
 

 

 

 

 

LA SOLUZIONE SOFTWARE PIU‘ INNOVATIVA  

NEL SETTORE ODONTOIATRICO 

 



 

 

INTRODUZIONE 

Il presente documento contiene  la descrizione delle principali funzioni disponibili in Atrix³. 

Di seguito l’elenco delle funzioni disponibili del modulo base, cui possono essere aggiunte funzioni opzionali 
specifiche 

 Schede pazienti. 

 Schede  di medici, collaboratori e  del personale. 

 Schede strumentazione, apparati e macchinari. 

 Agenda appuntamenti. 

 Agenda appuntamenti integrata di più sedi, in Italia o all'estero. 

 Gestione delle liste di attesa ed appuntamenti non pianificati. 

 Gestione dei richiami, avvisi e promozioni. 

 Prime visite e schede di diagnosi, esame obiettivo. 

 Gestione consenso informato per specialità, anamnesi, ricette. 

 Gestione della documentazione. 

 Immagini radiologiche e fotografie digitali, con acquisizione automatica. 

 Piani di trattamento e schede cliniche per specialità. 

 Diario clinico. 

 Gestione ordini a laboratorio, prescrizioni. 

 Gestione dei Listini, in differenti valute. 

 Tutti i documenti possono essere prodotti in lingue differenti dall'italiano. 

 Gestione degli sconti e delle promozioni 

 Preventivazione, in differenti valute. 

 Gestione dei pagamenti e fatturazione, note di credito 

 Scadenziari e previsioni di incasso. 

 Gestione dei compensi ai collaboratori. 

 Gestione dei costi legati ai trattamenti. 

 Gestione dei prodotti e materiali. 

 Gestione dei consumi e delle scorte. 

 Gestione degli acquisti e spese 

 Reportistica e statistiche. 

 Studi di settore. 



 

 

 

MODULI ATRIX³ AGGIUNTIVI 

La completezza del Modulo Base di Atrix³, unitamente alla ampia disponibilità di Moduli Aggiuntivi, fanno di 
Atrix³ un programma unico, capace di adattarsi alle piu diverse esigenze gestionali del singolo studio 
dentistico , o di organizzazioni piu complesse oppure di  grandi cliniche. 

Alle numerose e complete del modulo base sono aggiungibili le seguenti funzioni addizionali, per dare 
soluzione a singole e specifiche esigenze, tra le quali segnaliamo : 

 

Atrix³ CONNECT 

consente al direttore sanitario ed a tutti i  medici operativi di accedere ai dati dei pazienti, 
cartelle, agenda, ecc., ciascuno con i propri diritti e permessi di accesso, in massima sicurezza, 
utilizzando TABLET e computer portatili. 

Atrix³ INFORM 

consente di tenere informati i Pazienti.  Con pochi gesti utilizzando uno SMARTPHONE il  
paziente sarà sempre informato sugli appuntamenti, sul procedere del suo piano di 
trattamento, sulla posizione contabile e sui pagamenti. 
Inoltre  potrà riceverei  ogni  informazione  e  promozione  sulle  tue attività e sui servizi. 

Atrix³ IMAGES 

Per dialogare con ogni strumento di diagnosi e raccolta dati  per gestire OPT, esami  endorali, 
T.A.C. ed ogni altra  immagine digitale. 
Le immagini acquisite dai dispositivi esterni vengono inserite direttamente nella cartella 
paziente in massima sicurezza e sono disponibili nella diagnosi per immagini e nella definizione 
dei piani di trattamento.   

 

Moltre altre funzioni aggiuntive sono disponibili per adattarsi ad ogni esigenza di gestione dello 
studio, per maggiori informazioni sul sito : www.atrix3.it 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

AGENDA APPUNTAMENTI 

 

 

 

L’agenda contiene tutti gli appuntamenti dei pazienti. E’ organizzata su base settimanale ma consente la 
navigazione avanti ed indietro di settimana, oppure la scelta di uno specifica data da calendario.  

La visualizzazione può essere effettuata “per medico”, oppure per “ambulatorio/riunito”. 

