ASL SALERNO :
Prosidio Ospedaliero “San Lucg®
ALPI ALLARGATA —-IS1 84078 Vallo delie Lucania (SA)

DIREZIONE SANITARIA
ASL

i A0 FL 6iet A% 05 Z02 D
Azienda Sanitars Lo

Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

La presente istanza va compilata esclusivamente al computer ui fini dell’accoglimento della stessa

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

Il sottoscritto Dr PALUMBO ANNA RITA  Matricola e

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente MEDICO
inquadrato® neila disciplina di OSTETRICIA E GINECOLOGIA

in servizio presso I'U.0. OSTETRICIA £ GINECOLOGIA

del Macro-Centro di Responsabilita PO S LUCA DI VALLO DELLA LUCANIA
specialista in OSTETRICIA E GINECOLOGIA

- - R

Codice Fiscale:— '

Avendo i titoli specifici cosi come indicati dalie norme nazionali, regionali ed aziendali che regolano la materia

CHIEDE
A) di poter effettuare I'Attivita Libero Professionale intramoenia
e nella disciplina di appartenenza/servizio 0 equipollente®: OSTETRICIAE GINECOLOGIA

e 0 in alternativa di essere autorizzato, previo parere favorevole della Commissione paritetica , ad esercitare
I'attivita intramoenia in un'altra disciplina di cui sia in possesso di specializzazione 0 di anzianita di servizio di
almeno 5 anni

B) diessere autorizzato a svolgere 'ALPI ailargata:

secondo le modalita previste dal regolamento aziendale, presso il/i proprio/i studio/i professionale/i siti sul
territorio regionale e specificati nell’apposita scheda allegata alla domanda.

A tale riguardo allega relazione sintetica del Direttore del Macro-Centro di Responsabilita circa la carenza
degli spazi.

1 La disciplina di inquadramento & la disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente.
2 | 3 disciplina di appartenenza/servizio & la disciplina di assunzione neila quale si viene incardinati giuridicamente.



ASL

Aziendn Sanitaria Locale Salerno

Allegato alla domanda di autorizzazione per poter svolgere
ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambuiatoriali
ALPI DOMICILIARE

“pttivita Libero Professionale Intramoenia, luogo di svolgimento, calendario e prestazioni erogabili”?

|l sottoscritto Dr PALUMBO ANNA RITA  Matricola -

SEZIONE A “Contesto di svolgimento dell’ALPI”

3. DICHIARA di svolgere I'ALPI Allargata presso il/i seguente/i studio/i professionale/i
Primo Studio OX

e Studio professionale
sito in Via PECORARI N°7
Comune NOCERA SUPERIORE prov. SA CAP 84015

Secondo Studio O

e Studio professionale
sito in Via

Comune prov. CAP

STRUTTURA SANITARIA NON ACCREDITATA O

e Struttura sanitaria NON accreditata P.IVA
autorizzata all’esercizio di attivita sanitaria con provvedimento rilasciato da
_in data
sito in Via
Comune prov. CAP

ALPI domiciliare O

5 La presente scheda va compilata esclusivamente al computer. La non corretta compilazione dei campi potra
comportare il NON accoglimento della stessa.




SEZIONE B “Calendario settimanale di effettuazione dell’ALPI”

DICHIARA di voler svolgere I'ALPI allargata in base al seguente calendario

Giormi Dalle ore Alle ore Studio® Tipo di accesso
Eangdl. - e e e PRSP o o PRIMO ACCESSO
Lupedi . < | o S I W o SECONDO ACCESSO
Martedi | St (s g stz PRIMO ACCESSO
Martedi | ... g | ehes e SECONDO ACCESSO
Martedi | = ... Fosins - PRIMQO ACCESSO
Martedi Gemests | s s SECONDO ACCESSO
Mercoledi 15.00 17.00 PRIMG ST PRIMO ACCESSO
Mercoledi 17.00 19.00 RRIMEGTREL SECONDO ACCESSO
Giovedi e aids PRIMO ACCESSO
Giovedi | ... N e e SECONDO ACCESSO
Venerd 9.00 11.00 PRMESTAbR PRIMO ACCESSO
Venerdi 11.00 13.00 BRIABETROUS SECONDO ACCESSO
Sabato A Juasss PRIMO ACCESSO
Sabato | D (N o SECONDO ACCESSO

La specificazione della “Tipologia di accesso” & indispensabile per la configurazione dell’agenda.

