


Referti Specialistici con 
l'Intelligenza Artificiale

Guida all'uso del Prompt C.R.A.F.T. per l'elaborazione clinica automatica. Questo documento 
fornisce un approccio strutturato per utilizzare l'intelligenza artificiale nella creazione di referti 
medici specialistici, migliorando l'efficienza e la qualità della documentazione clinica.



Introduzione: perché usare l'IA per i 
referti
La compilazione di referti, relazioni e appunti 
clinici rappresenta un'attività quotidiana che 
richiede un elevato carico cognitivo e spesso 
risulta ripetitiva per i professionisti sanitari. 
Questo processo, fondamentale per la 
documentazione medica, può diventare un 
collo di bottiglia nell'efficienza della pratica 
clinica quotidiana.

L'Intelligenza Artificiale, in particolare l'IA 
generativa, offre una soluzione innovativa a 
questa sfida, consentendo di trasformare 
descrizioni cliniche scritte liberamente in 
documenti strutturati e leggibili. Questo 
rappresenta un cambiamento significativo 
nel modo in cui i professionisti sanitari 
possono gestire la documentazione, 
ottimizzando il tempo dedicato alla cura del 
paziente.

Vantaggi dell'IA nella 
refertazione

Risparmio significativo di tempo 
nella documentazione clinica

Maggiore chiarezza e completezza 
nei referti prodotti

Uniformità e leggibilità 
standardizzata dei documenti

Supporto prezioso per professionisti 
con minore esperienza nella 
formalizzazione dei referti

Limiti da considerare
Necessità di supervisione umana 
per validare i risultati

Non sostituisce il giudizio clinico del 
professionista

Rischio di "allucinazioni" o errori in 
caso di dati in input ambigui o 
incompleti

Richiede un'adeguata formazione 
per l'utilizzo ottimale

L'integrazione dell'IA nella pratica clinica quotidiana rappresenta quindi un'opportunità per 
migliorare l'efficienza dei processi documentali, liberando tempo prezioso per l'assistenza 
diretta al paziente, pur mantenendo sempre la supervisione e il giudizio clinico del 
professionista sanitario come elementi centrali e insostituibili.



Cos'è un prompt e perché è 
fondamentale
Un prompt rappresenta un'istruzione 
testuale fornita all'Intelligenza Artificiale per 
ottenere un risultato specifico. Nel contesto 
medico, il prompt diventa lo strumento di 
comunicazione essenziale tra il 
professionista sanitario e il sistema di IA, 
determinando in larga misura la qualità e 
l'utilità dell'output generato.

La qualità del prompt influenza 
direttamente la qualità della risposta: 
maggiore è la precisione e la struttura del 
prompt, migliore sarà la risposta fornita 
dall'IA. Un prompt ben costruito comunica 
chiaramente il contesto clinico, definisce il 
ruolo professionale richiesto, specifica 
l'azione da compiere e indica il formato 
desiderato per l'output.

I prompt strutturati secondo il modello 
C.R.A.F.T., che verrà approfondito nelle 
sezioni successive, consentono di ottenere 
risultati coerenti, affidabili e adattabili alle 
diverse specialità mediche. Questa 
metodologia fornisce un framework 
sistematico per la creazione di istruzioni che 
guideranno l'IA nella generazione di referti 
specialistici di alta qualità.

La qualità del prompt determina la 
qualità dell'output: un'istruzione chiara e 
strutturata è il primo passo per ottenere 
un referto accurato e utile clinicamente.

Apprendere l'arte della scrittura efficace dei prompt rappresenta quindi una competenza 
fondamentale per i professionisti sanitari che desiderano integrare l'IA nel proprio flusso di 
lavoro. Questa competenza, parte del nuovo alfabetismo digitale in medicina, consente di 
massimizzare i benefici dell'IA riducendone al contempo i limiti intrinseci.



La Tecnica C.R.A.F.T.
La tecnica C.R.A.F.T. rappresenta un framework metodologico strutturato per la creazione di 
prompt efficaci, specificamente adattato al contesto medico-specialistico. Questo acronimo 
identifica i cinque elementi fondamentali che dovrebbero essere presenti in ogni prompt 
destinato alla generazione di referti clinici di alta qualità.

