Codice modulo: 006250

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
PUNTO NASCITA — BLOCCO PARTO
(Lista di controllo n. 4.4)

Il sottoscritto / La sottoscritta

cognome nome

DICHIARA

(se la domanda € presentata da una persona giwjdic

nella sua qualita di:
[ ] titolare dell'impresa individuale

[ ] legale rappresentante della societa

(indicare la corretta denominazione)

(I possesso dei requisiti di cui alla presenteestdn comportera, a seguito dell'autorizzazione
all'erogazione delle prestazioni, liscrizione allgpecifico registro provinciale ove sono
elencate le strutture sanitarie e/o socio-sanitaaetorizzate, I'ente o associazione che le
gestisce e la tipologia di attivita sanitaria e/ocgo-sanitaria autorizzata).

REQUISITI SPECIFICI

Il Punto nascita costituisce unita di assistenza pegravidanze e neonat

4.4 .. .

fisiologici.
REQUISITO L'attivita viene svolta a livello ambulatoriale, area di degenza, bloccp
DA parto. All'interno dello stesso presidio devono esse comunque disponibili

SODDISFARE: ||e seguenti prestazioni diagnostiche: radiologiaglcomuni analisi chimico
cliniche ed immunoematologiche.

Il blocco parto deve disporre di spazi per lo svolghento del parto, anche
in regime di urgenza, per la prima assistenza ai @ati e per l'attivita
chirurgica di tipo ostetrico. Deve essere garantitiassistenza al neonato in
attesa del trasporto protetto.

Situazione
o - : attuale
Criteri per la verifica del possesso del requis
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: 006250

4.4 - a | Esiste la documentazione (*) formalizzaia & quale la direzione della
struttura esplicitd’organizzazione interna del punto nascita — bloccp
parto, con particolare riferimento a:
- organigramma;
- livelli di responsabilita;
- strutture e modalita di funzionamento; S| | NO
- descrizione quali-quantitativa dell’attivita svglta
- collegamenti funzionali con le strutture che gasmoino l'assistenza
neonatale di secondo livello.
(*) Pud coincidere con la documentazione utilizzgier attestare |l
possesso dei requisiti della lista di controlld. n.
Il punto nascita garantisce l'assistenza alle giavze e ai neonati
44-b |, . . : ) SI | NO
fisiologici, svolgendo attivita ambulatoriale, dégenza e nel blocco partp.
Il punto nascita e inserito in una struttura ospieda all'interno della
4.4 - ¢ |quale sono disponibili prestazioni di primo liveldi diagnostica per SI | NO
immagini, chimico-cliniche e immunoematologiche.
Esistono e vengono applicate procedure che consemigunto nascita di
4.4 - d |garantire lo svolgimento del parto anche in regonergenza e lattivita SI | NO
chirurgica di tipo ostetrico.
Esistono e vengono applicate procedure che consg@aigunto nascita di
4.4 -¢ . . : . SI | NO
garantire la prima assistenza al neonato in attelsasporto protetto.
Esistono e vengono applicate procedure che consg@aigunto nascita di
4.4 -1 N SI | NO
garantire il trasporto protetto del neonato.
4.4.1 REQUISITI MINIMI STRUTTURALI
441-1 Spazi degenza
REQUISITO Oltre agli spazi specifici gia individuati per larea di degenza
DA indifferenziata, viene richiesta la seguente dotaane di ambienti:
SODDISFARE: | - area di assistenza neonatale in continuita con l'an di degenza di
Ostetricia e Ginecologia, privilegiando il roomingin;
- numero di culle rapportato al volume di attivita swolta;
- n. 1 culla per patologia neonatale lieve;
- n. 1incubatrice.
Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
L’area di degenza del punto nascita:
441 - 1-g|S0ddisfal rgqU|S|t| indicati dallecheda 4.2 Area di degenza s | NO
ospedaliera;
dispone di locali destinati all'assistenza neomajabsti in continuita
4.4.1-1-b , . . & . T Sl | NO
con l'area di degenza di ostetricia e ginecologia,
4.4.1 - 1-c| dispone di un numero di culle adegadiiattivita svolta; SI| NO
4.4.1 - 1-d| dispone di almeno una culla per patalogonatale lieve; 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.
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Codice modulo: 006250

4.4.1 - 1-e| dispone di almeno una incubatrice. SIO
4.4.1- 14| c_ond|2|o1n| strutturali e organizzative del punescita consentono(dig, | g
realizzare I'attivita di rooming-in.

Blocco parto.

- zona filtro per il personale addetto;
- locale travaglio;
- sale parto;

con questa,;

stesse prestazioni richieste per il gruppo operats;
- zona osservazione post-partum;
- deposito presidi e strumentario chirurgico;
- servizi igienici per le partorienti;
- locale lavoro infermieri;
- deposito materiale sporco;
- spazio attesa per accompagnatore.

4.4.1-2 > . . : : :

| locali e gli spazi devono essere correlati allapologia e al volume delle
REQUISITO attivita erogate.
DA La dotazione minima di ambienti per il blocco partoé la seguente:
SODDISFARE: | _ zona filtro per le partorienti;

- isola neonatale, localizzata all'interno della salparto o comunicante

- sala operatoria, in assenza di blocco operatorio; eve garantire le

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.

