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MODULO 1 – UNITÀ OPERATIVA

Denominazione _________________________________________________________
Elenco personale operante nella struttura  e loro funzioni

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

Recapiti telefonici

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

_______________________________              ________________________________

Fax ___________________________

E-mail _________________________________________________________________

Dipartimento ___________________________________________________________
	Prestazione
	Tipo di richiesta
	Prenotazione
	Ticket
	Giorni
	Orari
	Ubicazione ambulatorio
	Moduli da compilare
	Esami ematochimici o altri esami
	Preparazione del paziente
	Altro

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


MODULO 2 - PRESTAZIONI AMBULATORIALI

La legenda per la compilazione è indicata nella pagina successiva.

Nel caso in cui le prestazioni rese dalla Vs. Unità Operativa non possano essere ricomprese in questo modulo, in ragione della loro specificità, Vi preghiamo di voler aggiungere le ulteriori informazioni nel Modulo 6.

Se il numero di prestazioni da Voi effettuate supera lo spazio consentito dal modulo, sarà Vostra premura aggiungere il numero di righe a Voi necessarie.

MODULO 2 – PRESTAZIONI AMBULATORIALI

LEGENDA :

Prestazione: indicare il nome esatto della prestazione (es. Risonanza magnetica, TAC, Radiografia)

Tipo di richiesta: indicare se è necessaria, e da chi deve essere compilata (medico curante o specialista)

Prenotazione: indicare se necessaria e dove deve essere effettuata (CUP, Reparto)

Ticket: indicare se dovuto e dove deve essere versato

Giorni: indicare se la prestazione viene effettuata tutti i giorni, o in determinati giorni della settimana

Orari: indicare il range orario in cui viene effettuata la prestazione

Ubicazione ambulatorio: indicare il luogo dove avviene la prestazione

Moduli da compilare: indicare se il paziente deve portare con sé eventuali moduli compilati, indicare da chi devono essere compilati (medico o paziente), allegare i moduli da compilare.

Esami ematochimici o altri esami: indicare se il paziente deve aver effettuato analisi o altri esami per potersi sottoporre alla prestazione

Preparazione del paziente: indicare se il paziente deve presentarsi all’appuntamento in determinate condizioni fisiche (a digiuno, a vescica piena, ecc.)

Altro: indicare eventuali altri adempimenti che il paziente deve compiere per potersi sottoporre alla prestazione.
MODULO 3 – STANDARD DI QUALITA’ DELLE PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Indicare, rispetto alle variabili sotto definite, quali sono gli standard di qualità che l’Unità Operativa garantisce:
TEMPO:
· Rispetto orario dell’appuntamento

· Tempi di restituzione del referto
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
ORIENTAMENTO E ACCOGLIENZA:
· Chiarezza della segnaletica e servizio di orientamento
· Comfort della sala d’attesa
· Pulizia e facilità di accesso ai servizi igienici
· Comfort dello spogliatoio e dell’ambulatorio
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

INFORMAZIONI RELATIVE AL TRATTAMENTO SANITARIO:

· Chiarezza

· Completezza

· Comprensibilità
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

RELAZIONI CON IL PERSONALE:
· Cortesia

· Rispetto della dignità del paziente

· Personalizzazione del trattamento
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
MODULO 4 – IL RICOVERO

Indicare le tipologie di ricovero
 che il Reparto prevede:
URGENTE                □SI      □NO
ORDINARIO              □SI      □NO
PROGRAMMATO     □SI      □NO
DAY HOSPITAL        □SI      □NO

DAY SURGERY        □SI      □NO
DAY SERVICE          □SI      □NO

Se si prevede il Day Hospital/Day Surgery/ Day Service, indicare che tipo di prestazioni vengono erogate in tale regime e le modalità di accesso al servizio:
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Indicare il n° di posti letto e le camere a pagamento di cui il Reparto dispone:
POSTI LETTO N° ……………………………………

CAMERE A PAGAMENTO N° ……………………..
MODULO 5 – STANDARD DI QUALITA’ RELATIVI AL RICOVERO

Indicare, rispetto alle variabili sotto definite, quali sono gli standard di qualità che l’Unità Operativa garantisce in caso di RICOVERO ORDINARIO e PROGRAMMATO:
· Tempo di attesa per il ricovero
· Informazioni preventive sul ricovero

· Accoglienza all’ingresso e documentazione sui servizi

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
Indicare, rispetto alle variabili sotto definite, quali sono gli standard di qualità che l’Unità Operativa garantisce durante la DEGENZA:
PRESTAZIONI ALBERGHIERE:
· Pulizia dei servizi igienici
· Comfort all’interno delle stanze
· Regolarità dei cambi di biancheria

· Orari e modalità di distribuzione dei pasti

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
ASSISTENZA SANITARIA:
· Informazioni al paziente sui trattamenti terapeutici
· Regolarità delle visite mediche in corsia
· Tempi di attesa per accertamenti e condizioni di accesso
· Consenso ad essere sottoposti a trattamenti diagnostici o terapeutici
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
RELAZIONI CON I FAMILIARI:

· Accessibilità ai familiari e orari delle visite
· Possibilità di assistenza continua e notturna da parte di un familiare o altri
· Informazioni ai familiari sulle condizioni di salute del paziente
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

RELAZIONI CON IL PERSONALE:
· Visibilità del tesserino di riconoscimento
· Cortesia e rispetto della dignità del paziente

· Personalizzazione dell’assistenza
· Riservatezza

· Rispetto della privacy
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Indicare, rispetto alle variabili sotto definite, quali sono gli standard di qualità che l’Unità Operativa garantisce al momento delle DIMISSIONI:
ASPETTI SANITARI:
· Informazioni al paziente e consegna di relazione clinica

· Consegna dei farmaci per continuare eventuale terapia domiciliare

· Programmazione visite di controllo

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

ASPETTI AMMINISTRATIVI:
· Semplicità di ottenimento della cartella clinica

· Tempo di rilascio della cartella clinica

· Semplicità di altri eventuali adempimenti amministrativi

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

MODULO 6 – INFORMAZIONI AGGIUNTIVE

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data _______________                                            
                                                                          Firma e timbro del Responsabile dalla U.O.


___________________________










� Per RICOVERO URGENTE si intende quello disposto dal medico di guardia al Pronto Soccorso; 


per RICOVERO ORDINARIO si intende quello disposto dal medico di reparto preposto all’accettazione che, valutata  la reale necessità, provvede al ricovero in caso di  disponibilità di posti letto o all’inserimento nella lista dei propri ricoveri programmati;


per RICOVERO PROGRAMMATO si intende quello proposto dal medico ospedaliero, dal medico di famiglia, dal medico della guardia medica territoriale, da un medico specialista. L’Ospedale deve predisporre un “registro dei ricoveri ospedalieri ordinari” contenente l’elenco delle attività svolte, nonché i tempi massimi di attesa per ciascun reparto e per le principali patologie. Il mancato rispetto dei tempi d’attesa deve essere sempre motivato


 