Elemento Significato Esempio

C - Contesto Informazioni cliniche e 
specialistiche rilevanti

"Referto per paziente con 
dispnea e ECG alterato"

R - Ruolo Identifica il tipo di esperto 
che deve rispondere

"Sei un cardiologo con 
esperienza ospedaliera"

A - Azione L'obiettivo specifico del 
task

"Genera un referto 
strutturato completo"

F - Formato Tipo di output desiderato "Referto in sezioni: 
Anamnesi, Esami, 
Diagnosi&"

T - Tono Stile comunicativo della 
risposta

"Professionale e oggettivo"

Ciascun elemento del C.R.A.F.T. svolge un ruolo cruciale nel guidare l'IA verso la produzione di 
un output clinicamente rilevante e strutturalmente adeguato. Il Contesto fornisce le 
informazioni di base sul caso clinico; il Ruolo orienta l'IA verso uno specifico approccio 
specialistico; l'Azione definisce chiaramente cosa ci si aspetta venga prodotto; il Formato 
stabilisce la struttura del documento finale; il Tono assicura che lo stile comunicativo sia 
appropriato per un documento medico professionale.

L'implementazione sistematica di questi cinque elementi nei prompt destinati alla 
generazione di referti specialistici garantisce risultati consistenti e di alta qualità, riducendo 
significativamente il rischio di output inadeguati o clinicamente poco rilevanti.



Prompt generico C.R.A.F.T. da 
personalizzare

Sei un {tipo di specialista, es. cardiologo, radiologo, reumatologo}, esperto in {ambito 
specifico, es. imaging toracico, scompenso cardiaco, artrite reumatoide}. Il tuo compito è 
leggere e comprendere una descrizione clinica scritta liberamente da un operatore 
sanitario, estrarre le informazioni rilevanti e generare un referto specialistico strutturato e 
completo, conforme alla pratica clinica.

Analisi del testo 
clinico
Il primo passo consiste 
nell'analisi approfondita 
del testo clinico fornito 
dall'operatore sanitario, 
identificando tutti gli 
elementi rilevanti per la 
valutazione del caso.

Identificazione 
delle informazioni 
chiave
Estrazione sistematica di 
anamnesi, sintomi, esami, 
diagnosi, terapie e 
indicazioni di follow-up 
presenti nella descrizione 
clinica iniziale.

Strutturazione del 
referto
Organizzazione delle 
informazioni estratte nelle 
sezioni standard del 
referto medico, seguendo 
un formato coerente e 
completo.

Formato del referto:

Anamnesi: Storia clinica rilevante, patologie pregresse, fattori di rischio

Esame obiettivo: Reperti fisici rilevati durante la visita

Indagini diagnostiche: Risultati di esami strumentali e di laboratorio

Diagnosi o sospetto diagnostico: Conclusione clinica principale

Conclusioni e raccomandazioni: Indicazioni terapeutiche e di follow-up

Stile e tono:

Linguaggio professionale e oggettivo

Assenza di commenti personali

Coerenza terminologica

Tono: neutro/professionale/didattico (a seconda delle necessità)

Questo prompt generico rappresenta una base solida che può essere personalizzata per 
adattarsi alle specifiche esigenze delle diverse specialità mediche, garantendo al contempo 
una struttura coerente e completa per tutti i referti generati. La flessibilità del framework 
C.R.A.F.T. consente di modificare facilmente ciascun elemento per ottenere risultati ottimali in 



Sezione facoltativa: ipotesi 
diagnostiche e suggerimenti 
terapeutici
Questa sezione opzionale può essere 
integrata nel prompt standard quando si 
desidera stimolare un ragionamento clinico 
proattivo da parte dell'IA. Tale estensione 
risulta particolarmente utile in contesti 
formativi, dove l'obiettivo è sviluppare il 
ragionamento diagnostico, o come supporto 
alla decisione clinica, offrendo una 
prospettiva complementare a quella del 
professionista sanitario.

L'inclusione di questa componente 
trasforma il prompt da uno strumento 
meramente organizzativo delle informazioni 
già disponibili a un assistente che partecipa 
attivamente al processo di ragionamento 
diagnostico-terapeutico, proponendo ipotesi 
diagnostiche plausibili e suggerimenti per la 
loro conferma o esclusione.

