Codice modulo: 006275

Da allegare alla domanda di autorizzazione all'eseizio di attivita sanitaria e/0 socio-sanitaria

Dichiarazione del possesso dei requisiti minimi prasti per I'esercizio di attivita di
STABILIMENTI IDROTERMALI
(Lista di controllo n. 1 — parte terza)

Il sottoscritto / La sottoscritta

cognome nome

DICHIARA
(se la domanda e presentata da una persona giajdic
nella sua qualita di:
[ ] titolare dell'impresa individuale

[ ] legale rappresentante della societa

(indicare la corretta denominazione)

(Il possesso dei requisiti di cui alla presente estdh comportera, a seguito dell'autorizzazione
all'erogazione delle prestazioni, l'iscrizione allpecifico registro provinciale ove sono elencate |
strutture sanitarie e/o socio-sanitarie autorizzdtente o associazione che le gestisce e la tgpalo
di attivita sanitaria e/o0 socio-sanitaria autorizza.

REQUISITI SPECIFICI

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del 1
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.
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Codice modulo: 006275

1.0 Sono considerati stabilimenti termali quelli in cui si utilizzano,
REQUISITO nell’erogazione di prestazioni con finalita terapetiche, acque minerali €
DA termali, nonché fanghi, sia naturali sia artificiaimente preparati, limi,

SODDISFARE: |[muffe e simili, vapori e nebulizzazioni, stufe (grtte) naturali ed
artificiali, qualora le proprieta terapeutiche delle acque termali o lorg
derivati, siano state riconosciute ai sensi del cdimato disposto degl|
articolo 6, lettera t) della legge 23 dicembre 1978 833.

Gli stabilimenti termali possono essere annessi adlberghi, istituti
termali, o case di cura.

definite ai sensi dell’articolo 2555 del codice ale (complesso di ben
organizzati dall'imprenditore per I'esercizio dell'impresa) o i rispettivi
rami costituiti da uno o piu stabilimenti termali in cui avvengono le
predette prestazioni.

Situazione
attuale
Criteri per la verifica del possesso del requis
Esiste la documentazione formalizzata relativaatédl' di concessione
1.0-a |mineraria o di subconcessione o di altro titolorigicamente valido per SI | NO
I'utilizzazione delle acque.
Esiste l'atto di riconoscimento delle proprietéapautiche delle acque |ai
sensi dell'articolo 6 lettera t) della legge 23edibre 1978, n. 833 o,]|il
1.0-b |nulla-osta del Ministero della Sanita, rilasciatiosensi dell'art. 16 del SI | NO
R.D. 28 settembre 1919, n. 1924 che tiene luogaamoscimento di cui
all'articolo 6 lettera t) della legge 833/1978 stata.

11 REQUISITI MINIMI STRUTTURALI

La dotazione minima di ambienti per I'attivita termale.

11 I locali e g!i spazi devono essere correlati allagologia e al volume delle
REQUISITO prestazioni erogate: ' .

DA - locale d! accettazione degli utenti;

SODDISFARE: - locale di segreteria,

- locale per la direzione sanitaria;

-uno o piu locali ad uso ambulatorio (per I'attivita dei medici che
operano nello stabilimento);

-uno o piu locali idonei ad ospitare i punti cura oportunamente
climatizzati ed areati;

- locali ad uso di spogliatoi in numero pari ai puntidi cura;

- locali per la reazione collettiva oppure locali petta reazione singola;

- locali dotati di docce o vasche in numero adeguato;

- servizi igienici in numero adeguato (almeno 1 ogrliO punti di cura);

- docce e servizi igienici per portatori di handicap;

- spazio/locale per deposito di materiale pulito;

- spazio/locale per un deposito di materiale sporco.

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del 2
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.