Se abilitata la funzione multi-location in caso di gestione tramite call-center, è possibile selezionare la sede 
sulla quale operare anche interscambiando gli appuntamenti. 

I medici o gli ambulatori sono organizzati in colonne, per ciascun giorno. 

La visualizzazione può essere “selettiva” selezionando un singolo medico / un singolo ambulatorio, ovvero 
gruppi di medici / ambulatori, anche per specialità ( es.: igiene, conservativa, chirurgia, ecc.) 

L’organizzazione degli orari è basata su intervalli di 15 minuti. 

 

 

 

 



 

 

 

 

Selezionando un orario o piu righe orario si definisce l’ampiezza dell’appuntamento. Tuttavia se si seleziona 
anche una o piu specifiche operazioni (trattamenti) l’ampiezza dell’appuntamento sarà calcolata in via 
automatica ( ma modificabile) utilizzando le indicazioni di tempo di esecuzione per ciascun trattamento 
anche relative ad uno specifico Medico. 

La casella appuntamento si colorerà in funzione del colore abbinato al gruppo Operazione ( trattamento) , 
come Igiene, conservativa, chirurgia, implantologia, ecc. 

Ogni appuntamento ha uno “status” : 

 

 prenotato 

 check-in 

 In progress 

 Check-out 

 

Durante la presa di appuntamento è possibile 

 

 Selezionare una scheda Paziente esistente 

 Creare una nuova anagrafica Paziente anche con un modulo definito “fast creation”  

che consente di limitare i dati quindi i tempi di creazione della scheda Paziente. 

 

Dall’appuntamento è possibile accedere alla scheda Paziente completa quindi anche a tutti i Piani di 
trattamento , oltrechè ad informazioni tecniche, amministrative, ecc.  

 

 

Per ogni appuntamento è possibile indicare 

 SMS inviato  



 

 

 Appuntamento confermato 

 Il Paziente non si è presentato 

 Appuntamento non modificabile 

 Richiesta di anticipazione 

 

 

COLONNA APPUNTAMENTI NON PIANIFICATI / IN ATTESA 

 

Una speciale colonna consente di fissare apputamenti non previsti ( non pianificati ) e non pianificabili nella 
Agenda in quanto non esistono spazi (tempi) disponibili. 

Gli appuntamento non previsti vengono gestiti come un vero e proprio appuntamento con l’indicazione del 
medico, dello stato, ecc. 

Sono gesti inoltre gli apputamenti “in attesa”, che sono appuntamenti “spostati” da una specifica colonna 
in Agenda, poiché il cliente ha segnalato di non poter arrivare per tempo. In tale caso viene 
automaticamete liberato lo slot ( tempo) in Agenda, e l’appuntamento messo in stato di “attesa” per una 
nuova pianificazione. 

 

RICERCA AUTOMATICA SLOT (SPAZI TEMPO) 

La funzione consente di trovare slot ( spazio tempo) liberi, basandosi su dati di ricerca quali, la location, il 
medico, il giorno od i giorni della settimna, gli orari, il tempo richiesto, ec. 

Viene fornita una lista delle opzioni disponibili. 

 

LISTA APPUNTAMENTI ANTICIPABILI 

La funzione consente di ottenere la lista degli appuntamenti per i quali un Paziente ha richiesto una 
possibile anticipazione.  Tale lista è attenibile per medico, per tipo operazione( gruppo trattamento) . 

 



 

 

  

SCHEDA PAZIENTE 

La scheda paziente è da un lato un contenitore di informazioni e dall’altro il fulcro operativo per le diverse 
attività. 

 

 

 

ANAGRAFICA PAZIENTE 

L’anagrafica viene creata al momento della prima prenotazione e completata al primo appuntamento. 

Tab specifici consentono la registrazioni di differenti informazioni attinenti il paziente: 

 Dati anagrafici, indirizzi e riferimenti telefonici, e_mail, ec. 

 Dati relativi alla catalogazione statistica  

 Dati amministrativi (listini, sconti, mod.pagamento) 

 Dati relazionali ( parentele, ecc) 

 Permessi (accesso remoto, dati visibili, ecc.) 

