
Si vuole creare un database per il reparto di analisi di un ospedale, in particolare per il reparto dei 
prelievi di sangue. Su ogni prelievo possono essere svolte analisi riguardanti più tipi di esami (ad 
esempio: peso specifico, linfociti, emocrito, ecc..)
Ogni prelievo ha un codice identificativo, che viene apposto sopra ogni campione di sangue 
prelevato e una data di prelievo.
La risposta degli esami deve contenere: nome, cognome e data di nascita del  paziente, la 
descrizione di ogni esame, il valore misurato e un valore minimo e uno massimo (che segnalano un 
problema al paziente).
Registrare anche la data in cui viene rilasciata la risposta e aggiungere eventuali ipotesi necessarie.

Vocabolario

prelievo: il liquido da sottoporre ad esami, identificato con idprelievo, e con data del prelievo. Può 
appartenere ad un solo paziente.
paziente: persona a cui appartengono uno o più prelievi, con nome, cognome, ecc...
(tipo di) esame: tipo di esame svolto su uno o su più prelievi, possiede una breve descrizione, un 
valore massimo e minimo.
valore (misurato): viene misurato un valore per ogni esame fatto su ogni prelievo
data risposta: la risposta riguarda un prelievo (ed eventualmente il paziente).

Schema ER

Regole di lettura

Ogni prelievo appartiene ad un paziente
Ad ogni paziente appartengono uno o più prelievi

Ogni prelievo viene analizzato con uno o più tipi di esami
Con ogni tipo di esame si analizzano uno o più prelievi

Schema delle relazioni

pazienti(cf, nome, cognome, datanascita)
prelievo(id  prelievo  , dataprelievo, cfpaziente)
tipoesami(idesame, descrizione, max, min)
analisi(id  prelievo  , idesame, valore) + chiave primaria: (idprelievo, idesame)

Test tabelle


