
Definizione: “il fascicolo nel quale si raccolgono i dati anmnestici ed obiettivi riguardanti il 

paziente ricoverato, quelli giornalieri sul decorso della malattia, i risultati delle ricerche ed 

analisi effettuate, quelli delle terapie praticate ed infine la diagnosi della malattia che ha condotto 

il paziente in ospedale” (V. Fineschi: “Profili medico legali della cartella clinica” in: “Le leggi 

dell’ospedale”. A. Zaglio, Verducci Editore, Roma, 2001, pag. 709).  

 
 

Quale è il valore giuridico della scheda cartacea o del file che ogni medico che esercita la 

libera professione dovrebbe redigere per ogni suo paziente? 

Quale valenza medico-legale ha la documentazione sui pazienti e per quanto tempo va 

conservata? 

Quali sono le differenze tra la cartella clinica delle Strutture Ospedaliere del SSN, quelle 

delle Case di Cura Accreditate (già convenzionate) e quelle Private? 

E come si possono definire le varie modalità di registrazione dati, in studio e nei diari 

domiciliari, da parte di medici di famiglia e di pediatri?  

Questo prezioso saggio del Prof. Paolo Cortivo, ordinario di medicina legale presso la 

nostra Università, ci aiuta ad orientarci in una materia in cui la legislazione ancora non ha 

portato chiarezza. 

Riccardo De Gobbi 
 

 

 

Il tema deve essere affrontato con criteriologia analogica sulla base della normativa vigente e degli 

apporti dottrinari riguardo alla cartella clinica degli istituti di cura pubblici.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Parte della Dottrina e della Giurisprudenza di Cassazione attribuiscono alla cartella clinica il valore 

di un “atto pubblico di fede privilegiata”, equiparandola, quindi, alla certificazione con le 

conseguenze che ne deriverebbero agli effetti giuridici (delitti di falso ideologico e di falso 

materiale - art. 479 e 476 c.p. ; omissione o rifiuto di atti d’ufficio - art. 328 c.p.; rivelazione di 

segreto d’ufficio - art. 326 c.p.).  
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CONSERVAZIONE 

La Dottrina prevalente, però, pur attribuendo alla cartella clinica una rilevanza pubblicistica, 

tuttavia la distingue dalla certificazione in quanto priva delle caratteristiche indicate nell’art. 2699 

c.c. (atto pubblico) e quindi, non idonea a fornire la “piena prova” ex art. 2700 c.c. (efficacia 

dell’atto pubblico).  

Uguali requisiti vanno attribuiti alla cartella clinica delle case di cura private in rapporto di 

convenzione col Servizio Sanitario Nazionale. 

Invece, per le case di cura private non convenzionate la cartella clinica è priva di significato 

pubblicistico, costituendo soltanto un atto privato indicativo dei trattamenti eseguiti sul paziente nel 

corso del ricovero.  

 

Il D.P.C.M. del 27 giugno 1986 stabilisce all’art. 35 che “in ogni casa di cura 

privata è prescritta, per ogni ricoverato, la compilazione della cartella clinica da cui risultino le 

generalità complete, la diagnosi di entrata, l'anamnesi familiare e personale, l'esame obiettivo, gli 

esami di laboratorio e specialistici, la diagnosi, la terapia, gli esiti ed i postumi”.  

In buona sostanza, la cartella clinica deve contenere tutti i dati clinico¬assistenziali relativi al 

paziente per tutta la durata della degenza.  

Poiché la cartella clinica somma agli scopi clinici relativi all'assistenza ed alla valutazione 

dell'efficacia delle cure rilevanza medico legale per aspetti di ordine giuridico, assicurativo o 

previdenziale riguardanti il paziente ed esigenze di ordine documentale sulla condotta dei sanitari 

intervenuti, essa deve essere caratterizzata dai requisiti di veridicità, completezza, correttezza 

formale e chiarezza.  

E', inoltre, una esigenza irrinunciabile la contemporaneità della verbalizzazione rispetto all’evento 

verbalizzato, quantomeno nei limiti concessi dalla situazione contingente.  

 

 

Le modalità di conservazione della cartella clinica sono stabilite da una circolare del Ministero della 

Sanità del 19 dicembre 1986: “le cartelle cliniche, unitamente ai relativi referti, vanno conservate 

illimitatamente poiché rappresentano un atto ufficiale indispensabile a garantire la certezza del 

diritto, oltre che costituire preziosa fonte documentaria per le ricerche di carattere storico-sanitario” 

.  