 Dati relativi ad Assicurazioni ( cond. Contrattuali, limiti di spesa, ecc.) 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 CRONOLOGIA 

Una apposita sezione tiene traccia di 

 Appuntamenti eseguiti 

 Note generali (cronologia) 

 Note cliniche (cronologia) 

 Diario Clinico (cronologia) 



 

 

 

ALERTS (SEGNALAZIONI) 

Nella Scheda paziente sono presenti diversi indicatori che hanno lo scopo di informare in forma sintetica 
l’operatore di situazioni rilevanti. 

 

Dati incompleti  

Segnala la necessità di completare l’anagrafica con informazioni che sono state dichiarate rilevanti e 
necessarie 

Criticità in Anamnesi 

Segnala la presenza di stati potenzialmente rischiosi per il personale e/o le terapie come infezioni 
(epatiti, HIV, ecc.), oppure allergie, ecc. 

Richiami in attesa 

Segnala la presenza di richiami attivi e/o della necessità di contato con il cliente per la definizione di 
appuntamenti messi in stato di attesa 

Pagamenti 

 Evidenzia una situazione amministrativa legata a scadenze di pagamento non rispettate 

Reclami aperti 

 Evidenza la presenza di reclami aperti e non ancora chiusi nei tempi previsti 

Relazioni Familiari 

 Evidenza la presenza di Schede Paziente collegate in quanto esistono legami di parentela 

Puntualità 

 Segnala comportamenti con congrui del paziente nel rispetto di appuntamenti prefissati 

 

 

 

 



 

 

 

NAVIGAZIONE TRA LE DIVERSE FUNZIONI 

 

Dalla scheda paziente è possibile navigare nei dati ad esso collegati mandando in esecuzione specifici 
programmi 

 Gestione Anamnesi 

 Gestione Documenti 

 Gestione Richiami 

 Gestione Piani di trattamento 

 Gestione Immagini e xray 

 Gestione Reclami 

 Posizione Contabile e Amministrativa del Paziente , Fatture e pagamenti 

 

 

ANAMNESI 

La scheda di anamnesi è un dcumento dinamico compilato a cura del paziente e da esso siglato, che 
risponde a quesiti tesi alla conoscenza clinica e psicologica del paziente. 

In una apposita sezione vengono predisposte le domande che faranno parte del questionario di anamnesi. 

Una volta compilato il questionario esso sarà sempre disponibile durante le fasi di trattamento inoltre sarà 
possibile modificare la risposta per ogni singolo quesito mantenendo la cronolgia, in modo da poter 
verificare nel tempo ogni cambiamento. 



 

 

 

 

Alcune risposte a quesiti potranno generare un ALERT a livello paziente visibile anche durante la gestione 
dei piani di trattamento. 

 

 

DOCUMENTI 

Screen shot documenti 

 

La funzione consente di compilare schede e documenti di vario genere appositamente predisposti in una 
sezione apposita di programma. Tali documenti abbinati alle informazioni del paziente una volta stampati e 
firmati saranno posti in una speciale cartella consultabile. I documenti possono avare carattere generico o 
funzioni specifiche. 

Tra essi citiamo ad esempio 

 Preventivi 

 Fatture 

 Privacy 

 Consensi informati 

 Prescrizioni 

 Ecc. 

 

Se disponibile CON APPOSITO MODULO è possibile acquisire documenti / immagini da dispositivi (scanner) 
e/o files (E_mail, chiavette, cd, ecc.) 



 

 

RICHIAMI 

La finestra dei richiami gestirà i pazienti che la segreteria deve contattare per proporre loro un 
appuntamento di controllo. 

 

 

All’interno dell’anagrafica dell’esame sarà presente un campo che identificherà il tempo che deve 
intercorrere prima del prossimo richiamo. 

Il sistema sarà in grado di proporre una lista dei richiami da effettuare prendendo gli ultimi appuntamenti 
eseguiti e usando il tempo di richiamo. 

La finestra di gestione, inoltre, permetterà di inviare massivamente un messaggio predefinito di contatto ai 
pazienti che hanno lasciato la loro email e che ne hanno autorizzato l’utilizzo. 

