutazione terapia



Valutazione terapia
Possibilità di effettuare, in ogni momento, la valutazione

di una terapia, utilizzando questi parametri:
- Sensazione soggettiva
- Valutazione complessiva espresso dal medico
- Stato generale
- Aggiunta di note dottrinarie
- Rivalutazione della prognosi
- Patologie
- Sintomi Repertoriali



La scala di Glasgow
Valutazione terapia



Visite: dati SSN



Due modalità gestionali

A. MODALITA’ CLASSICA
1. si apre la cartella di un paziente
2. si scrive il testo
3. si lavora sui Repertori e sulle Materie Mediche
4. si inseriscono la/e Patologie
5. si definisce la Terapia
In questa modalità la Repertorizzazione viene sempre salvata appena si salva il testo della 
visita.

B. MODALITA REPERTORIALE
1. si parte dal repertorio
2. si repertorizza e ..
3. si salva la repertorizzazione associandola a :

❑ Paziente esistente

❑ Nuovo paziente

Questa modalità può essere attivata aprendo la finestra «Salva la Repertorizzazione 
esistente».
Questa finestra può essere aperta da menu, con il tasto accelleratore Ctrl-S oppure col tasto 
dx su ogni Cartella Appunti



Creare un nuovo paziente

1. Attivate nel Menu Pazienti l’opzione «Crea un nuovo paziente» - Ctrl + N

2. E appare subito la domanda se editare i dati anagrafici o entrare direttamente 
nell’ultima visita e se editare un caso veterinario o umano



Update di un paziente esistente

1. Attivate nel Menu Pazienti l’opzione «Apri la lista pazienti» Ctrl + 3

2. e appare subito la domanda se importare nelle cartelle appunti la repertorizzazione 
associata all’ultima visita. Entrerete sempre nell’ultima visita effettuata (parte 
inferiore) e nella parte superiore verrà visualizzata quella/e precedenti.



Visite: i testi delle visite
Nella finestra visite è possibile



Salva la Repertorizzazione in un paziente esistente



Salva la Repertorizzazione in un nuovo paziente



Salva la Repertorizzazione esistente senza legarla ad alcun paziente



Salva e esporta la Repertorizzazione in altro formato



Gestione fatture emesse



Rappresentazione grafica di tutte le fatture

emesse



Testo della Visita: anamnesi patologica prossima

1. Settare il font preferito
2. Modificare il testo in grassetto, corsivo o sottolineato
3. Centrare o allineare in testo
4. Inserire o cancellare una riga
5. Codificare un  sintomo come importante
6. Codificare un  sintomo come anamnesi famigliare
7. Codificare un  sintomo come anamnesi patologica remota
8. Codificare un sintomo come anamnesi fisiologica
9. Inserire suoni, immagini, video, file word, excel, pdf o altri formati
10. Codificare un sintomo con intensità 1, 2, 3 o 4
11. Inserire le note 



Tante funzioni nella cartella clinica
• Possibilità di legare ad ogni sintomo immagini, video, suoni, file word, PDF, Excel o altro
• Salvataggio automatico della/e repertorizzazione alla visita corrente
• Possibilità di assegnare una intensità ai sintomi per evidenziare meglio le caratteristiche del caso
• Ricercare nella visita corrente o in tutte le visite di una parola chiave
• Attivare funzioni di ricerca e statistica sui casi clinici inseriti.

Ecco un esempio di link 
tra File e Visita



Collegamento di file esterni (Foto, PDF, ecc.)

con i sintomi della visita



Possibilità di codificare i sintomi

Intensità, anamnesi, sintomi importanti, ecc.

ANAMNESI

FAMIGLIARE

SINTOMI

IMPORTANTI

ANAMNESI

PATOLOGICA

REMOTA

INTENSITÀ

CODIFICHE

PER I

SINTOMI



.. di ordinare i sintomi in base 

alla loro intensità in modo da …

INTENSITÀ



… confrontare i sintomi del paziente con quelli

repertoriali per selezionare più facilmente il rimedio



Funzioni di ricerca e statistiche 

➢ Richiamare ricerche preimpostate
➢ Personalizzare le propriericerche
➢ Creare grafici su età, frequenza

patologie più trattate e rimedi più
prescritti

➢ Analizzare I propri risultati clinici
➢ Possibilità di salvare ed esportare i

risultati di una ricerca in Excel



Esempi di ricerca sui propri pazienti



Immediata rappresentazione grafica dei

pazienti per sesso, fasce di età, rimedi e 

patologie più frequenti



4° LEZIONE

LA MATERIA MEDICA E LE RICERCHE

❖ Le Materie Mediche e altri Testi e Riviste

❖ Come e dove trovarle, vari documenti in lingua, numero testi e 

numero volumi ecc.

❖ Come settare le preferenze

❖ Come ricercare informazioni in un testo

❖ Le ricerche

❖ Salvare le informazioni cercate



5° LEZIONE

LE STRATEGIE REPERTORIALI

❖ Le strategie di base

❖ Repertorizzare con la Materia Medica

❖ Repertorizzare con le famiglie dei rimedi

❖ Salvare le repertorizzazioni effettuate



6° LEZIONE

CLIFICOL (Clinical File Collection)

❖ Le motivazioni

❖Gli obiettivi

❖ Invio da RadarOpus 

❖ II progetto Covid


