Codice modulo: 006225

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
ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE
(Lista di controllo n. 3.1)

Il sottoscritto / La sottoscritta

cognome nome

DICHIARA

(se la domanda e presentata da una persona gi@jdic

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/0 socio-sanitaria autorizza.

REQUISITI SPECIFICI

31 Per ambulatorio di assistenza specialistica si intgle la struttura, edificio

o parte di esso, o luogo fisico, intra od extraospaliero, preposto alla
REQUISITO erogazione di prestazioni sanitarie di prevenzionediagnosi, terapia €
DA | riabilitazione, nelle situazioni che non richiedonoricovero neanche a
SODDISFARE: | iclo diumno.

Situazione

Criteri per la verifica del possesso del requis attuale

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. gl
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Codice modulo: 006225

3.1 Esiste la documentazione (*) formalizzata chglieita 'organizzazione| SI | NO
interna della struttura che eroga prestazioni di asistenza specialistic:
ambulatoriale, con particolare riferimento a:

- organigramma;

- livelli di responsabilita;

- strutture e modalita di funzionamento;

- descrizione quali-quantitativa dell’attivita svolta

52

(*) Pud coincidere con la documentazione utilizzgier attestare
possesso dei requisiti della lista di controlld. n.

3.1.1 REQUISITI MINIMI STRUTTURALI

3.1.1 | locali e gli spazi devono essere correlati allapologia e al volume delle
REQUISITO prestazioni erogate.
DA La dotazione minima di ambienti per [lattivita ambulatoriale é la

- sala per I'esecuzione delle prestazioni, che garasta il rispetto della
privacy dell’'utente, in particolare con area separéa per spogliarsi;

- spazi per attesa, accettazione, attivita amministitave;

- servizi igienici distinti per utenti e personale;

- spazio/locali per deposito di materiale pulito;

- spazio/locali per deposito di materiale sporco;

- spazi o armadi per deposito di materiale d'uso, atezzature,
strumentazioni.

Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
311-al I locali e gli spazi sono correlati alla tipologiaal volume delle attivita s | NO
erogate.
Ogni struttura che eroga prestazioni di assistspeaialistica ambulatoriale dispong
almeno di:
311-b ambulatori che garantiscono il rispetto della priwvadell’'utente, in s | NO

particolare con un’area separata per spogliarsi;
spazi per I'attesa collocati in prossimita deglibatatori e con un numero
3.1.1 - c|di posti a sedere adeguato al numero di paziergi lediamente |i SI | NO
frequentano (anche in comune tra piu ambulatori);

spazi per I'accettazione e le altre attivita amstnaitive facilmente
accessibili agli utenti;

servizi igienici per gli utenti distinti da quefier il personale e facilmente
accessibili (anche in comune tra piu ambulatori);
uno spazio/locale per il deposito del materialetpiianche in comune tra
piu ambulatori);
uno spazio/locale per il deposito del materialegpganche in comune tra
piu ambulatori);
spazi o armadi per il deposito del materiale d'udp,attrezzature e
strumentazioni (anche in comune tra piu ambulatori)

3.11-d Sl | NO

3.11-e SI | NO

3.1.1-f Sl | NO

3.1.1-g Sl | NO

3.11-h SI | NO

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. rig :
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Codice modulo: 006225

3.1.2 REQUISITI MINIMI IMPIANTISTICI

Criteri per la verifica del possesso del requis

3.1.2 La dotazione minima impiantistica prevista deve egse:
REQUISITO - in tutti i locali devono essere di regola assicuratl’illuminazione e la
DA _ ventilazione naturali;
SODDISFARE:! - impianto telefonico per utenti.
Situazione
attuale

In tutti i locali sono assicurate l'illuminazionela ventilazione naturalj.
Ove cio non sia possibile, per ragioni di caratsdratturale o in relazione

312-a alle particolari attivita svolte, vengono garantiionei livelli di Sl | NO
illuminazione e aerazione artificiale.
Nella struttura esiste un impianto telefonico pidibl faciimente

31.2-b accessibile agli utenti. Ove ci0 non sia possi@leomunicata agli utenti NO

la possibilita di utilizzare il telefono della stiwra per comunicazioni in
gualche modo connesse con l'attivita ambulatodalessi ivi svolta.