Il sistema manterrà traccia dei messaggi inviati e dei pazienti già contattati telefonicamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

PIANI DI TRATTAMENTO 

Il piano di trattamento è uno strumento teso alla definizione dello stato clinico della bocca del paziente e 
della definizione dei trattamenti di cura. 

La definizone di un piano di trattamento consiste nella identificazione delle problematiche di ciascun dente 
e nell’abbinamento ad esso dei trattamenti di cura. 

 

 

 



 

 

Le fasi di definizione del piano di trattamento sono facilitate dall’utilizzo di uno schema dentale che 
consente la identificazione di ciascun dente, la cui selezione grafica consente di abbinare le operazioni che 
su di esso si vogliono eseguire. 

 

 

 

Un piano di trattamento una volta determinato viene posto in uno stato “in attesa” sino a che di fatto non 
inizierà il primo trattamento, in seguito al quale il piano stesso verrà posto nello stato “in esecuzione” sino 
al totale completamento che lo identificherà come “completato”. Sarà possibile manualemte definire uno 
stato di “sospeso” oppure di “cancellato” qualora non si intenda piu proseguirne l’esecuzione. 

Un piano di trattamento assume una specifica numerazione al momento della creazione con l’abbinamento 
di un livello di revisione iniziale “0”. Ogni successiva variazione al piano di trattamento genererà uno 
specifico livello di revisione progressivo “1”, “2”, … in modo che sarà sempre possibile risalire ad ogni 
singolo piano ed a tutta la cronologia. 

Un piano di trattamento è costituito da una “testata” che contiene informazioni relative all’intero piano 
quali la data di creazione, medico di prima visita, annotazioni ecc. 

Abbinata ad ogni testata saranno le singole righe di trattamento che identificano le azioni da eseguire su 
ciascun dente. Ciascuna riga trattamento potrà assumere 3 stati “in attesa” quando il piano è stato creato, 
“in esecuzione” quando sono iniziate le attività relative al dente, “terminata” quando saranno completati i 
trattamenti abbinati al dente. 

Ciascuna riga di trattamento contiene informazioni di vario genere quali dente abbinato, azioni ( 
trattamenti) definiti, medico di diagnosi, medico incaricato all’esecuzione,  oltrechè ad informazioni relative 
ai tempi di esecusione, alle fasi di lavorazioni abbinate, costi, ecc. 

Durante le fasi “esecutive” di un piano di trattamento in poltrona, sarà possibile operare sul piano stesso, 
su ciascuna singola attività facilitaty dalla funzione TODAY che visualizza le operazioni prenotate per quello 
specifico giorno. Sarà inoltre possibile accedere atutte le immagini abbinate al paziente siano esse 
fotografie che xray.   

Se disponibile sul riunito, il medico potrà operare visualizzando su un apposito monitor ogni immagine xray 
(opt, endorali, ecc.) mentre l’assistente alla poltrona potrà operare attraverso lo schema dentale. 

 



 

 

 

PRESCRIZIONI 

Se una riga del piano di trattamento fa riferimento ad una attività che contempla la realizzazione di un 
manufatto protesico, sarà possibile selezionare la singola operazione ed ottenere in automatico la “stampa 
della prescrizione” per il singolo laboratorio definendo le caratteristiche del prodotto da realizzare e la data 
di richiesta consegna. 

L’emissione di una prescrizione andrà ad alimentare uno “scadenziario” teso a consentire la gestione dei 
prodotti / manufatti in entrata ed uscita. 

 

Al termine della esecuzione di una attività clinica è possibile consuntivare le attività svolte mediante la 
compilazione di 

 Schede cliniche specifiche ( implantologia, conservativa, endodonzia, parodonto) 

 Diario Clinico 

Se disponibile il modulo di “tracciabilità” è possibile abbinare mediante acquisizione da codice a barre 
informazioni relative agli strumenti e prodotti utilizzati durante la seduta di trattamento. 

E’ possibile anche acquisire automaticamente informazioni relative agli impianti utilizzati codice, lotto, 
dimensioni, ecc. , in modo da poter poi gestire  le attività di magazzino e la compilazione del “passaporto 
implantare”. 

 
 

DIARIO CLINICO 

Il diario clinico è la registrazione delle attività svolte durante una specifica seduta. 

