Codice modulo: 006249

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 REPARTO OPERATORIO
(Lista di controllo n. 4.3)

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)

(I possesso dei requisiti di cui alla presenteestd comportera, a seguito dell'autorizzazione
all'erogazione delle prestazioni, liscrizione alpecifico 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

4.3 I numero complessivo di sale operatorie deve essedefinito, per ogni
REQUISITO singola struttura, in funzione della tipologia e cmplessita delle prestazioni
DA per specialita che vengono erogate, ed in particaka in relazione alla
SODDISFARE: | attivazione o meno della Day Surgery.

Situazione

o 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: 006249

4.3 Esiste la documentazione (*) formalizzata @uale la direzione della
struttura esplicita ®rganizzazione interna del reparto/gruppg
operatorio, con particolare riferimento a:

- organigramma;
- livelli di responsabilita; S| | NO
- strutture e modalita di funzionamento;
- descrizione quali-quantitativa dell’attivita svolta
(*) Puo coincidere con la documentazione utilizzaer attestare |l
possesso dei requisiti della lista di controlld.n.
4.3.1 REQUISITI MINIMI STRUTTURALI
4.3.1 I locali e gli spazi devono essere correlati allagologia e al volume delle
REQUISITO attivita erogate.
DA La dotazione minima di ambienti per il gruppo operdorio € la seguente:
SODDISFARE: | -

spazio filtro di entrata degli operandi;
zona filtro personale addetto;

zona preparazione personale addetto;
Zona preparazione utenti;

zona risveglio utenti;

sala operatoria;

deposito presidi e strumentario chirurgico;
deposito materiale sporco.

Situazione

Criteri per la verifica del possesso del requis attuale

431-a Llr(())(;z:lalzee. gli spazi sono correlati alla tipologtaal volume delle attivita s | NO

Il reparto/gruppo operatorio dispone almeno di:

4.3.1 - b|spazio filtro di entrata degli operandi; Sl NO

4.3.1 - c| zona filtro personale addetto; SI | NO
4.3.1 - d| zona preparazione personale addetto; SI |INO

4.3.1 - e/ zona preparazione utenti; SI | NO

4.3.1 - f| zona risveglio utenti; SI | NO
4.3.1 - g| sala operatoria; SI | NO
4.3.1 - h| deposito presidi e strumentario chirurgico; SI NO

4.3.1 - i| deposito materiale sporco. SI | NO
4.3.2 REQUISITI MINIMI IMPIANTISTICI

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: 006249

4.3.2

REQUISITO
DA
SODDISFARE:

La sala operatoria deve essere dotata di condiziomeento ambientale che
assicuri le seguenti caratteristiche igrotermiche:

temperatura interna invernale e estiva compresa tr&0-24 gradi C;
umidita relativa estiva e invernale 40-60% ;

ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 15v/h;

filtraggio aria 99.97%;

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

stazioni di riduzione della pressione per il repamd operatorio. Devong
essere doppie per ogni gas medicale/tecnico e tala garantire un
adeguato livello di affidabilita;

impianto rilevazione incendi;

impianto allarmi di segnalazione esaurimento gas nakcali.

4.3.3 REQUISITI MINIMI TECNOLOGICI

433-1 Per ogni sala operatoria:
- tavolo operatorio;
REQUISITO - apparecchio per anestesia con sistema di evacuaziodei gas dotatc
DA anche di spirometro e di monitoraggio della concenézione di ossigeng
SODDISFARE: erogato, respiratore automatico dotato anche di alrme per
deconnessione paziente;
- monitor per la rilevazione dei parametri vitali;
- elettrobisturi;
- aspiratori distinti chirurgici e per broncoaspirazione;
- lampada scialitica;
- diafanoscopio a parete;
- strumentazione adeguata per gli interventi di chirugia generale e delle
specialita chirurgiche.
Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del 3