3.1.3 REQUISITI MINIMI TECNOLOGICI

3.1.3

DA

Il locale ambulatorio deve disporre di attrezzature e presidi medicg
REQUISITO chirurgici in relazione alla specificita dell’attivita svolta.
Inoltre, deve essere prevista seguente dotazione mma tecnologica:
SODDISFARE: |carrello per la gestione del’emergenza.

Criteri per la verifica del possesso del requis

Situazione
attuale

3.1.3 -4

Gli ambulatori dispongono delle attrezzature e @eesidi medico
chirurgici necessari per le attivita ambulatorielie vi vengono svolte Sl
(anche in comune tra piu ambulatori o con le evantuee di degenza).

NO

3.13-b

Esistono armadi ed eventuali frigoriferi che consea la corretta
conservazione dei farmaci e dei presidi medicouchici (anche in Sl
comune tra piu ambulatori).

NO

3.1.3-c

Esistono schedari e/o altri sistemi (cartacei oormiatizzati) chg
consentono la registrazione delle prestazioni edaservazione della Si
documentazione clinica (anche in comune tra pituldatbri).

174

NO

3.13-d

E prontamente disponibile la dotazione essenzialela gestione delle
possibili emergenze connesse con le specifichevitatti svolte,

comprendente almeno le attrezzature per il promoc@so e la
rianimazione cardiopolmonare di base (farmaci atire lista di controllo,
cannule di Mayo o Guedel, ventilatore manuale Aptbu o pocket mask,
materiale per infusioni).

NO

3.1.4 REQUISITI MINIMI ORGANIZZATIVI

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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3.14 Ogni struttura erogante prestazioni ambulatoriali deve possedere
REQUISITO seguenti requisiti organizzativi:

DA - durante lo svolgimento delle attivita ambulatoriali deve esser
SODDISFARE:

[1°)

prevista la presenza di almeno un medico, indicatguale responsabile
delle attivita cliniche svolte nell’ambulatorio;

personale in humero proporzionale agli accessi amiatoriali e alla
tipologia dell’attivita svolta;

tutti i materiali, farmaci, confezioni soggetti a €adenza, devono
portare in evidenza la data della scadenza stessa,

le prestazioni effettuate devono essere registrate corredate dalle
generalita riferite dall'utente; le registrazioni e le copie dei referti
vanno conservate secondo le modalita e i tempi samcdalla

normativa vigente.

Situazione
Criteri per la verifica del possesso requisito attuale
E assicurata la presenza di personale medico @utatto il tempo di
3.14-a ) R AT : SI | NO
svolgimento di attivita specialistiche mediche.
Viene comunque garantito il rispetto delle compegere dei profil
3.1.4 - b|professionali di appartenenza dei singoli professio responsabili SI | NO
dell’erogazione delle prestazioni sanitarie.
3.1.4 - c|ll personale & adeguato alla tipologia e al vola®ke prestazioni erogate. SI | NO
Tutti i materiali, i presidi medico-chirurgici darmaci soggetti a scadenzaS
3.14-d . : I | NO
portano in evidenza la data della scadenza stessa.
Esistono e vengono applicate procedure (cartacef®mnatizzate) per :
3.1.4 — g evitare che farmaci e presidi vengano utilizzatedl data di scadenza; SI N
31.4_f la r’eglstra_zmne delle prestazioni effettuate eledeleneralita riferite s| | NO
dall’'utente;
la conservazione delle registrazioni e dei refegtondo quanto previsto
3.14-¢g : . SI | NO
dalla normativa vigente.

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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DICHIARA ALTRESYI

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

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.

- '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 5
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.