Nel diario clinico per specifica seduta sono abbinate le informazioni che provengolo dalle attività previste 
ed eseguite per quella seduta, dalla compilazione delle specifiche cartelle cliniche ( implantologia, 
conservativa, endodonzia, parodonto), dalla aggiunta di informazioni ed annotazioni manuali, nonché dagli 
abbinamenti effettuati ai fini della tracciabilità. 

Il diario clinico sarà consultabile anche dalla sezione “cronologia” della scheda paziente. 

 



 

 

 

PREVENTIVI 

 

Un preventivo è la valorizzazione di uno specifico piano di trattamento. 

Il preventivo assume una propria numerazione specifica ed un rispettivo “livello di revisione” in relazione 
alle modifiche su di esso apportato nel tempo. 

 

 

 

La creazione di un piano di trattamento od una sua successiva modifica, comporteranno la riemissione di un 
preventivo poiché possono essere cambiate informazioni di carattere economico, in questo senso a livello 
di piano di trattamento comparirà la segnalazione “preventivo da emettere”. 

Un preventivo assume lo stato di “generato” , “stampato” oppure “accettato”. 

Durante la fase di generazione di un preventivo è possibile effettuare ogni varazione sui prezzi, sugli sconti 
e sul totale stesso del preventivo. 

Un preventivo può essere generato e rigenerato senza limitazioni, tuttavia ad ogni generazione docrà 
seguire una fase di stampa e la successiva eventuale accettazione. 

 

 

 

 

A seguito della fase di “accettazione” di un preventivo sarà possibile definire le modalità di pagamento 

 Pagamento con concorso (parziale / totale) di ente Assitenziale / Assicurativo 

 Pagamento (parziale / totale) mediante Finanziaria 

 Pagamento per singola prestazione 

 Pagamento con schedulazione concordata delle scadenze con intervalli a scelta 



 

 

 Pagamento mediante mix delle opzioni elencate 

 



 

 

 

GESTIONE IMMAGINI DIGITALI E RADIOLOGICHE 

La funzione consente di catalogare e gestire ogni tipo di immagine digitale ed immagini acquisite mediate 
esame radiologico. 

Le immagini sono catalogate per data ed possono essere abbinate e specifici piani di trattamenti e 
numerazione dentale. 

 

 

 

Le immagini possono essere gestite in forma singola oppure in modo abbinato. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Su ciascuna immagine si può operare per ingrandirla, modificarne luminosità e contrasto, ruotare, 
specchiare ecc. 

Le immagini possono essere acquisite da fonti esterne come fils (e_mail, chiavette, cd, ecc) oppure da 
scanner digitale. 

Se previsto il MODULO di ACQUISIZIONE diretta da dispositivo radiologico è possibile acquisire 
direttamente dalla apparecchiatura le immagini prodotte, inserendole direttamente nella cartella paziente 
evitando quindi errori di abbinamento, duplicazioni, ecc. 

La gestione di immagini 3D come TAC dentali ecc, è possibile tramite utilizzo di PACS e modulo di 
acqusisizione e gestione formati DICOM 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

RECLAMI 

Il modulo consente la gestione dei “reclami” che provengono da pazienti. 

I reclami possono avere natura “clinica”, “amministrative o di “accoglienza”. 

Mediante la compilazione dell’apposito modulo è possibile gestire l’intero ciclo del reclamo, dalla sua 
apertura, alla sua analisi e definizione delle azioni correttive, sino alla sua chiusura e relativa verifica di 
soddisfazione del cliente. 

La gestione del reclamo opera in funzione di una “gestione della qualità” e consente di tenere sotto 
controllo la qualità delle prestazioni eseguite, la qualità del lavoro svolto dalla equipe medica ed il livello di 
soddisfazione dei pazienti. 

 

 

 



 

 

 

POSIZIONE CONTABILE E AMMINISTRATIVA DEL PAZIENTE 

Per Gestine contabile ed amministrativa si intendono tutte le attività tese a visualizzare la posizione 
contabile del paziente, lo stato avanzamento dei lavori sotto il profilo dei pagamenti, criticità di pagamento 
oltreche la emissione di documenti contabili (fatture, note credito, ecc.) 