Estensione del prompt:

Dopo aver generato il referto, elenca in modo chiaro:

233 ipotesi diagnostiche compatibili con il quadro clinico descritto

Eventuali esami consigliati per confermare o escludere tali ipotesi

Suggerimenti terapeutici iniziali o indicazioni di follow-up, coerenti con linee guida {della 
specialità}

 Usa un linguaggio responsabile, specificando che si tratta di suggerimenti generali da 
validare dal clinico responsabile.



Vantaggi dell'estensione
Supporta il processo di 
ragionamento diagnostico 
differenziale

Offre spunti potenzialmente utili, 
soprattutto per casi complessi

Rappresenta uno strumento 
didattico efficace per professionisti 
in formazione

Può evidenziare correlazioni o 
possibilità diagnostiche non 
immediatamente evidenti

Precauzioni necessarie
Enfatizzare sempre la natura 
consultiva e non prescrittiva dei 
suggerimenti

Verificare la coerenza delle ipotesi 
diagnostiche con le linee guida 
aggiornate

Mantenere la responsabilità 
decisionale finale in capo al clinico

Evitare di utilizzare questa funzione 
in contesti critici senza adeguata 
supervisione

L'implementazione di questa estensione deve essere sempre accompagnata da un approccio 
critico e da una chiara consapevolezza dei limiti intrinseci dell'IA nel ragionamento clinico 
complesso, mantenendo il professionista sanitario al centro del processo decisionale.



Esempio pratico (riassunto)
Input (testo clinico libero):

"Paziente maschio di 67 anni, ex fumatore, riferisce dispnea da sforzo negli ultimi 2 mesi, 
peggiorata nell'ultima settimana. In terapia con ACE-inibitori per ipertensione. ECG recente 
con anomalie diffuse. Ecocardiogramma ancora da effettuare."

REFERTO CARDIOLOGICO

ANAMNESI:
Paziente maschio di 67 anni, ex fumatore, 
con storia di ipertensione 
arteriosa in trattamento con ACE-inibitori. 
Riferisce insorgenza 
di dispnea da sforzo progressiva negli ultimi 
due mesi, con 
significativo peggioramento nell'ultima 
settimana.
ESAME OBIETTIVO:
[Dati non forniti nel testo iniziale]
INDAGINI DIAGNOSTICHE:
ECG recente che evidenzia anomalie diffuse 
non meglio specificate.
Ecocardiogramma programmato ma non 
ancora eseguito.
DIAGNOSI/SOSPETTO DIAGNOSTICO:
Sospetta insufficienza cardiaca in paziente 
con fattori di rischio 
cardiovascolari (età, sesso maschile, storia 
di fumo, ipertensione).
CONCLUSIONI E RACCOMANDAZIONI:
Si raccomanda esecuzione urgente 
dell'ecocardiogramma già programmato.

Output sintetico del prompt: Ipotesi diagnostiche

Scompenso cardiaco, 
potenzialmente correlato a 
cardiopatia ipertensiva o ischemica

Broncopneumopatia cronica 
ostruttiva (BPCO), considerata la 
storia di fumo

Cardiopatia ischemica con 
possibile ischemia silente

Esami suggeriti

Ecocardiogramma (prioritario)

Emogasanalisi arteriosa

Radiografia del torace

Dosaggio NT-proBNP

Test da sforzo o imaging cardiaco 
funzionale

Indicazioni terapeutiche

Rivalutazione clinica urgente dopo 
gli esami diagnostici

Considerare terapia diuretica se 
confermato scompenso cardiaco

Mantenere la terapia 
antipertensiva in corso

Limitare l'attività fisica intensa fino 
a chiarimento diagnostico



Adattamenti per specialità (esempi)
Il framework C.R.A.F.T. è progettato per essere flessibile e adattabile alle diverse specialità 
mediche. Ogni disciplina presenta infatti peculiarità specifiche che richiedono adattamenti 
mirati del prompt generico per ottenere risultati ottimali. Di seguito sono presentati alcuni 
esempi di personalizzazioni specifiche per diverse specialità.

Radiologia
Per la radiologia è fondamentale inserire 
dettagli specifici sul tipo di esame (RX, TC, RM, 
ecografia, etc.), sulla zona anatomica 
esaminata e sul quesito clinico che ha 
motivato l'indagine. Il formato del referto 
dovrà includere sezioni dedicate alla tecnica 
utilizzata, ai reperti principali e secondari, e 
alla correlazione con eventuali esami 
precedenti.