3

Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
441 -9-a Ie:r(();;aaltle(-:j gli spazi sono correlati alla tipologtal volume delle attivita s | NO
Il blocco parto del punto nascita dispone almenséguenti ambienti:
4.4.1 - 2-b| zona filtro per le partorienti; SI | NO
4.4.1 - 2-c| zona filtro per il personale addetto; | [SNO
4.4.1 - 2-d| locale travaglio; SI | NO
44.1 - 2-e| sala parto; SI | NO
441 -0 Ls(g)r:aqﬂzz?;tale, localizzata allinterno della g@leto o comunicante | o | o
4.4.1 - 2-g| zona osservazione post-partum; SI | NO
4.4.1 - 2-h| deposito presidi e strumentario chinarg SI | NO
4.4.1 - 2-i | serviziigienici per le partorienti; SI | NO
4.4.1 - 2-1 | locale lavoro infermieri; SI | NO
4.4.1 - 2-m| deposito materiale sporco; SI | NO
4.4.1 - 2-n| spazio di attesa per gli accompagndtmato di posti a sedere. 31 NO
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Codice modulo: 006250

441 -2-0

Il punto nascita & collocato in una struttura ogfieca che dispone di
un reparto operatorio autorizzato, ovvero il blopento dispone di una
sala operatoria che soddisfa tutti i requisiti aadii nella scheda 4.3 -
Reparto operatorio.

SI | NO

4.4.2 REQUISITI MINIMI IMPIANTISTICI

4.4.2

REQUISITO
DA
SODDISFARE:

| locali travaglio e parto devono essere dotati dicondizionamento
ambientale che assicuri le seguenti caratteristichigrotermiche:

- temperatura interna invernale e estiva compresa tr&0-24 gradi C ;

- umidita relativa estiva e invernale 30-60% ;

- ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 6 vh ;

E' inoltre prevista la seguente dotazione minima impiantistica:

- impianto di gas medicali e impianto di aspirazionegas anestetic
direttamente collegati alle apparecchiature di andssia;

- stazione di riduzione della pressione per il repad operatorio.
Devono essere doppie per ogni gas medicale/tecnectali da garantire
un adeguato livello di affidabilita;

- impianto rilevazione incendi;

- impianto allarmi di segnalazione esaurimento gas nakcali.

Criteri per la verifica del possesso del requisito

Situazione
attuale

Nel locale travaglio e nella sala parto del purdeaita sono garantite le seguenti
condizioni:

4.4.2 - a| latemperatura interna, estiva e inverrealcompresa tra 20-24 gradi C 51 NO

4.4.2 - b| I'umidita relativa, estiva e invernaleg@mpresa tra 30-60% SI N

4.4.2 - c| il ricambio dell’aria e pari ad almengd@umi/ora di aria esterna; S NO

4.4.2 - d| e presente e funzionante un impiantdediazione degli incendi; Sl NO

442 -e

e presente e funzionante un impianto di allarme Ipesegnalazione
dell'esaurimento dei gas medicali.

SI | NO

4.4.3 REQUISITI MINIMI TECNOLOGICI

44.3-1

REQUISITO
DA
SODDISFARE:

Sala travaglio-parto:

- testa letto con gas medicali;

- letto trasformabile per travaglio;
- lampada scialitica mobile;

- cardiotocografo.

Criteri per la verifica del possesso del requis

Situazione
attuale

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del 4
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.
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Codice modulo: 006250

locale travaglio e la sala parto del punto n@ssono dotati di:

4.4.3 - 1.a| testa letto con gas medicali; SI | NO
4.4.3 - 1.b| letto trasformabile per travaglio; SI | NO
4.4.3 - 1.c| lampada scialitica mobile; SI | NO
4.4.3 - 1.d| cardiotocografo. SI | NO
4.4.3-2 Isola neonatale:
REQUISITO - lettino di riapimazione con lampade radianti;
DA - erogatore di 02 ; _
SODDISFARE: | - €rogatore o compressore per aria;
- aspiratore.
Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
L’isola neonatale del punto nascita e dotata di:
4.4.3 - 2.a | lettino di rianimazione con lampadeanati, SI | NO
4.4.3 - 2.b | erogatore di ossigeno; SI | NO
4.4.3 - 2.c | erogatore 0 compressore per aria; SI | NO
4.4.3 - 2.d | aspiratore per broncoaspirazione. SI | NO

4.4.4 REQUISITI MINIMI ORGANIZZATIVI

444 Ogni struttura erogante prestazioni deve prevederd seguenti requisiti
REQUISITO organlzzatlv!: : . o
DA - la dotazione organica del personale medico ed inf@ieristico deve
SODDISFARE: essere rapportata al volume dei parti e comunqueularco delle 24
ore, l'articolazione dei turni del personale medicoe infermieristico
deve garantire la presenza di almeno un medico osteo e di una
ostetrica,;
- deve essere garantita comunque l'assistenza al netm anche
attraverso il trasporto protetto.
Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
Il personale medico ed infermieristico addettowattp nascita e rapportato
44.4-a R SI | NO
al volume dellattivita svolta.
444-b Nel punto nascita e garantita la presenza neller@4li un medico s | NO
ostetrico.
4.4.4 - c| Nel punto nascita e garantita la preseefla 24 ore di una ostetrica. SI | NO
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.
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Codice modulo: 006250
DICHIARA ALTRESYI

- di rinviare al programma di adeguamento per usag 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 6
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.