 

 

 

POSIZIONE CONTABILE 

Nella posizione contabile sono messi in evidenza : 

 Totale debito del paziente ( la somma totale dei preventivi accettati) 

 Totale pagato 

 Residuo a pagare 

 

 

 

 

 

 

 

Qualora alcuni pagamenti siano stati eseguiti mediante Finanziamento o mediante assegno, tali valori 
saranno ritenuti “pagati” tuttavia “segnalati” sino all’accertamento dell’avvenuto incasso. 

 

 Totale valorizzazione delle prestazioni eseguite 



 

 

 

Unitamente al “pagato” cliente, mette in evidenza lo “sbilancio” a favore del paziente ( se ha pagato piu del 
valore dell’eseguito), oppure a favore dell’azienda ( se il valore dell’eseguito supera il pagato). 

Questo consente di mantenere “allineati” i pagamenti da parte del paziente in relazione all’andamento dei 
lavori, evitando quindi una possibile troppo alta esposizione. 

E’ possibile segnalare nella scheda paziente una percentuale detta “percentuale di rischio assegnabile” , che 
consente di porre in allerta in modo automatico, quando il valore dello “sbilancio” supera il valore calcolato 
dalla percentuale di “rischio”. 

 

Nella posizione contabile sono messi inoltre in evidenza 

 Lista dei pagamenti effettuati 

 Lista dei pagamenti da effettuare ( scandeziario dei pagamenti qualora ne sia stato concordato uno 
specifico calendario) 

 Lista dei pagamenti scaduti ( segnala pagamenti concordati ma non effettuati) 

 Fatture / Note credito emesse 

 Fatture emesse ma non pagate 

 

In ogni momento è possibile ottenere la “posizione contabile” del paziente con il riepilogo dei saldi contabili 
ed il dettaglio delle prestazione eseguite e dei pagamenti effettuati con indicazione delle relative fatture. 

 

GESTIONE DEI PAGAMENTI 

 

La gestione dei pagamenti consente di effettuare e gestire le fasi relative ad un pagamento da parte del 
paziente, oppure ridefinire al medesimo tempo l’intera logica dei pagamenti se richiesto. 

A seguito della fase di accettazione di uno o piu preventivi, può essere gestita la fase di “definizione delle 
modalità di pagamento” secondo i seguenti criteri 

 Pagamento con concorso (parziale / totale) di ente Assitenziale / Assicurazione 

 Pagamento (parziale / totale) mediante Finanziaria 

 Pagamento per singola prestazione 

 Pagamento con schedulazione concordata dei pagamenti 

 Pagamento mediante mix delle opzioni elencate 

 



 

 

 

 

In relazione alle modalità definite , si esegue il pagamento  

 Scegliendolo da una lista pagamenti scadenziati 

 Scegliendo una o piu prestazioni 

 Inserendo un valore arbitrario quale acconto in stato avanzamento lavori 

 

 

FATTURE 

A seguito della registrazione di un pagamento comunque eseguito viene emessa una Fattura che sarà una 
fattura di acconto se il pagamento non risolve il debito, oppure una fattura a saldo (eventualmente 
riepilogativa) se il debito viene estinto. 

 

 

 

Qualora esista il modulo GESTIONE ASSICURAZIONI , le modalità di pagamento e di emissione delle fatture 
seguiranno le REGOLE definite nel modulo stesso, con eventuali emissioni di fatture riepilogative per l’ente 
o per l’assicurazione. 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 
 

 

SCHEDA PROFILO MEDICO 

La scheda definisce il profilo del Medico, sotto vari aspetti 

 

 

 

Anagrafico 

Contiene le informazioni relative al nme, cognome,  l’indirizzo, città, recapiti telefonici, e_mail, la lingua 
parlata, ecc. 

Qualifica 

Definisce l’ambito clinico all’interno del quale il Medico può operare. Viene definita la specialità 
(Odontoiatria, Estetica, Dermatologia, ecc.). Per ciscuna specialità in particolare per l’Odontoiatria si 
specificano ulteriori ambiti evidenziando dove il Medico può operare ( Igiene, Conservativa, 
endodonzia, chirurgia, implantologia, ecc.) 