Un riferimento normativo in materia è contenuto nell'art. 5 del D.P. 27 marzo 

1999 n. 128 (Ordinamento interno dei servizi ospedalieri) relativamente alle 

attribuzioni del direttore sanitario: “ ... rilascia agli aventi diritto, in base ai criteri della 

amministrazione, copia della cartella clinica e di ogni altro certificato sanitario riguardante i malati 

COMPILAZIONE 

CIRCOLAZIONE: 



assistiti in ospedale ...”. Trattasi di un riferimento estremamente generico che non permette di 

individuare precise norme di condotta. 

Ci sembra comunque pacifico che possa avere accesso alla cartella clinica l'Autorità Giudiziaria, il 

paziente ad essa corrispondente e altra persona munita di delega giuridicamente valida.  

Altre persone diverse dal paziente che possono ottenere visione e rilascio della copia della cartella 

clinica sono individuate nell'art. 92 del D.L. 196/2003 quando sussista documentata necessità:  

a) di far valere o difendere un diritto in sede giudiziaria ai sensi dell'art. 26, comma 4, lettera 

c) (svolgimento delle investigazioni difensive di cui alla Legge 6 dicembre 2000, n. 237), di rango 

pari a quello dell'interessato, ovvero consistente in un diritto della personalità o in un altro diritto, o 

libertà fondamentale e inviolabile;  

b) di tutelare in conformità alla disciplina sull’accesso ai documenti amministrativi, una 

situazione giuridicamente rilevante di rango pari a quello dell’interessato ovvero consistente in un 

diritto della personalità o in un altro diritto, o libertà fondamentale e inviolabile".  

La compilazione, la conservazione e la circolazione della cartella clinica sono sottoposte oggi a 

rigide norme di tutela della riservatezza ex D.L. 196 del 30 giugno 2003, i cui cardini sono 

rappresentati dal consenso del paziente e dal controllo del Garante.  

Una fatti specie particolare è quella relativa alla circolazione della cartella clinica a scopo di 

ricerca scientifica. In questo caso può non essere richiesto il consenso al paziente in quanto 

“l'informativa all'interessato non è dovuta quando richiede uno sforzo sproporzionato rispetto al 

diritto tutelato” (art. 105 n. 4 D.L. 196/2003), come ricorre in uno studio retrospettivo nel quale 

vengono esaminati i dati contenuti in numerose cartelle cliniche risalenti anche a molto tempo 

addietro rispetto l'inizio della ricerca.  

 

 

non ha alcun riscontro normativo e quindi non vi è alcun obbligo della sua tenuta, la quale, però, è 

raccomandabile in ragione della sua utilità, analogamente a quanto già detto riguardo alla cartella 

clinica ospedaliera, per una migliore prestazione assistenziale e la documentazione della condotta 

del medico. 

Essa si differenzia dalla cartella clinica ospedaliera per il fatto che quest’ultima corrisponde alla 

raccolta di dati clinici, inerenti al paziente, per un periodo di tempo determinato corrispondente alla 

durata della degenza ed attinenti alla patologia contingente, mentre nella cartella clinica del libero 

professionista vengono raccolti i dati del paziente per tutto il periodo di tempo in cui persiste il 

rapporto professionale, con interventi multipli, distanziati cronologicamente l’uno dall'altro ed 

attinenti a patologie diverse.  

LA CARTELLA CLINICA DEL MEDICO LIBERO PROFESSIONISTA 



Ne deriva, a maggior ragione, l’esigenza di un’estrema puntualità nella verbalizzazione di tutti i dati 

raccolti, non solo nelle visite di ambulatorio, ma anche in quelle domiciliari ed in occasione di 

consulenze diversamente fornite (per telefono o per interposta persona).  

In tal modo, dalla cartella clinica è possibile ricavare una visione longitudinale dello stato di salute 

del paziente, dei trattamenti sanitari diagnostici e terapeutici effettuati e delle prestazioni 

direttamente fornite dal medico curante.  

Essa non costituisce un atto pubblico, in quanto non rappresenta un documento rivolto a 

protocollare una certezza giuridicamente rilevante, costituendo soltanto un promemoria ad uso 

personale del professionista.  

Trattasi, comunque, di un’attività svolta nell'ambito di un esercizio di pubblica necessità, per cui 

una eventuale falsità potrebbe prospettare la possibile perseguibilità ex art. 481 c.p. (falsità 

ideologica in certificati commessa da persone esercenti un servizio di pubblica necessità).  

Ne deriva che il documento deve avere gli stessi requisiti sostanziali e formali della cartella clinica 

degli istituti di cura pubblici.  

La compilazione della cartella clinica corrisponde, indubbiamente, ad un trattamento di dati 

personali e specificamente "idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale" del paziente ex 

D.L. 196 del 30 giugno 2003.  