Sono considerate aziende termali, ai sensi dellaglge 323/2000, le aziende
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Codice modulo: 006275

Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
Esiste almeno un locale — spazio idoneo per I'éaazeine e l'attesa degli
1.1-a | utenti con un numero di posti a sedere adeguapettes ai picchi di SI | NO
frequenza degli accessi, opportunamente segnalato.
1.1-b Esiste un locale per le funzioni di segratepportunamente segnalato. 51 NO
1.1-c | Esiste un locale per la direzione sanitapigortunamente segnalato. SI | NO
Esistono uno o piu locali idonei ad uso ambulatqper l'attivita dei
1.1-d | medici che operano nello stabilimento) con la dotaa usuale sia diSI | NO
attrezzature sanitarie che di arredi.
Esistono uno o piu locali idonei ad ospitare i punra adeguatamenteS
l1l-e ) T : I | NO
areati e dove necessario climatizzati.
Esistono locali ad uso di spogliatoi, ove necessaninumero pari ai punti
1.1-f . SI | NO
di cura.
11-g Esistono locali per la reazione collettivsingola. SI| NO
1.1-h Esistono locali dotati di docce o vascheumero adeguato. S NO
. Esistono servizi igienici in numero adeguato (almédnogni 10 punti di
1.1-1 Sl | NO
cura).
1.1-1 Esistono docce e servizi igienici per ptatadi handicap. SI| NO
1.1-m | Esiste lo spazio/locale per deposito diemalie pulito. SI| N(Q
1.1-n Esiste lo spazio/locale per un depositmalieriale sporco. SI NO

1.2 REQUISITI MINIMI ORGANIZZATIVI

Assistenza medica, personale ed altri aspetti orgezativi:

1.2-1 - assistenza medica per tutto l'orario giornaliero diapertura dello
REQUISITO stabilimento;

DA - dotazione di personale adeguato per tipologia e qotta di attivita
SODDISFARE: svolta:

- regolamento di ammissione degli utenti;

- cartella clinica sulla quale sono riportati, oltrehé le generalita de

curando, la diagnosi, la quantita, tipo e modalitadelle cure praticate
e un sintetico giudizio sugli effetti delle cure rse;

uso per gqualunque forma di terapia termale esclusamente delle

acque per le quali lo stabilimento termale é in paesso degli atti dj

concessione.

Criteri per la verifica del possesso del requis

Situazione
attuale

Esiste la documentazione formalizzata comprovaatprbnta assistenza

1.2 - 1-ajmedica per tutto l'orario giornaliero di aperturd pubblico dellg SI | NO

stabilimento idrotermale.

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del

Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.
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Codice modulo: 006275

1.2-1-b

Esiste la documentazione formalizzata relativa alikefinizione
dell'organizzazione e della gestione dell’attivigrmale (organigramma,SI NO
responsabilita, funzioni e compiti) da cui si ewnche il personale
(laureato e non) € adeguato alla tipologia edcalintita di attivita svolta

12-1-c

Esiste un regolamento formalizzato nel quale sasxrtte le modalita di
ammissione degli utenti in relazione ai servizi @tk prestazioni rese
nell’ambito dello stabilimento termale, nonché ngmortamenti che deye
assumere il personale all'interno della struttura.

SI | NO

1.2-1d

Esiste ed e utilizzata la cartella clinica sullalgusono riportati, oltreché |le
generalita del curando, la diagnosi, la quantitlg € modalita delle cure SI | NO
praticate e un sintetico giudizio sugli effettildeture rese.

1.2-1-e

In relazione alle diverse terapie termali, lo diat@nto utilizza
esclusivamente le acque per le quali € in posssgloatti di concessione.
Cio é riscontrabile tenuto conto del volume divédi e del consumo SI | NO
medio per prestazione, da rapportare alla capdeita fonte termale efo
dello stoccaggio, previa verifica dei sistemi dilazione.

Attrezzature minime e materiale sanitario.

