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' Al Direttore Area Vasta 2

Al Dirigente U.O.C. Libera Professione e Recupero
Crediti Préstazioni Sanitarie

Loro Sedi

LIBERA PROFESSIONE IN REGIME AMBULATORIALE:
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE/VARIAZIONE '

II/la sottoscritto/a Dr./Dr.ssa MadzzA oTTE RENVENLTD
dipenéente della AV2 con rapportd d1 lavoro a tempo:
'g'indeterminato

' } in regime di e;sclusivitc‘l
O determinato '

in servizio presso la U.O. (Strutmna—Reparto)dl ORTOREDIA

Sede di O Fabriano 0 Jesi O Ancona O Senigallia
CHIEDE

& per se stesso
O per 1’équipe, denominata: in qualitd di
ovvero (nel caso di nuova costituzione) composta dai seguenti

dirigenti:
dr. | ; dr.
dr. ‘ dr.

dr. i dr.
Coordinatore d’Equipe dr. :

}2’\1’ aperturd di un nuovo ambulatorio
2. 0O la modifica/aumento dell orario dell’ ambulatorio di

autorizzato. ‘
0 la modifica delle tariffe delle prestazioni gid autorizzate

4. [ Peffettuazioni di nuove prestaz:lom presso I’ ambulatorio autorizzato:

UBICAZIONE AMBULATORIO DA APRIRE (compilare pet le richieste di cui al punto n. 1)-




Ubicazione (indicare: struttura;

-----

¢ collocazione mterna, es.
- e St plano reparto, ec
~SYUD) PERSNALE  ReEpap ™ eI P L

- ‘f:‘ ~— =
& AnJ LA Tolio

-

RARNS f"c (‘W(w 7

SAPED AL

PRESTAZIONI CHE SI INT, ' |
2 g '. - i 1 1
LNDONO EROGARE (compllareperle richieste di cui ai punti nn. 1,3,4)
Codice Onorario i ili
- B o Tariffa finale Tf:mpo m'edxo Ausilio Personale
/ : onale ;. proposta (1) di esecuzione | di Supporto diretto
richiesto(1) - ! ) (3) SVNO)
% .~ &i . ™
iSiTA 8.9 | Bieam I
PEQiiA Mishicd yicead 123000 | 30w
PeigifA REbIed NAcdy Perd 3ur0 Iuny
INFICTRAZION E A GO A5 tisiyy |\
CEATI R CATC 5¢.08 AL vy
VISITY Conw Prod o Cw.g R0 wew VY

(1) il professionista pud decidere il propri

o onerario (in tal caso la tariffa finale sard calcolata d’ufficio) ovvero

fissare la tariffa finale (in tal caso sar3 ’onorario ed essere ricavato d’ufficio).

(2) per esigenze CUP i tempi medi delle
multipli tra loro, es: 15, 30,45 oppure

* ORARIO OPERATIVITA’ (compilare pet

prestazioni prenotabili indistintamente in una agenda devono essere
10, 20, 30 e cosl via.

le richieste ai punti nn. 1,2,4)

Lunedi Martedi

Mercoledi Giovedi Venerdi Sabato

Prestazioni

Galle Talle | dalle | alle|

Galle |alle | dalle |alle |dalle | alle |dalle |alle

Ndeew (20,20 1630 1835

’ T

MACCHINARI ED ATTREZZATURE UTJLIZZATE (compilare per le richieste di cuf ai punti

PobuScurie

T FLTER NE
unti nn. 1,4)

TALSCTERR AT S8

(descrizione)

MATERIALI IMPIEGATI (compilare pe

Indicare per ogni prestazione, gli event.\ah materi

eventuale necessita di sterilizzazione, 1

consumo generico di ogni ambulatorio qwlale garze, telini ecc.)

| le richieste di cui ai punti nn. 1,4)
jali speeifici utilizzati (Kit monouso, ferri chirurgici,

i ecc.; non & comunque necessano indicare il materiale di

-~ - - oqe -. -« _H\ "7 ,
Prestazione: [~ —=i& TRA IO NE, Materiali utilizzati: = (&l e
ANSSTETI (L :
Prestazione; Materiali utilizzati: .




Prestazione:

Materiali utilizzati:

EVuf,]NTUALI MODALITA’ DI RIPARTIZIONE DEI COMPENSI ALL’INTERNO DELL’EQUIPE:
(qualora non-definite, potranno essere indticate di volta in.volta dal coordinatore in sede di liquidazione

mensile)

?OMpMCAﬂONI: il/i richiedente/i con la sottoscrizioﬁe prende/ono atto che tutte le comunicazioni
inerenti la gestione nel tempo della presente autorizzazion¢ avvengono via posta elettronica. A tale scopo

chiede/ono di inviare le e-mail al/ai seguenti indirizzi:

..{aemcc..a.m.uza ....... @. 5030 Coan
................................ @ :
................................. @
Tohanioud) LY, _JRdZ. 2calt
II;PI;?’ESSIONISTA OVVERO 1 COMPONENTI L’EQUIPE
Y #7 ous G
77 /1
PARERI FAVOREVOLI E NULLA OSTA

Direttore U.0.C. (per richieste di cui

(Con la sottoscrizione per parere favorevo

sono rese erogate dalla U.O.C. di appartene

in attivita libero professionale).

ai punti 1,2,4)

1é il Direttore delle UU.OO. attesta anche che le medesime prestazioni

nza in attivith istituzionale per volumi non inferiori a quelli programmati

Direttore di Dipartimento (solo
dipartimentale) °

in caso in di utilizzo di strutture © attrezzature a valenza

Direzione Medica di Presidio/ov]

1.2.4)

vero Direzione di Distretto (solo per richieste di cui ai punti

Dirigente Professioni Sanitarie (solo per richie

ste di cui ai punti 1,4)

i
|
!
|
!
|
|
i
|



B, marche

DIPARTIMENTO CHIRURGICO

L.0O.DI ORTOTOPEDIA E IRALMATOLOGIA
DIRETTORE.L.SALARI

FABRIANO LLOS 012007

AL DIRETTORE ARFA VASTA 2 DRMAURIZI BEVILACOQUA

AT DIRIGENTE 1O, LIBERA h
PROFLESSIONE F RECUPERO CREDIT] PRESTAZIONT SANITARIE

t * (I SRR

OGGETTO: PARERE LIBERA PROFESSIONE DROMLEZZANOTTE

Con la presente si esprime parere favores ole rispetto atla richiesta ds attivita ambulatoriale
intramoema formulata dal Dr. Mezzanotte Benvenuto.

DISTINTI SATLUTL

IL DSR]T"H)RF

LSA fm
f -

Fagizre Mersha
W’“ ggﬂlgnda Sanitaria Unica Raglonals
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