Fonte normativa: DD 2128 del 14 maggio 2012 – All. 1

	MODELLO  1

DOMANDA  RILASCIO

ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE

	STRUTTURA SANITARIA PRIVATA

AMBULATORIALE


Al Presidente della Giunta regionale

D.G. Diritti di cittadinanza e coesione sociale

Settore "Qualità dei Servizi e Partecipazione del Cittadino"

Via Taddeo Alderotti  26/N 

50139 Firenze

OGGETTO: L. R. 51/09 e Regolamento attuativo 24 dicembre 2010 n. 61/R 

Il sottoscritto ___________________________________________________________________________

nato/a a______________________________________provincia_________________il______/____/_____

residente a_______________________________________________provincia______________________

via/piazza_____________________________________________________________n°_______________

codice fiscale __________________________________________________________________________

 in qualità di legale rappresentante 

della società__________________________________________________________________________ 

con sede legale a _____________________________in via________________________________n°____

 in qualità di titolare

della/per la      struttura sanitaria privata   

denominata____________________________________________________________________________

ubicata nel comune di___________________________________prov._______ n. tel.________________

in via____________________________________________________________________________n°___

(sede principale)

in via____________________________________________________________________________n°___

(altre sedi)

CHIEDE 

L’ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE

 ai sensi della L. R. 51/09 e del Regolamento attuativo 24 dicembre 2010 n. 61/R

per le prestazioni sanitarie erogate in regime ambulatoriale nelle seguenti discipline
:

	DISCIPLINE

	SEDE DI EROGAZIONE 



	Neuropsichiatria e Psicologia
	

	
	

	
	

	
	


A TAL FINE

ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, e consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro per dichiarazioni mendaci, falsità in atti e uso di atti falsi, così come disposto dall'art. 76 del citato D.P.R. 445/2000

DICHIARA 

 ai sensi dell’art. 21 del Regolamento n. 61/R del 2010

 IL POSSESSO

di almeno il 70 % dei requisiti di cui all’allegato E del Regolamento n. 61/2010 come di seguito elencati:

	
	TABELLA 12
	

	
	Percorso organizzativo strutture residenziali e ambulatoriali private
	

	CODICE
	REQUISITO
	SI/NO

	A1.* 
	Esiste un sistema Carta dei Servizi/strumenti di informazione. ([lettere] A e R)
	

	A2. 
	E' garantita la possibilità del contatto del cittadino con l’azienda (A e R)
	

	M1. 
	I risultati delle attività sono discussi e valutati almeno semestralmente dai responsabili al fine di orientare il piano di miglioramento (A e R)
	

	M2. 
	Sono realizzati incontri periodici del personale per condividere gli obiettivi e la pianificazione delle attività (A e R)
	

	M3. 
	Il raggiungimento degli obiettivi di budget è verificato in maniera adeguata (A e R)
	

	M4. 
	E' presente un sistema di monitoraggio per la valutazione dei servizi/ fornitori esterni (A e R)
	

	M5.* 
	E' strutturata la gestione del rischio clinico e la sicurezza del paziente. Tale organizzazione è coerente con le politiche regionali ed aziendali e le linee operative definite dal Centro gestione rischio clinico e sicurezza del paziente della Regione Toscana (A e R)
	

	RA2. 
	L'organizzazione definisce annualmente il piano aziendale delle azioni da compiere per la gestione del rischio clinico e la sicurezza del paziente e a una relazione di sintesi sulle attività realizzate e i risultati raggiunti. Piano e relazione sono coerenti con le indicazioni regionali ed aziendali (A e R)
	

	M8. 
	Il programma di inserimento per i nuovi assunti e di orientamento per i nuovi inseriti è sottoposto a valutazione (A e R)
	

	M9. 
	Il “Disciplinare tecnico in materia di misure minime di sicurezza” è diffuso agli operatori (A e R)
	

	M10. 
	Sono adottate modalità e procedure affidabili di trasmissione dei dati laboratoristici e diagnostici (A e R)
	

	M11.* 
	La qualità e la sicurezza delle cure è assicurata implementando tutte le buone pratiche regionali e le raccomandazioni ministeriali pubblicate e di pertinenza (A e R) (E’ necessario che ogni struttura organizzativa funzionale definisca quali sono le buone pratiche e le raccomandazioni ministeriali pertinenti per il percorso per cui si accredita)
	

	M12. 
	Condivisione di una procedura sul lavaggio delle mani. (A e R)
	

	M14. 
	E' sviluppato un sistema per la riduzione delle differenze all'accesso ai servizi dei cittadini fragili (A e R) (Sono definiti cittadini fragili soggetti di età avanzata, pazienti pediatrici, pazienti con disabilità o particolare problematiche - fonte: Linee guida per gestire e comunicare gli eventi avversi in sanità, Ministero della Salute, giugno 2011)
	

	RA 1.(M18) 
	Applicazione di una procedura per la corretta identificazione del paziente (A e R)
	

	RA 1.(M22) 
	E' garantita la tutela delle persone appartenenti alle categorie a rischio (A e R)
	

	RA 1.(M23) 
	Sono previste delle attività ricreative e si è sviluppato il comfort ambientale al fine di migliorare la qualità della permanenza (A e R)
	

	RA2.(M25)* 
	Il paziente riceve informazioni adeguate sulle proprie condizioni di salute, sulla propria terapia e sui professionisti sanitari finalizzate anche alla sua partecipazione attiva. (A e R)
	

	RA2.(M26)* 
	I colloqui tra il personale sanitario e il paziente sul suo stato di salute si svolgono nel rispetto della riservatezza (A e R)
	

	RA2.(M32) 
	Il personale è formato adeguatamente sulle problematiche relative alla sicurezza del paziente (A e R)
	

	RA2.(M35) 
	E' garantita la qualità delle prestazioni erogate (A e R)
	

	RA2.(M37) 
	I protocolli clinico terapeutici adottati e le procedure sono periodicamente aggiornati (A e R)
	


Il sottoscritto dichiara inoltre ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. del 30 giugno 2003, n. 196 di essere informato che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

Il dichiarante prende atto che qualora emerga la non veridicità della presente dichiarazione, l'Amministrazione regionale disporrà la decadenza dell’accreditamento rilasciato , ai sensi dell'art. 75, comma 1 del D.P.R. n. 445/2000.

data…………………………..                                                                  firma 




Apporre marca da bollo








�	 In caso di centro ambulatoriale di recupero e riabilitazione funzionale (B2.1) e di consultorio familiare (B2.3) indicare al posto della disciplina la tipologia di presidio


�	 Riferimento Decreto Ministeriale 30 gennaio 1998 e successive modifiche ed integrazioni


�	 Da non compilare se la sede è unica


�	 Ai sensi dell’art. 38, comma 3, del DPR n. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e presentata o inviata unitamente a copia fotostatica non autenticata  di un documento di identità del sottoscrittore.