Si identifica inoltre la “posizione” che il Medico assume all’interno della struttura ( Direttore sanitario, 
Direttore di reparto, operatore, ecc) 

In forma specifica si segnala se il medico è abilitato alla “prima visita”. 

 

Contratto 

E’ possibile definire il rapporto collaborativo e contrattuale sotto varie forme ( Stage, Dipendente, 
Professionale), identificando anche le date inizio / fine. 

Per ciascuna forma contrattuale si definisce la “modalità di compenso”, che può assumere le seguenti 
forme: 

 compenso fisso mensile 



 

 

 compenso fisso piu compenso provvigionale 

 compenso solo proviggionale 

 compenso orario 

  

Quando il compenso è “provigionale” si possono definire le percentuali  

 Fissa per qualunque specialità 

 Variata per  specialità 

 Variata per specialità con possibilità di indicare per specifiche prestazioni una percentuale 
differente 

 Legata ad obiettivi di fatturato 

 

 

 

 

 

Calendario presenze 

Un Medico può operare in una sede oppure in piu sedi.  

Per ciascuna sede viene definito un calendario presenze specificando per giorno, per settimana, per 
mese, per tutto l’anno i giorni e gli orari di presenza. Sulla base di questo calendario verranno 
visualizzate e gestite in “agenda appuntamenti” le disponibilità del Medico. 

 



 

 

 

 

 

 

 

RETRIBUZIONE DEL MEDICO 

Il Medico viene retribuito sulla base dell’eseguito nel periodo esaminato, utilizzando i parametri definiti nel 
rapporto contrattuale.  

E’ possibile definire se il compenso va calcolato al netto di percentuali fisse ( es. recupero costi ) e  al netto 
di costi di prodotti e/o materiali utilizzati nella prestazione. 

Per ciascuna prestazione è definibile “importo pagato minimo”. 

Apposite analisi consentono di effettuare valutazioni comparative sui compensi relativi a ciascun medico 
nell’ambito di specialità e/o gruppo di prestazioni 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

SCHEDA PROFILO PERSONALE 

Definisce ciascun dipendente sotto il profilo anagrafico, di posizione nell’ambito dell’azienda 
identificandone la qualifica, la posizione, l’appartenenza ad uno specifico dipartimento. 

Definisce inoltre in quale sede opera. 

Per ciascin dipendente può essere indicato lo stipendio mensile. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

SCHEDA PROFILO FORNITORE 

Definisce la scheda anagrafica di ciascun fornitore , specificandone la tipologia ( Assicurazione, Laboratorio, 
Fondo di assistenza, Finanziara, Generico, ecc. 

Nel caso di “Assicurazioni” sono definibili le modalità contrattuali e di assistenza per il Paziente. 

Per ciascuna azienda fornitore sono definibili anagrafiche dipendenti con posizione e info contatti. 

 

TRATTAMENTI 

I trattamenti identificano le operazioni che posso essere effettuate e andranno a costituire le righe di un 
Piano di trattamento. 

I trattamenti sono organizzati in “gruppi” per i quali sono definibili caratteristiche come il colore 
identificativo, la specialità di appartenenza, l’abbinamento a riunito o gruppi di riuniti, ecc. 

Le caratteristiche associate al gruppo sono automaticamente associate al singolo trattamento, tuttavia 
sono per esso modificabili singolarmente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Per ciascun trattamento sono specificabili diverse informazioni 

 



 

 

 

 

 Codice trattamento o  Acronimo 

 Descrizioni  

o Commerciale : utilizzata sui documenti quali Piani di cura, Preventivi, Fatture, ecc 

o Tecnica : utilizzata per produrre Prescrizioni ai Laboratori 

o Diario : utilizzata per comporre in automatico il testo da abbinare al diario clinico 

 Descrizioni in Lingua 

o Consentono la emissione di Documenti nella lingua conosciuta dal Paziente 

 Costi 

 Tempi  

o Standard  ( definibile il range minimo, medio, massimo) 

o Per singolo Medico 

 Immagine : utilizzata nella fase di definizione del piano di trattamento in forma visuale 

 

Un trattamento può essere definito 

 Semplice       : in questo caso non ha connesse Fasi di lavorazione 

 Complesso   :   sono specificabili fasi di lavorazione che definiranno il protocollo e la sequenza  

      esecutiva del trattamento stesso. Per ciascuna fase sono definibili costi e tempi. 