Ginecologia
Nei prompt per referti ginecologici è 
essenziale includere informazioni su 
gravidanze pregresse, ciclo mestruale, risultati 
di ecografie precedenti e screening HPV/Pap-
test. Il formato dovrà adattarsi alla tipologia di 
visita (controllo, gravidanza, menopausa) con 
sezioni specifiche per l'esame obiettivo 
ginecologico e le indagini strumentali.

Reumatologia
Per la reumatologia, i prompt dovranno porre 
maggiore attenzione ai sintomi sistemici, ai 
risultati di test autoimmunitari e alla 
valutazione funzionale articolare. Il formato 
del referto dovrà includere scale di 
valutazione specifiche (DAS28, BASDAI, etc.) e 
sezioni dedicate alla terapia 
immunosoppressiva/biologica.

Medicina Interna
I prompt per la medicina interna necessitano 
di maggiore flessibilità per adattarsi alla 
complessità e varietà dei casi. È importante 
dare enfasi all'inquadramento globale del 
paziente, incluse comorbidità e politerapia. Il 
formato dovrà prevedere una sezione di 
sintesi che integri i diversi problemi clinici in 
un quadro coerente.

Questi adattamenti rappresentano solo alcuni esempi delle personalizzazioni possibili. Il 
principio fondamentale rimane la capacità di modellare il prompt secondo le specificità della 
disciplina, mantenendo al contempo la struttura C.R.A.F.T. come framework organizzativo di 
base. L'esperienza e la conoscenza specialistica del professionista sanitario risultano 
determinanti per affinare progressivamente questi adattamenti, ottimizzandoli per le proprie 
esigenze specifiche.



Limiti e considerazioni etiche
L'utilizzo dell'IA per la generazione di referti 
specialistici, pur offrendo numerosi vantaggi 
in termini di efficienza e standardizzazione, 
presenta limiti intrinseci e solleva importanti 
considerazioni etiche e medico-legali che 
devono essere attentamente valutate dai 
professionisti sanitari.

Limiti tecnici e operativi:
L'IA può generare "allucinazioni", ovvero 
informazioni plausibili ma false

La qualità dell'output dipende dalla 
qualità e completezza dei dati in input

Difficoltà nell'interpretare sfumature 
cliniche complesse o casi atipici

Limitata capacità di integrare 
informazioni contestuali non esplicitate

Possibili bias derivanti dai dati di 
addestramento dei modelli

L'IA è uno strumento di supporto, non un 
sostituto del giudizio clinico. La 
responsabilità finale rimane sempre in 
capo al professionista sanitario.

Considerazioni etiche
L'utilizzo dell'IA nella pratica clinica 
solleva questioni fondamentali relative 
all'autonomia professionale, alla 
responsabilità e alla trasparenza del 
processo decisionale.

Rischio di eccessivo affidamento 
sull'output automatizzato

Necessità di mantenere lo spirito 
critico nella valutazione dei risultati

Importanza della trasparenza con i 
pazienti sull'utilizzo dell'IA

Questioni di equità nell'accesso a 
queste tecnologie

Aspetti medico-legali
Gli aspetti giuridici dell'utilizzo dell'IA in 
ambito sanitario sono ancora in 
evoluzione, ma alcuni principi 
fondamentali sono già chiari.

L'output dell'IA non ha valore 
medico-legale autonomo

La responsabilità della validazione 
finale rimane del professionista

Necessità di documentare 
adeguatamente il processo di 
revisione

Attenzione alla protezione dei dati 
personali nei prompt

Per un utilizzo sicuro ed eticamente corretto dell'IA nella generazione di referti specialistici, è fondamentale che i 
professionisti sanitari mantengano un approccio critico, considerino questi strumenti come supporti e non sostituti del 
ragionamento clinico, e si assumano pienamente la responsabilità del risultato finale. La tecnologia deve rimanere al 
servizio della relazione medico-paziente, valorizzando il tempo e la qualità dell'assistenza senza compromettere 
l'autonomia professionale e la centralità del giudizio clinico umano.



Checklist operativa (stampabile)
Questa checklist rappresenta uno strumento pratico per garantire l'applicazione corretta e 
completa del metodo C.R.A.F.T. nella creazione di prompt efficaci per la generazione di referti 
specialistici. Utilizzate questa lista di controllo prima di sottomettere il prompt all'IA per 
massimizzare la qualità dell'output.

