REGIONE DEL VENETO

Azienda ULSS 9 - Scaligera
Sede Legale Via Valverde, 42 — 37122 Verona
SO A R A cod.fisc. e P. IVA 02573090236

RICHIESTA AUSILI MONOUSO PER SINGOLO PAZIENTE

I presidi e dispositivi sanitari minimi erogabili dall’ULSS a favore degli ospiti non
autosufficienti del Centro di Servizi, per tipologia e quantita sono quelli previsti dall’elenco
di cui all’allegato 3 della DGR n. 1231 del 14 agosto 2018.

L’elenco di cui al comma precedente deve intendersi comprensivo dei dispositivi medici e
dei dispositivi medici monouso ricompresi nel nomenclatore allegato 2 del DPCM
12/1/2017 (articolo 11) e presenti nel Repertorio Aziendale dei dispositivi medici
dell’Azienda ULSS.

Ulteriori presidi saranno forniti al Centro di Servizi se approvati dal Medico Coordinatore
purché riconosciuti di provata necessita nell’ambito di programmi terapeutico-riabilitativi
specifici del singolo o di piu ospiti. Per ottenere gli ausili, 1’assistito dovra essere in possesso
del MODULO DI PRESCRIZIONE DI PICC/MIDLINE, compilato dal medico curante
della struttura che ha in carico il paziente ed autorizzato dal Medico Coordinatore del
Distretto.

Una volta ricevuta [’autorizzazione la prescrizione andra inviata alla mail

casediripososcaligera@aulss9.veneto.it .

L’Azienda ULSS dovra garantire la fornitura di quanto richiesto dal Centro di Servizi, di

norma, entro 10 giorni lavorativi dalla data di ricevimento della richiesta.
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MODULO DI PRESCRIZIONE DI PICC/MIDLINE
DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE

Cognome e nome

Codicefiscale| | | | | | L L L1 1 L1 1 1 | |Datadinascita

Comune di residenza

Via N

Azienda ULSS di residenza / Regione Medico curante

DIAGNOSI E MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA

PRODOTTO PRESCRITTO

Codice Denominazione

aziendale* prodotto Costo Quantita

*In allegato prodotti aggiudicatari di gara, disponibili per le case di riposo

L’AULSS 9 si impegna ad erogare il prodotto ma declina ogni responsabilita in merito al
posizionamento e utilizzo del dispositivo in una struttura extra-ospedaliera. Tale

responsabilita rimane in capo al medico richiedente operante nel Centro Servizi.

Cognome e nome del Medico Prescrittore

Data di compilazione Firma

PER PRESA VISIONE

Medico Coordinatore Firma Medico Coordinatore




Allegato

Codice aziendale Denominazione Costo (€)
325585 Midline 4fr 20cm 30,07
323954 Picc 4fr 55cm 48,50