 

A ciascun trattamento sono inoltre abbinabili 

 Prodotti utilizzati con indicazioni di quantità e costi 

 Macchinari utilizzati per il trattamento  

 



 

 

COST ANALISYS (ANALISI DEI VARI COSTI RELATIVI AD UNA PRESTAZIONE) 

Sulla base di diverse informazione collegate al singolo trattamento, ai costi ed ai tempi definiti, alle fasi 
attribuite, all’abbinamento a prodotti e macchinari è possibile ottenere una “Analisi dei costi” , dettagliata 
per singolo costo con la definizione del Margine di Contribuzione. 

 

 

 

 



 

 

 

LISTINI 

Esiste un Listino definito Listino Standard in vigore, che contiene i prezzi di vendita definiti per ciascun 
trattamento. 

Sono derivabili dal Listino Standard infiniti Listini che posso contenere tutto o parte dei trattamenti, ed 
avere differenzazioni di prezzo. 

I listini possono essere associati al Paziente od a Gruppi di Pazienti, e saranno utilizzati in modo automatico 
durante la definizione del Preventivo. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

SCONTI E PROMOZIONI  

E’ possibile definire illimitate promozioni raggruppabili per tipo paziente e per trattamenti o gruppi di 
trattamenti, ovvero rendere queste promozioni diponibili a tutti senza limitazioni. Per ogni promozione è 
possibile definire un periodo di validità. 

Il modulo consente anche di predisporre scontistiche legate a categorie di Clienti e ai trattamenti.  

 

 



 

 

 

MAGAZZINO 

La gestione del magazzino consente di definire le modalità di gestione degli articoli, il controllo delle 
giacenze e dei consumi. 

 

SCHEDA ARTICOLI 

 

 

I prodotti utilizzati nella gestione quotidiana sono catalogati definendone gruppi e sottogruppi per 
consentire una migliore gestione. 

Per ciascun articolo vengono definiti  

 codice articolo (interno) 

 Gruppo 

 Sottogruppo 

 Descrizione 

 Unità di misura della giacenza (unità di misura primaria) 

 Unità di misura secondaria e coeff. di conversione con la primaria 

 Prodotto sottoposto a scheda tecnica 

 

Sono inoltre definiti parametri gestionali tra i quali 

 

 Scorta minima ( che puo essere gestita anche in forma dinamica in relazione alla rotazione delle 
scorte, dei  consumi, ecc) 



 

 

 Lotto di riordino ( che può essere calcolato dinamicamente in relazione ai dati di consumo, di 
fornitura, ecc) 

 

Per ciascun Articolo possono essere definite le condizioni di fornitura di uno o piu fornitorei, creando una 
specifica scheda prodotto per ciascun fornitore ove tra i vari dati saranno indicati 

 

 Codice articolo del fornitore 

 Descrizione 

 Unità di misura di fornitura 

 Coefficiente di conversione con unità di misura primaria 

 Quantità minima ordinabile 

 Tempo di consegna 

 Prezzo 

 

Tra i vari fornitori può esserne definito uno quale “fornitore primario” , utilizzato nelle fasi di analisi dei 
fabbisogni e acquisti. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

REPORTING 

Numerosi i documenti che sono definibili sia per la formazione della cartella Paziente, sia per la gestione 
delle attività specifiche, nonché al controllo ed al supporto della presa di decisioni. 

Specifici Report consentono di effettuare analisi sugli andamenti delle attività  ed al loro controllo. 

I via preliminare possiamo identificare 

 

Report per l’analisi della produttività 

Report per l’analisi della efficienza 

Report per l’analisi delle attività di Preventivazione 

Report per l’analisi degli scadenziari attivi 

Report per l’analisi delle vendite 

Ecc. 

L’accesso ai dati conservati nel DataBase consente la definizone di ogni sorta di Report dovesse necessitare. 


