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DATI DI STRUTTURA E DI ORGANIZZAZIONE DELLA

UNITA’ SANITARIA LOCALE

Con il modello vengono rilevati i dati di struttura della unità sanitaria locale al 1 gennaio 2018.

Il modello deve essere inviato entro il 31 gennaio 2018 .

Quadro A
DENOMINAZIONE: riportare la denominazione ufficiale della USL.

Quadri B e C
Devono essere riportati i codici di cui al D.M. 17/9/1986 e successive modifiche.

Quadro D
Indicare l’anno di riferimento dei dati.

Quadro E
Indicare il numero di distretti sanitari di base attivi.

Quadro F
Con questo quadro si rileva la presenza di alcuni servizi di supporto all’assistenza sanitaria di competenza della USL.

CENTRO UNIFICATO DI PRENOTAZIONE DI TIPO 1: si intende la presenza di un sistema automatizzato che consente la visibilità della disponibilità (agende dei servizi) e la possibilità di prenotare le prestazioni sanitarie specialistiche, di laboratorio e di diagnostica strumentale effettuabili presso le strutture pubbliche  comprese nel territorio della USL da uno o più punti (sportelli di prenotazione) dello stesso territorio.

CENTRO UNIFICATO DI PRENOTAZIONE DI TIPO 2: si intende la presenza di un sistema automatizzato che consente la visibilità della disponibilità (agende dei servizi) e la possibilità di prenotare le prestazioni sanitarie specialistiche, di laboratorio e di diagnostica strumentale effettuabili presso le strutture pubbliche  e private accreditate comprese nel territorio della USL da uno o più punti (sportelli di prenotazione) dello stesso territorio.
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE : istituito ai sensi dell’art. 7 del D. Lgs. 502/92 e successive modifiche.

DIPARTIMENTO MATERNO-INFANTILE : così come definito nel Progetto obiettivo Materno infantile D.M. 24 Aprile 2000. 
DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE : istituito ai sensi del D.P.R. 7 aprile 1994  e definito dal Progetto obiettivo “Tutela salute mentale 1998-2000” (D.P.R. 10 novembre 1999)
SERVIZIO TRASPORTO PER CENTRO DIALISI : così come definito nel P.S.N. 1994-96, par. 5.C.3 “Assistenza ai pazienti nefropatici cronici”.

ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA : Per ADI s’intende l’assistenza domiciliare erogata in base ad un piano assistenziale individuale attraverso la presa in carico multidisciplinare e multi professionale del paziente. Sono comprese anche le cure palliative domiciliari che prevedono la presa in carico dell’assistito e i casi di dimissione protetta (in cui la struttura ospedaliera richiede al medico di medicina generale o pediatra di libera scelta l’attivazione di un programma di assistenza domiciliare). Sono escluse le cure prestazionali o di tipo ciclico programmato e l’ospedalizzazione domiciliare se le prestazioni sono assicurate da un’equipe ospedaliera. Sono altresì escluse le forme di assistenza domiciliare esclusivamente socio-assistenziali; i trattamenti domiciliari di pazienti psichiatrici effettuati dall’equipe psichiatrica territoriale del Dipartimento di Salute Mentale; i trattamenti domiciliari effettuati da strutture riabilitative ex articolo 26 Legge 833/78.

Per le ambulanze indicare solo quelle in dotazione e/o servizio ad uso esclusivo della USL; in particolare:

Ambulanze di tipo “A”:
indicare il numero di ambulanze di soccorso, cioè quelle attrezzate per il trasporto di infermi e infortunati e per il servizio di pronto soccorso, dotate di specifiche attrezzature di assistenza (decreto del Ministero dei trasporti 17 dicembre 1987, n.553).

Nelle ambulanze di tipo “A” non devono essere incluse le AMBULANZE PEDIATRICHE e le UNITA’ MOBILI DI RIANIMAZIONE e le AMBULANZE PER IL TRASPORTO DI EMERGENZA DEL NEONATO.
Ambulanze di tipo “B”:
indicare il numero delle ambulanze di trasporto, cioè attrezzate per il trasporto di infermi o infortunati con eventuale dotazione di semplici attrezzature di assistenza (decreto del Ministero dei trasporti 17 dicembre 1987, n.553).