1.2-2 Gli arredi e le attrezzature di servizio devono esse improntate alla
REQUISITO massima funzionalita, concorrendo a realizzare al eglio le funzioni
DA svolte dallo stabilimento, allo scopo si rende nesgaria la dotazione di:
SODDISFARE: — mobilio d’uso;

biancheria secondo necessita (lenzuola, asciugamaagcappatoi);
attrezzatura per la fornitura della biancheria calda;
campanello ed orologio segna tempo per ogni puntoi@,;

attrezzature e farmaci di pronto soccorso:

- uno sfigmomanometro;

- un pallone ambu;

- una bombola di ossigeno completa di manometro e nidtore;

- siringhe di plastica monouso e laccio emostatico;

- aghi, filo e pinza per suture;

- farmaci: analettici e cardiotonici, antispastici esedativi, cortisone
per uso endovenoso, emostatici per applicazioni toghe e per usc
parenterale, ipotensivi coronarodilatatori, antiallergici,
antistaminici, broncodilatatori.

Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
1.2 - 2-a|L'arredo € adeguato alla tipologia di cura ptasta SI | NO

1.2-2-b

BN

E’ garantita agli assistiti la fornitura di bianci@e secondo necess taSI NO
(lenzuola, asciugamani, accappatoi, ....).

1.2-2-c

Viene utilizzato sistematicamente un sistema chese&ata la fornitura

della biancheria calda secondo necessita. Sl NO

1.2-2-d

Ogni punto cura e dotato di un campanello d’allaadeiso dell’assistito|e

di un orologio segna tempo per la segnalazionéetigbo di cura. Sl | NO

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del

Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.
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Codice modulo: 006275

1.2 - 2-e|Nell'ambulatorio medico sono presenti, almeno, Wreazature ed |i SI | NO
farmaci di pronto soccorso come di seguito indicato
- uno sfigmomanometro;
- un pallone ambui;
- una bombola di ossigeno completa di manometroustore;
- siringhe di plastica monouso e laccio emostatico;
- aghi, filo e pinza per suture.
- farmaci: analettici e cardiotonici, antispasticsedativi, cortisone per
uso endovenoso, emostatici per applicazioni topieheper uso
parenterale, ipotensivi coronarodilatatori, angiaici, antistaminici,
broncodilatatori.
Esiste e viene applicata una procedura per evileenessun farmaco e
1.2 - 2-f | presidio venga utilizzato oltre la data di scadefizaersonale coinvolto e SI | NO
stato informato della sua procedura.

1.3 REQUISITI MINIMI SPECIFICI PER CICLI DI CURE

Cure idropiniche:

13-1 — servizi igienici con wc ed urinatoi, in rapporto alnumero di curandi
REQUISITO contemporaneamente presenti nello stabilimento neiperiodi di
DA massima punta;

SODDISFARE:

— parco a disposizione dei curandi di superficie adegita e comunque
in rapporto alle persone contemporaneamente presemnbei periodi di
massima punta,

— strutture e spazi coperti per l'effettuazione dellacura in caso di

pioggia.

Situazione
attuale

Criteri per la verifica del possesso del requis

13-1-a

Il numero di servizi igienici (wc ed urinatoi) gatece, in base ai curan

contemporaneamente presenti nello stabilimentopeebdi di massima

di

punta (calcolati secondo la formula allegata slatttettera A), almeno un Sl

servizio ogni 55 curandi. In caso di acqua contteffeatartico il rapport
minimo e di un servizio ogni 35 curandi.

O

NO

13-1-b

Lo stabilimento idrotermale dispone di un parco ipasrandi. Nei period
di massima punta (calcolati secondo la formula alkbato A) la
superficie del parco che viene messo a disposiziehsingolo curando
tale da consentire uno spazio minimo di 5 mq.

. Sl
e

NO

13-1-c

In caso di pioggia sono garantite ai curandi idostegtture e spazi coperti

per l'effettuazione della cura, con uno spazio mmidi 0,7 mq pe
curando. Il numero dei curandi contemporaneamer@septe nel period
di massima punta é calcolato con la formula dé#iggto A) diminuita de
50%.

0S|

NO

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.
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Codice modulo: 006275

Cure inalatorie:

1.3-2 - adeguata cubatura degli ambienti nei quali sono ubati i punti cura;
giQUBH—O — apparecchi per la somministrazione individuale de# cure;
SODDISEARE: — indicazione con appositi cartelli delle capacita mssime dei local

destinati alle cure collettive;

— sistema di climatizzazione con ricambio d’aria e damidificazione.

Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
Negli ambienti nei quali sono ubicati i punti cuescluso quindi i locali di
attesa, & garantita la cubatura per posto curbrdireo 4,5 mc se la terapia,
1.3-2-a . : : : . , . 1 -Sl | NO
avviene in ambiente collettivo, di almeno 5,5 mdas¢erapia avviene in
ambiente singolo.
13-92-p .ES|.st.0no e sono funzionanti gli apparecchi per d¢erainistrazione s| | NO
individuale delle cure.
Vi é l'indicazione con appositi cartelli delle cajta massime dei locali
1.3 - 2-c| destinati alle cure collettive in termini di cubatuwegli ambienti e numefoSI | NO
di apparecchi utilizzati nella cura.
13-2.4 ES|ste_ e_q e f_un2|onante il sistema di climatizzazioon ricambio d’aria|e s | NO
deumidificazione.

Ventilazione polmonare:

13-2 - adeguata cubatura degli ambienti nei quali sono ubati i punti cura;
giQUBH—O — apparecchi per la somministrazione individuale de# cure;
SODDISEARE: — indicazione con appositi cartelli delle capacita mssime dei local

destinati alle cure collettive;

— sistema di climatizzazione con ricambio d’aria e damidificazione.

Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
Negli ambienti nei quali sono ubicati i punti cuescluso quindi i locali di
attesa, & garantita la cubatura per posto curbrdireo 4,5 mc se la terapia,
1.3-2-a . : ) : . , . 1 °Sl | NO
avviene in ambiente collettivo, di almeno 5,5 mdas¢erapia avviene in
ambiente singolo.
13-2b _ES|_st_ono e sono funzionanti gli apparecchi per d¢ersinistrazione s | NO
individuale delle cure.
Vi é l'indicazione con appositi cartelli delle cajta massime dei locali
1.3 - 2-c| destinati alle cure collettive in termini di cubatuwegli ambienti e numefoSI | NO
di apparecchi utilizzati nella cura.
13-2.4 ES|ste_ e_q e f_un2|onante il sistema di climatizzagioon ricambio d’aria|e s | NO
deumidificazione.

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.
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Codice modulo: 006275

Cure balneoterapiche o fangobalneoterapiche:

— locali per la reazione singola o collettiva;

— idonee attrezzature naturali o artificiali (fangaie);

1.3-3 - dotazione di vasca singola con quantita di acqua rale tale da
REQUISITO consentire la cosiddetta “immersione totale” del ctando;

DA — adeguato sistema di climatizzazione;

SODDISFARE: | — dotazione di vasche specifiche per I'allocazione diango riciclato;

— locali con servizi igienici dotati di doccia in nunero adeguato;

Criteri per la verifica del possesso del requis

Situazione
attuale

1.3-3-a

Il bagno relativo ai cicli di cura di “12 fanghil® bagni terapeutici’ e (
“12 bagni terapeutici” avviene in vasca singolauima quantita di acqy

termale da consentire la cosiddetta “immersionalédbtdel curanda.

L’immersione nell’acqua ha di norma la durata dimdisuti.

i
la

Si

NO

1.3-3b

Esiste ed e funzionante un adeguato sistema datlirazione.

Si

NO

1.3-3-c

Le prestazioni di fangoterapia sono effettuate ustchmente con fang
maturato nell’ambito dello stabilimento o del coegdo aziendale, ne
acque minerali di cui agli specifici titoli ammitigtivi e vi € uné
dotazione di vasche specifiche per I'allocazionkfaego riciclato al fine
della rigenerazione.

0
le
xSl

NO

1.3-3d

Al curando e garantita la reazione dopo la curarnmiente singolo
collettivo dedicato allo scopo.

Si

NO

1.3-3-e

I locali con servizi igienici sono dotati di doceranumero adeguato.

Si

NO

1.3-3f

Le fangaie sono idonee. Sono ritenute idonee lgd@nche consentor
una produzione di fango maturo sufficiente a gamani volume di
prestazioni dello stabilimento per l'intera staggdermale, sulla base de
formula di cui all’allegato B.