5 |ndicare se primo studio, secondo studio, centro sanitaric NON accreditato, domiciliare.
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ASL SALERNO
ALPI INTERNA-IS1 Presidio Ospedaliero “San Luca™
.. 84078 Vallo della Lucania (SA)
. DIREZIONE SANITARIA _

W98 855 g 15 05 2023

i ey empasrder Gronvpitoneviey o
MAZIeNUA it 3]

Domanda di autorizzazione Attivita Libero professionale Intramoenia
ALPI INTERNA - Prestazioni Ambulatoriali o in Regime di Ricovero

La presente istanza va compilata esclusivamente al computer ai fini dell’accoglimento dello stessa

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

Il sottoscritto Dr. _SODANO LUCA Matricola -

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di Dirigente MEDICO 1° LIVELLO
inquadrato1 nella disciplina di ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
in servizio presso I'U.O. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

del Macro-Centro di Responsabilita PRESIDIO OSPEDALIERO SAN LUCA DI VALLO DELLA LUCANIA

specialista in ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

gy -

Avendo i titoli specifici cosi come indicati dalle norme nazionali, regionali ed aziendali che regolano la materia

CHIEDE
A) di poter effettuare |'Attivita Libero Professionale Intramoenia
e nella disciplina di appartenenza/servizio o equipo!lentezz ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

e o in alternativa di essere autorizzato, previo parere favorevole della Commissione paritetica, ad esercitare
I'attivita intramoenia in un'altra disciplina di cui sia in possesso di specializzazione o di anzianita di servizio di

almeno 5 anni

B) di essere autorizzato a svolgere ’ALPI Interna in regime di:

e Prestazioni Ambulatoriali OIx
e Prestazioniin regime di Ricovero Ordinario O / Day Hospital/Day Surgery ]

individualmente 3 oin equipe O (di seguito elencata)

1 T ‘v & N . . N . . . . o . N e . e
La disciplina di inquadramento e la disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente. A
La disciplina di appartenenza/servizio e la disciplina di assunzione nella guale si viene incardinati giuridicamente.



“pttivita Libero Professionale Intramoenia, luogo di svolgimento, calendario e prestazioni erogabili

|| sottoscritto Dr. LUCA SODANO

SEZIONE A “Contesto di svolgimento del’ALPI”

Allegato alla domanda di autorizzazione per poter svolgere
ALPI INTERNA - Prestazioni Ambulatoriali

»3

Matricola _

DICHIARA di voler svolgere PALPI Interna in regime Ambulatoriale c/o la seguente articolazione organizzativa e
VALLO DELLA LUCANIA

sede

e Macro-Centro di Responsabilita

O O O O

o

Distretto Sanitario J

Ospedale OX

Dipartimento di Salute Mentale O3
Dipartimento delle Dipendenze OO
Dipartimento di Prevenzione

e U.O. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
s Ambulatorio AMBULATORIO DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

¢ Piano IV° Stanza n®sn

e Indirizzo Ambulatorio

Sede VALLO DELLA LUCANIA

(Via, Comune e CAP) VIA CAMMAROTA n.7 84078 VALLO DELLA LUCANIA (SA)

DICHIARA di svolgere PALPI Interna in regime di ricovero ¢/o la seguente articolazione organizzativa e sede

o Ospedale:
e U.O.

Tipologia di locali:

SEZIONE B “Calendario settimanale di effetiuazione dell’ALPl”

® | presente scheda va compilata esclusivam

ente af computer. Lo non corretta compilozione dei campi potra

comportare il NON accoglimento della stessa.