Verifica Completato? Note

Hai inserito il contesto 
clinico completo?

? Includi età, sesso, sintomi 
principali, durata, 
comorbidità

Hai specificato il ruolo 
esperto appropriato?

? Definisci specialità e livello 
di esperienza richiesto

Hai indicato chiaramente 
l'azione da svolgere?

? Specifica se referto 
completo, second opinion, 
follow-up, etc.

Hai definito formato e 
tono dell'output?

? Indica sezioni richieste e 
stile comunicativo 
desiderato

Hai fornito un testo clinico 
coerente e completo?

? Verifica che tutte le 
informazioni rilevanti siano 
incluse

Vuoi suggerimenti 
diagnostico-terapeutici?

?  Sì / ?  No Se sì, includi l'estensione 
dedicata nel prompt

Hai verificato l'assenza di 
dati personali identificativi?

? Rimuovi nome, codice 
fiscale e altri identificativi 
diretti

Hai adattato il prompt alla 
specialità specifica?

? Personalizza in base alle 
esigenze della disciplina

Questa checklist può essere stampata e tenuta a portata di mano durante l'utilizzo quotidiano 
dell'IA per la generazione di referti. Con la pratica, molti di questi controlli diventeranno 
automatici, ma avere un riferimento strutturato risulta particolarmente utile nelle fasi iniziali di 
adozione della metodologia C.R.A.F.T.

Si consiglia di personalizzare questa checklist in base alle proprie esigenze specifiche, 
aggiungendo o modificando voci in funzione della propria specialità e del contesto operativo. 
Un aggiornamento periodico della checklist, basato sull'esperienza acquisita, contribuirà a 
migliorare progressivamente la qualità dei prompt e, di conseguenza, dei referti generati.



Conclusione
L'Intelligenza Artificiale può rappresentare 
un assistente efficace nel processo di 
generazione di referti specialistici partendo 
da testo libero, a condizione che sia guidata 
da prompt ben costruiti secondo 
metodologie strutturate come il C.R.A.F.T. 
Questo approccio fornisce un framework 
coerente e adattabile per ogni specialità 
medica, massimizzando i benefici dell'IA pur 
mantenendone sotto controllo i limiti 
intrinseci.

L'integrazione dell'IA nella pratica clinica 
quotidiana non rappresenta una sostituzione 
del giudizio clinico, ma piuttosto un 
potenziamento delle capacità 
documentative e organizzative del 
professionista sanitario. Questo consente di 
dedicare più tempo alla relazione con il 
paziente e all'esercizio del ragionamento 
clinico, delegando alla tecnologia gli aspetti 
più ripetitivi e strutturali della 
documentazione medica.

Allenarsi nella scrittura dei prompt è parte integrante del nuovo alfabetismo digitale in 
medicina.

Come evidenziato in questo documento, la capacità di costruire prompt efficaci secondo il 
modello C.R.A.F.T. rappresenta una nuova competenza professionale che i medici e gli 
operatori sanitari sono chiamati a sviluppare nell'era digitale. Questa competenza, che integra 
conoscenze cliniche tradizionali e comprensione delle potenzialità e dei limiti dell'IA, 
costituisce un elemento fondamentale del nuovo alfabetismo digitale in medicina.

L'approccio metodologico presentato in questa guida offre un punto di partenza strutturato 
per l'integrazione consapevole dell'IA nella pratica clinica documentale. Come ogni strumento, 
la sua efficacia dipenderà in larga misura dalla capacità del professionista di adattarlo alle 
proprie esigenze specifiche, di utilizzarlo con spirito critico e di mantenerlo in costante 
evoluzione in risposta ai progressi tecnologici e all'esperienza acquisita.

Il futuro della documentazione clinica si prospetta come una sinergia virtuosa tra l'intelligenza 
umana e quella artificiale, dove ciascuna contribuisce con i propri punti di forza: creatività, 
empatia e giudizio clinico da parte del professionista; efficienza, consistenza e capacità di 
elaborazione strutturata da parte dell'IA.