Lo spessore del fango in maturazione nelle fangaieriore a 1,5 metri.
Se e superiore a 1,5 metri vi € un sistema di ni@&sento che garantisce

no

lla
SI

I'ossigenazione degli strati inferiori.

NO

Irrigazioni vaginali:

13-4 — apparecchi per la somministrazione individuale de# cure;
giQUBH—O — presenza di un ostetrica diplomata o infermiera préessionale;

. — dotazione di un medico specialista in ostetricia @ ginecologia o in
SODDISFARE: una delle discipline equipollenti;

Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
13-4-a _ES|_st_ono e sono utilizzati gli apparecchi per lmsonistrazione si | NO
individuale delle cure.

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.
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Le prestazioni sono eseguite da una ostetrica aurta infermiera

professionale ed esiste la documentazione fornahzehe attesta che|le

1.3-4-b prestazioni sono eseguite dal predetto personateadeguato orario di St | NO
servizio.
| cicli di cura sono eseguiti sotto la respons&biii un medico specialista
in ostetricia e in ginecologia o in una delle didicie equipollenti elencate

13-4 nelle tabelle recate con D.M. 10 marzo 1983 e ssi¢ieo in idrologia s | NO

medica con adeguato orario di servizio ed esiagteldcumentazione
formalizzata attestante che le prestazioni soregwete dal predetto
personale con adeguato orario di servizio.

Cicli di cura della sordita rinogena:

1.3-5 — attrezzature ambientali e strumentali per esame audmetrico, per

REQUISITO diagnostica O.R.L., per effettuazione delle insuféizioni

DA endotimpaniche e delle cure inalatorie;

SODDISFARE: — dotazione di un medico specialista in O.R.L. o digdine equipollenti;
Situazione

Criteri per la verifica del possesso del requis attuale

Esistono e sono funzionanti le attrezzature etglingenti sia per I'esame

1.3 - 5-ajaudiometrico, sia per la diagnostica O.R.L., sia lpfettuazione delle SI | NO
insufflazioni endotimpaniche e delle cure inalaori
| cicli di cura sono eseguiti sotto la respons&bitii un medico specialista
in O.R.L. o in una delle discipline equipollenteetate nelle tabelle recate

1.3 - 5-b|con D.M. 10 marzo 1983 e successivi 0 in audiolagi idrologia medica SI | NO

ed esiste la documentazione formalizzata chetatd® i cicli di cura
sono esegquiti dal predetto personale con adeguato @i servizio.

Vasculopatie periferiche:

1.3.-6 — laboratorio di analisi interno o convenzionato;
giQUB'TO — elettrocardiografo e doppler;
SODDISFARE: — dotazione di un medico specialista in cardiologia odiscipline

medica.

equipollenti o in angiologia e discipline equipolleti o in idrologia

Criteri per la verifica del possesso del requis

Situazione
attuale

1.3-6-a

Esiste all'interno dello stabilimento un laboratodi analisi autorizzato. In

alternativa il servizio di laboratorio € garantétiraverso la convenzioneSl

con strutture esterne autorizzate.

NO

1.3-6-b

Esiste ed e funzionante I'elettrocardiografo epaecchiatura per 'esame

dopplet

Si

NO

1.3-6-c

| cicli di cura sono eseguiti sotto la respons&bidii un medico specialista

in cardiologia o in una delle discipline equipalieelencate nelle tabelle

recate con D.M. 10 marzo 1983 e successivi 0 ino&gja e disciplin
equipollenti o in idrologia medica con adeguataiordi servizio ed esiste
la documentazione formalizzata che attesta chdiidiicura sono esegulti
sotto la responsabilita del predetto personale.

Si

NO

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.
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1.4 REQUISITI MINIMI SPECIFICI PER L’'EROGAZIONE DEI  CICLI DI CURA
DELLA RIABILITAZIONE NEUROMOTORIA E DELLA RIEDUCAZI ONE
MOTORIA DEL MOTULESO E DELLA FUNZIONE RESPIRATORIA.