Ambulanze per il trasporto di emergenza del neonato:

indicare il numero delle ambulanze di trasporto dedicate ed appositamente attrezzate in dotazione per il Servizio di Trasporto ed Emergenza Neonatale - S.T.E.N. (decreto del Ministro della Sanità 24 aprile 2000: “Adozione del progetto obiettivo materno-infantile relativo al Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-2000”).

Quadro G
ASSISTIBILI: si intende per assistibile il soggetto che abbia effettuato presso la USL la scelta del medico di base o del pediatra e, pertanto, iscritto nell’anagrafe della USL stessa.

La fascia di età pediatrica si riferisce a tutta la popolazione assistibile in età pediatrica, indipendentemente dalla scelta effettuata, secondo quanto indicato nella convenzione di pediatria vigente

Quadro H
Riportare il numero di cittadini aventi diritto all’esenzione dal ticket al 1 gennaio  dell’anno, distinguendo le esenzioni per età e reddito e  le esenzioni per altri motivi (patologia e invalidità), secondo la normativa vigente.

Se non è possibile indicare gli esenti per età e reddito, lasciare il campo in bianco.
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DATI DI STRUTTURA E DI ORGANIZZAZIONE DELLA
UNITA’ SANITARIA LOCALE
	A
	
	DENOMINAZIONE
	


	B
	
	CODICE REGIONE
	
	
	C
	
	 CODICE U.S.L.
	
	
	D
	
	 ANNO
	
	
	E
	
	   DISTRETTI

	
	
	     |___|___|___|


	
	
	
	
	         |___|___|___|


	
	
	
	
	        |___|___|___|___|


	
	
	
	
	      |___|___|___|




	F
	
	CARATTERISTICHE ORGANIZZATIVE

	
	
	(barrare la casella se il servizio è funzionante; in presenza di CUP indicare il tipo)

|__|  TIPO CENTRO UNIFICATO DI PRENOTAZIONE
|__|  DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE        

|__|  DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE           
             
|__|  SERVIZIO TRASPORTO PER CENTRO DIALISI

|__|  DIPARTIMENTO MATERNO-INFANTILE 
     
|__|  SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

Se la gestione dell’emergenza è direttamente curata dalla Usl, indicare il numero di :  

AMBULANZE DI TIPO “A”

|__|__|__|__|           AMBULANZE DI TIPO “B”                                                |__|__|__|__|

    di cui con medico    

|__|__|__|__|           AMBULANZE PEDIATRICHE                                           |__|__|__|__|

UNITA’ MOBILE DI RIANIMAZIONE
|__|__|__|__|           AMBULANZE TRASPORTO EMERGENZA NEONATO   |__|__|__|__|


	
	
	


	G
	
	 ASSISTIBILI

	
	
	                            FASCE DI ETA’                                                           NUMERO                                   MASCHI                           FEMMINE
POPOLAZIONE DI ETA’  0 - 13 anni                      |__|__|__|__|__|__|__|         |__|__|__|__|__|__|__|       |__|__|__|__|__|__|__|

POPOLAZIONE DI ETA’ 14 - 64 anni                     |__|__|__|__|__|__|__|         |__|__|__|__|__|__|__|       |__|__|__|__|__|__|__|

POPOLAZIONE DI ETA’ 65 - 74 anni                     |__|__|__|__|__|__|__|         |__|__|__|__|__|__|__|       |__|__|__|__|__|__|__|

POPOLAZIONE DI ETA’ 75 anni ed oltre               |__|__|__|__|__|__|__|         |__|__|__|__|__|__|__|       |__|__|__|__|__|__|__|

                                             TOTALE                     |__|__|__|__|__|__|__|         |__|__|__|__|__|__|__|       |__|__|__|__|__|__|__|




	H
	
	

	
	
	ESENZIONI DA TICKET               PER ETA’   e  REDDITO             |__|__|__|__|__|__|__|

                                                     PER ALTRI MOTIVI                     |__|__|__|__|__|__|__|




Data .....................                    
                                Il Funzionario responsabile .....................................................
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