Prompt di partenza
Devi generare un referto specialistico medico partendo da un testo clinico scritto in modo non strutturato da un 
operatore sanitario. Il testo può includere dati anamnestici, sintomi, esame obiettivo, accertamenti, trattamenti e 
commenti liberi. L9obiettivo è trasformare queste informazioni non organizzate in un documento medico 
professionale, strutturato secondo le convenzioni della disciplina specialistica indicata. Il referto sarà usato per la 
documentazione clinica, per attività formative o come bozza da rivedere.

Comportati come un medico specialista con oltre 20 anni di esperienza clinica in {inserire ambito specialistico, es. 
cardiologia, radiologia, medicina interna, ginecologia, reumatologia}, autore di linee guida, relatore a congressi 
scientifici e abituato a scrivere referti chiari, sintetici e aderenti alla buona pratica clinica.

Step operativi

Analizza il testo clinico fornito in forma libera.1.

Se vi sono dati sensibili (ad esempio nome, cognome, codice fiscale, data di nascita) lancia un ALLERT e chiedi la 
loro cancellazione

2.

Estrai le informazioni chiave: anamnesi, sintomi, segni obiettivi, esami strumentali, diagnosi, terapie in corso.3.

Ignora le ripetizioni, le parti non cliniche, eventuali errori grammaticali o incongruenze secondarie.4.

Se nel testo mancano informazioni importanti o necessarie per un corretto inquadramento clinico, prima di 
procedere alla scrittura del referto chiedile espressamente all'operatore. 
Le domande devono essere clinicamente pertinenti, mirate e formulate con linguaggio professionale.

5.

Scrivi un referto strutturato e professionale, organizzato nelle sezioni previste dal tuo ambito clinico.6.

Utilizza uno stile conciso, oggettivo, coerente con il lessico medico.7.

Verifica che il referto sia comprensibile per un altro medico dello stesso ambito.8.

(FACOLTATIVO) Se richiesto, elabora un supporto clinico, includendo:1.

ipotesi diagnostiche coerenti con il quadro

diagnosi differenziali plausibili

eventuali suggerimenti terapeutici per la diagnosi più probabile

Restituisci il risultato in testo strutturato secondo questo schema:


  Referto Specialistico  �  Anamnesi {&}  �  Esame obiettivo {&}  �  Indagini diagnostiche {&}  �  Diagnosi (o sospetto 

diagnostico) {&}  �  Conclusioni e raccomandazioni {&}  ---------------------------------------  (FACOLTATIVO) U  Ragionamento clinico  

�  Ipotesi diagnostiche: - {&} - {&}  �  Diagnosi differenziale: - {&} - {&}  �  Ipotesi terapeutiche: - {&} (specificare solo se 

coerenti con linee guida recenti e standard condivisi)  �  *Nota: le proposte terapeutiche sono generiche e da validare da parte 

di un clinico umano*

T 3 Target Audience

L9output sarà letto da professionisti sanitari abituati al linguaggio tecnico, ma si richiede chiarezza, coerenza e rigore 
terminologico.



ù  Vuoi davvero rivoluzionare il tuo 
approccio all'IA in sanità?
Hai appena avuto un assaggio dei contenuti gratuiti di AI Med Academy, ma il vero salto di 
qualità inizia ora. Con l'abbonamento Premium, avrai accesso illimitato a:

Corsi e Tutorial Pratici
Approfondisci ogni aspetto con lezioni 
dettagliate e guide operative.

Prompt Clinici Testati
Utilizza subito i nostri prompt validati 
per un'applicazione efficace e sicura.

Eventi Live e Forum Esclusivi
Confrontati con esperti e colleghi in 
una community vivace e stimolante.

Aggiornamenti Continui e 
Community Telegram
Rimani sempre al passo con le novità e 
condividi esperienze con altri 
professionisti.

â  Offerta Esclusiva di Lancio:
Non perdere questa occasione! Usa il codice PREMIUM50 e accedi a tutti i contenuti Premium 
per un anno a soli 100¬ anziché 499¬.
(Offerta a tempo limitato!)

Attiva l'offerta ora!

<  Visita subito:
www.aimedacademy.it

;  Seguici sui Social:

Resta connesso con la nostra community su:

LinkedIn: linkedin.com/company/aimedacademy

Instagram: instagram.com/aimedacademy
Facebook: facebook.com/aimedacademy

AI Med Academy
t  Reale, pratica, etica, clinica, condivisa.
É  Da operatori sanitari, per operatori sanitari.
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https://www.instagram.com/ai.med_academy/
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