Essa non è soggetta all’obbligo di notifica al Garante pur persistendo quello di raccogliere il 

consenso dell’interessato in quanto “gli esercenti la professione sanitaria e gli organismi sanitari 

pubblici ... trattano i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute: 

a) con il consenso dell'interessato e anche senza l’autorizzazione del Garante, se il trattamento 

riguarda dati ed operazioni indispensabili per perseguire una finalità di tutela della salute o 

dell’incolumità fisica dell’interessato; ... " (art. 76). L'obbligatorietà di raccogliere il consenso 

deriva indirettamente anche dall'art. 24, nel quale tale fattispecie non é compresa nell’elenco dei 

casi nei quali può essere effettuato il trattamento senza il consenso.  

Per quanto riguarda la conservazione della cartella clinica, essa deve avvenire con le modalità 

previste dal D.L. 196/2003 in merito alla sicurezza del trattamento dei dati (art. 31) “in modo da 

ridurre al minimo, mediante l’adozione di idonee e preventive misure di sicurezza, i rischi di 

distruzione o perdita, anche accidentale, dei dati stessi, di accesso non autorizzato o di trattamento 

non consentito o non conforme alla finalità della raccolta”.  

Circa la durata della conservazione essa, in ragione delle sue finalità sopra indicate, deve 

corrispondere al periodo in cui perdura il rapporto di assistenza nei confronti del paziente.  

Nel caso di cessazione del trattamento dei dati, a motivo dell’interruzione del rapporto di assistenza 

dovuta a qualsiasi causa, la norma di riferimento è l’art. 16 del D.L. 196/2003.  



L'articolo non contiene più il primo comma del medesimo articolo della precedente Legge 675 del 

1996, nel quale era previsto l’obbligo di notifica preventiva al Garante della destinazione dei dati. 

Comunque tale obbligo non era applicabile alla fattispecie in esame dal momento che, come più 

sopra richiamato, gli esercenti la professione sanitaria non sono obbligati ad ottenere una preventiva 

autorizzazione del Garante per il trattamento di dati personali inerenti lo stato di salute 

dell’interessato con la finalità di tutelarne l’incolumità fisica e la salute.  

Conformemente a quanto indicato nell’articolo citato, i dati potranno essere:  

“a) distrutti;  

b) ceduti ad altro titolare purché destinati ad un trattamento in termini compatibili agli scopi 

per i quali i dati sono raccolti;  

c) conservati per fini esclusivamente personali e non destinati ad una comunicazione 

sistematica ed alla diffusione; 

d) conservati o ceduti ad altro titolare, per scopi storici, statistici o scientifici, in conformità 

alla legge, ai regolamenti, alla normativa comunitaria ed al codice di deontologia e buona condotta 

sottoscritti ai sensi dell' art.12”.  

Per quanto non esplicitato riteniamo che la fattispecie di cui alla lettere d) sia soggetta a preventivo 

consenso dell'interessato in ragione, in particolare, al richiamo dei codici di deontologia e di buona 

condotta.  

Resta aperto il problema relativo all’ipotesi del decesso del medico, prima che sia stato interrotto il 

rapporto di assistenza. In questo caso non è possibile identificare una persona diversa in cui 

riconoscere la figura del titolare al trattamento dei dati. A nostro parere è, comunque, punibile 

chiunque faccia uso illecito dei dati personali con la applicazione delle sanzioni previste dall’art. 

167 del D.L. 196/2003, che però subordina la punibilità del soggetto al fatto che il trattamento dei 

dati sia stato effettuato per trarne profitto per sé o per altri o di recare danno ad altri.  

Per quanto concerne la circolazione della cartella clinica, con conseguente diffusione dei dati 

personali, l’unico ad averne diritto è il paziente, costituendo, a nostro parere, una eventuale richiesta 

da parte dell’Autorità Giudiziaria soltanto una giusta causa di rivelazione di segreto professionale 

ex art. 622 c.p., permanendo però l'obbligo del segreto agli effetti del Codice Deontologico.  

In tutti gli altri casi la diffusione dei dati potrà avvenire solo previo consenso del paziente. Esso è 

richiesto anche per indagini di tipo statistico o scientifico, non ravvedendosi nemmeno l’esimente 

prima indicata per la cartella clinica ospedaliera (art. 105 n. 4 D.L. 196/2003), dal momento che 

l’informazione ai pazienti non richiede uno sforzo sproporzionato rispetto al diritto tutelato, in 

ragione della loro agevole reperibilità perdurando il rapporto di cura. 

 