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

Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
Per ogni sala operatoria del reparto/gruppo opecasono garantite le seguenti
condizioni:
4.3.2 - a| la temperatura interna, estiva e inverr@atompresa tra 20 e 24 C°; 5l NO
4.3.2 - b| I'umidita relativa, estiva e invernaleg@mpresa tra 40% e 60%; Sl NO
4.3.2 - ¢| il ricambio dell’aria € pari ad almenovidumi/ora di aria esterna; SI NO
4.3.2 - d| l'efficienza dei dispositivi di filtraggidell’aria € almeno del 99.97%; S NO
432-e gli impianti dei gas medicali e di aspirazione dgis anestetici sor °% | NO
" direttamente collegati alle apparecchiature di s,
ciascun impianto dei gas medicali/tecnici e dotditona doppia stazione
432-f| .0 . SI | NO
di riduzione della pressione;
4.3.2 - g| e presente e funzionante un impiantdediazione degli incendi; SIi NO
e presente e funzionante un impianto di allarme lpesegnalazione
4.3.2-h : ) : L SI | NO
dell’esaurimento dei gas medicali.
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Codice modulo: 006249

Situazione
Criteri per la verifica del possesso del requis attuale
In ogni sala operatoria del reparto/gruppo operatsono presenti e funzionanti
seguenti attrezzature:
4.3.3 - 1-a| tavolo operatorio; SI | NO
apparecchio per anestesia dotato di sistema diuazame dei gas,
4.3.3 - 1-b| spirometro, monitoraggio della concentrazione’'osdigeno erogato, SI | NO
respiratore automatico, allarme per deconnessiehpatiente;
4.3.3 - 1-c| monitor per la rilevazione dei paramatali; SI | NO
4.3.3 - 1-d| elettrobisturi; SI | NO
4.3.3 - 1-e| aspiratori chirurgici; SI | NO
4.3.3 - 1-f | aspiratori per broncoaspirazione; SI | NO
4.3.3 - 1-g| lampada scialitica; SI | NO
4.3.3 - 1-h| diafanoscopio a parete; SI | NO
433- 1] strumen'ta2|one adeguata per il volume e la tipalogigli interventi s| | NO
effettuati.
4.3.3-2 Per ogni gruppo operatorio:
REQUISITO - frigoriferi per la conservazione di farmaci e emodavati;
DA - amplificatore di brillanza;
SODDISFARE: | - defibrillatore.
Situazione
attuale

Criteri per la verifica del possesso del requis

Nel reparto/gruppo operatorio sono presenti e fumenti le seguenti attrezzature:

4.3.3 - 2-a | frigoriferi per la conservazione denfaci e degli emoderivati; S N(
433-2b gmpllflcqtorg di prl!lanza, qulglora richiesto ddifaologia degli s| | NO
interventi chirurgici effettuati;

4.3.3 - 2-c | defibrillatore. SI | NO
4.3.3-3 Per zona risveglio:
REQUISITO - gruppo per ossigenoterapia;
DA - cardiomonitor e defibrillatore;
SODDISFARE: | - aspiratore per broncoaspirazione.

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 4

Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 169 di data 31 ottobre 2014.
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Codice modulo: 006249

Nella zona risveglio del reparto/gruppo operatgnao presenti e funzionanti le
seguenti attrezzature:

4.3.3 - 3-a| gruppo per ossigenoterapia; SI | NO
4.3.3 - 3-b| cardiomonitor e defibrillatore; SI | NO
4.3.3 - 3-c| aspiratore per broncoaspirazione. SI | NO

4.3.4 REQUISITI MINIMI ORGANIZZATIVI

4.3.4 Ogni struttura erogante prestazioni deve prevedereuna dotazione
organica del personale medico ed infermieristico fgportata alla tipologia
REQUISITO - A S : .
e al volume degli interventi chirurgici; I'attivazione di una sala operatoria

DA d d I di tegjsd hirurghi
SODDISFARE: |deve comungue prevedere almeno un medico anestesjsdue chirurghi e
due infermieri professionali.
Situazione
attuale

Criteri per la verifica del possesso del requis

Il personale medico e infermieristico addetto glanto/gruppo operatorio|é
4.3.4 -4 ] ; B . v :
adeguato alla tipologia e al volume degli intervehtrurgici effettuati.
Fatto salvo quanto eventualmente previsto dalle cquore per
I'espletamento dell'attivita di chirurgia ambulatde che pud essere
4.3.4 - b|realizzata anche in sala operatoria in funzionenabulatorio, la proceduraSl | NO
di attivazione di una sala operatoria prevede $palhibilita almeno di un
medico anestesista, due chirurghi e due infermiefessionali.

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: 006249
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.