141 CICLO DI CURA DELLA RIABILITAZIONE NEUROMOTOR |IA E DELLA
RIEDUCAZIONE MOTORIA DEL MOTULESO.

141-1 Personale:

REQUISITO - medico specialista in recupero e rieducazione furamale dei motules
DA e neurolesi o discipline equipollenti o affini;

SODDISFARE:

— terapisti della riabilitazione;
— massofisioterapisti.

Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale

Le prestazioni sono eseguite sotto la responsabdit un medico
specialista in recupero e rieducazione funzionage whotulesi e
1.4.1 - 1-a | neurolesi o discipline equipollenti o affini ed ssi la documentazioneSI | NO
formalizzata che attesta che le prestazioni sonoltesvsotto la
responsabilita del predetto personale con adeguatm di servizio.

Le prestazioni sono eseguite da terapisti dellailitazione ed esiste |a
1.4.1 - 1-b |documentazione formalizzata che attesta che ldgmiesi sono svolte SI | NO
dal predetto personale con adeguato orario dizervi

Le prestazioni sono eseguite da massofisioterapmsti esiste la
1.4.1 - 1-c |documentazione formalizzata che attesta che Eaweni sono svolte SI | NO
dal predetto personale con adeguato orario dizervi

1.4.1-2 Servizi diagnostici:

REQUISITO - gabinetto di radiologia interno o convenzionato;

DA — laboratorio di diagnostica chimico-clinica internoo convenzionato;
SODDISFARE: — gabinetto di elettrofisiologia attrezzato anche per esami

elettromiografici interno o convenzionato.

Situazione

Criteri per la verifica del possesso del requis attuale

Esiste allinterno dello stabilimento un gabinettdi radiologia
1.4.1 - 2-a |autorizzato. In alternativa il servizio di radiolag garantito attraversoSI | NO
la convenzione con una struttura esterna autoazzat

Esiste all'interno dello stabilimento un laboratordi diagnostica
chimico-clinica autorizzato. In alternativa il pedtb servizio d s| | NO
laboratorio € garantito attraverso la convenziooa cna struttura
esterna autorizzata.

1.41-2-b

Esiste all'interno dello stabilimento un ambulaborautorizzato di
elettrofisiologia attrezzato anche per esami @etiografici. In s | NO

14.1-2c alternativa il predetto servizio & garantito atéi@o la convenzione con

una struttura esterna autorizzata.

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del 9

Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.
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1.4.1-3 Attrezzature terapeutiche:

REQUISITO - reparto di fangobalneoterapia;

DA B e . . .
SODDISFARE: attrezzature per riabilitazione in acqua dotate dimeccanismi che ng

consentano [l'utilizzazione anche ai disabili: pisca
terapeutica e/o vasche a farfalla;

— palestra attrezzata per la riabilitazione neuromotaoia;

- locali attrezzati per [I'esecuzione dei seguenti tteamenti:
massoterapia; elettroterapia (galvanica, faradica, interferenziale,
diadinamica, ionoforesi, elettrostimolazioni esponeziali);
termoterapia; fototerapia (ultravioletti, infrarossi); sonoterapia

1%

termale

(ultrasuoni); laserterapia; magnetoterapia; trazion e manipolazioni
vertebrali.
Situazione

Criteri per la verifica del possesso requisito attuale
Esiste ed e funzionante un reparto di fangobalnapi® ed esiste |a
documentazione formalizzata con la quale si defel®rganizzazione,

1.4.1-3-a . . e , S .1 SI | NO
la gestione ed il personale impiegato per I'esemeidei trattamenti di
fangobalneo terapia.

Vi € una idonea dotazione di attrezzature per lriabione in acqua

1.4.1 - 3-b |dotate di meccanismi che ne consentano [l'utilizza&i anche ai SI | NO
disabili: piscina termale terapeutica e/o vascfeefalla.

1.4.1 - 3-c | Vie una palestra attrezzata per lailiiazione neuromotoria. SI | NO
Vi sono locali per I'esecuzione dei seguenti tragati: massoterapia;
elettroterapia (galvanica, faradica, interferergial diadinamica,
ionoforesi, elettrostimolazioni esponenziali); tetarapia; fototerapi
(ultravioletti, infrarossi); sonoterapia (ultrasijpn laserterapia

1.4.1-3-d . S . LN . SI | NO
magnetoterapia; trazioni e manipolazioni vertebral esiste |
documentazione formalizzata con la quale si defenl®rganizzazione,
la gestione ed il personale impiegato per I'esemeidei predetti
trattamenti.

1.4.2 CICLO DELLA RIABILITAZIONE DELLA FUNZIONE RES PIRATORIA.

1.4.2-1 Personale:

REQUISITO — Medico specialista in pneumologia o discipline egpollenti o affini, o

DA in fisiopatologia e fisiochinesiterapia respiratora, o in recupero &

SODDISFARE: riabilitazione funzionale o in discipline equipollati o affini;

— terapisti della riabilitazione.
Situazione

Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
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Codice modulo: 006275

spirometrici di base + curva flusso-volume; ossimeg;
— ambulatorio di elettrocardiografia;

proiezioni ortogonali, anche in convenzione;

provocazioni specifiche degli organi bersaglio,
convenzionato.

Il ciclo di cura viene eseguito sotto la responiéabi di un medico
specialista in pneumologia o discipline equipolleat affini, o in
fisiopatologia e fisiochinesiterapia respiratoria, in recupero e
1.4.2 - 1-a |riabilitazione funzionale o in discipline equipaiteo affini ed esiste SI | NO
la documentazione formalizzata che attesta cheprdstazioni sonp
svolte  sotto la responsabilita del predetto pwako con adeguato
orario di servizio.
Le prestazioni sono eseguite da terapisti dellailitazione ed esiste |a
1.4.2 - 1-b |documentazione formalizzata che attesta che letgmesi sono SI | NO
eseguite dal predetto personale con adeguato aliesgrvizio.
1.4.2-2 Servizi diagnostici:
REQUISITO - ambulatorio di diagnostica funzionale polmonare attezzato per
DA eseguire esami spirometrici di base (CV, VC, VRE, Rl, VEMS,
SODDISFARE: VMM, CVF, PFE, indice di Tiffeneau, frequenza respiatoria); esami

— attrezzature radiologiche di base per lo studio detorace nelle due

— attrezzature per esami chimico-clinici di base, per ricerche
allergologiche complete per via percutanea e per

emtuali
irno

o

Criteri per la verifica del possesso del requis

Situazione
attuale

14.2-2-a

Esiste all'interno dello stabilimento ed é funzioteaun ambulatori
autorizzato di diagnostica funzionale polmonaresattato per esegui
esami spirometrici di base (CV, VC, VRE, VRI, VEM$MM, CVF,
PFE, indice di Tiffeneau, frequenza respiratorggsgami spirometrici g
base + curva flusso-volume; ossimetria.

re

Si

NO

1.42-2-b

Esiste ed e funzionante all'interno dello stabilimoeun ambulatori
autorizzato di elettrocardiografia.

Si

NO

14.2-2-c

Esiste ed e funzionante all’interno dello stabiliize un laboratorig
autorizzato con le attrezzature radiologiche diebpsr lo studio de
torace nelle due proiezioni ortogonali. In alteivetil servizio €
garantito in base a specifiche convenzioni con setiiggestern
debitamente autorizzati.

A4

Si

NO

1.4.2-2-d

Esiste ed é funzionante all'interno dello stabiliiee un ambulatori
autorizzato con le attrezzature per esami chimiicoec di base, pe

- O

ricerche allergologiche complete per via percutaaeper eventuali Sl

provocazioni specifiche degli organi bersaglioalternativa il servizic

D

e garantito in base a specifiche convenzioni cggsti esterni.

NO

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
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Codice modulo: 006275

1.4.2-3 Attrezzature terapeutiche:

REQUISITO - apparecchi per la crenoterapia inalatoria singola & collettiva
DA (aerosols, humages, inalazioni, nebulizzazioni);

SODDISFARE:

intermittente;
— palestra per chinesiterapia respiratoria collettivg

— apparecchi per ventilazione meccanica assistita argssione positivg

— box per chinesiterapia respiratoria singola e per tenaggio posturale.

Criteri per la verifica del possesso del requis

Situazione
attuale

Lo stabilimento & dotato di apparecchi funziong®r la crenoterapia

1.4.2 - 3-a |inalatoria singola e/o collettiva (aerosols, hunsagenalazionij SI | NO
nebulizzazioni).
Lo stabilimento & dotato di apparecchi funziongar la ventilazione

1.4.2-3-b . . . o ) SI | NO
meccanica assistita a pressione positiva intentéte

142 -3¢ Lo stgblllmento e dotato di una palestra per cliieegpia respiratorig s | NO
collettiva.

142 -3 Lo stablllmento e dotato di box per chinesiterapispiratoria singola e s | NO
per drenaggio posturale.

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del 12
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DICHIARA ALTRESI’

- di rinviare al programma di adeguamento per useg criteri non soddisfatti:

Codice modulo: 006275

Rif. Rif. Rif. Rif. Rif. Rif.
Nr. pag. Nr. pag. Nr. pag. Nr. pag. Nr. pag. Nr. pag.
criterio | progr. | criterio | progr. | criterio | progr. | criterio | progr. | criterio | progr. | criterio | progr.
adeg. adeg. adeg. adeg. adeg. adeg. |
- I'inapplicabilita alla struttura dei seguentiteri non soddisfatti:
Nr. criterio Motivo inapplicabilita
Luogo e data
(firma del dichiarante)
Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del 13
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Codice modulo: 006275

ALLEGATO A

FORMULA PER LA DETERMINAZIONE DEL NUMERO DEI CURAND |
CONTEMPORANEAMENTE PRESENTI NEGLI SPAZI DI CURA NEI PERIODI DI
MASSIMA PUNTA

Per la determinazione del numero dei curandi copteganeamente prese(®) negli spazi di
cura nei periodi c.d. di massima punta, si assumono

a) il numero delle cure idropiniche erogate nel catebmesi di luglio, agosto e settembre
come pari al 45% del complesso stagionale;

b) come pari a 90 il numero dei giorni di cura dei nte$uglio, agosto e settembre.

Essenddl la media annuale delle cure idropiniche erogat dahbilimento interessato nel
corso dell’'ultimo triennio, si avra:

P =T x45/100:90 =T x 45/100 x 90 = T/100 x Z/200

Ottenuto cosi il numero complessivo delle presaefative a ciascun giorno dei mesi di
luglio, agosto e settembre, si assume che il numercurandi contemporaneamente presente negli
spazi di cura durante gli stessi giorni sia pa6@#o del totale; risultera quindi:

P =T/200 x 0,6

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del 14
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Codice modulo: 006275

ALLEGATO B

FORMULA PER LA DETERMINAZIONE DEL FABBISOGNO STAGIO NALE DI FANGO
MATURO

Per la determinazione del fabbisogno stagionatardjo maturo in mc (FBpsi utilizzano i
seguenti indici di calcolo:

a) peso specifico del fango: 2.000 Kg/mc;
b) quantitativo medio per prestazione: 10 Kg, pamc 0,005;
c) periodo stagionale medio di apertura dello ftabnto: 100 giorni;

d) prestazioni giornaliereffettuabili in_.modulo unicgcamerino fango + reazione): n° 6
e) prestazioni giornaliereffettuabili in_modulo doppigcamerino fango + camerino reazione): n°10

EssenddNc il numero di camerini dello Stabilimenioteressato, si avra quindi:

* relativamente agli stabilimenti a modulo unico
Fbs = 0,005 x 100 x 6 x Nc mc 3,00 x Nc;

* relativamente agli stabilimenti a modulo doppio
Fbs'= 0,005 x 100 x 10 x Nc mc 5,00 x Nc

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del 15
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