DICHIARA di voler svolgere VALPl interna in base al seguente calendario

Giorni Dalle ore Aile ore Tipo di accesso
Lunedi s - o PRIMO ACCESSO
Lunedi o - SECONDO ACCESSO
Martedi 15,00 16,00 PRIMO ACCESSO
Martedi 16,00 17,00 SECONDO ACCESSO
Mercoledi PRIMO ACCESSO
Mercoledi SECONDO ACCESSO
Giovedi | e O % PRIMO ACCESSO
Giovedi S5 . sy SECONDO ACCESSO
Venerdi L — it ) PRIMQ ACCESSO
Venerdi », ‘ o SECOND;J ACCESSO
Sabato "' . | PRIMIO ACCESSO
Sabato i | SECONDQ ACCESSO

La specificazione della “Tipologia di accesse” @ indispensabile per la coniiguraziene deil’agenda.




ASL -

Aziends San

SEZIONE C “Tipologia di prestazioni in ALPI interna” ambulatoriale
Tempo .
Codice Prestazione® Descrizione Prestazione erogazione .dm:mm )
{codice catalogo) _uqmmnmnmo: e Omnicomprensiva
85700.060 VISITA ORTOPEDICA. 30 MINUTI €100.00
89010.055 VISITA DI CONTROLLO ORTOPEDICA 20 MINUTI £70.00
SO

Come gia autodichiarato nellistanza di autorizzazicne, le prestazioni e/o procedure che s intendono prestare in regime ALP! sono erogate, in regime istituzionale, anche dalla
il Ric mn_m:nm % \A
N

U.0. di appartenenza.
cro-Centro di Responsabilita in qu;o m:m no_,:um:g_;mdﬂ@mﬂ_,\;m libero

Data_03/05/2023

Parere del Direttore/Responsabile dell’U.C. appartenenza e am__u:mﬁo_.mmmmuo:mmcm_mam:sm
con i compiti istituzionali.

professionale con |'organizzazione del servizio @

Parere favorevole

| Direttore Responsabile del Macro-Centro di Responsabilita

4 Catalogo Regionale Prestazioni Specialistiche Ambulatoriali

ltre al compenso del dirigente, anche tutte le altre voci previste dal Regolamento

a intendersi omnicomprensiva e pertanto comprendera, ©

o la tariffa che si va ad indicare & d
previsto, quota amministraz ione, fondo comune comparto, ecc.).

Aziendale ALPI (es. compenso equip © personale di supporto ove
[¢]
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DIREZIONE SANITARIA
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Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramoenia

ALPI ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali
ALPI DOMICILIARE

La presente istanza va compilata esclusivamente al computer ai fini dell’accoglimento della stessa

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

Il sottoscritto Dr. SODANO LUCA  Matricola BEE

Dipendente di questa Azienda con la qualifica di DIRIGENTE MEDICO 1° LIVELLO
inquadrato1 nella disciplina di ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

in servizio presso |'U.O. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

del Macro-Centro di Responsabilita PRESIDIO OSPEDALIERO SAN LUCA DI VALLO DELLA LUCANIA

specialista in ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

v ) - I
coaiceFiscaIo [

Avendo i titoli specifici cosi come indicati dalle norme nazionali, regionali ed aziendali che regolano la materia

CHIEDE

A)

e nella disciplina di appartenenza/servizio 0 equipollentezz ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

e oin alternativa di essere autorizzato, previo parere favorevole della Commissione paritetica,, ad esercitare
I'attivita intramoenia in un'altra disciplina di cui sia in possesso di specializzazione o di anzianita di servizio di

almeno 5 anni

di poter effettuare I'Attivita Libero Professionale Intramoenia

B) diessere autorizzato a svolgere I'ALPI allargata:

secondo le modalita previste dal regolamento aziendale, presso il/i proprio/i studio/i professionale/i siti sul
territorio regionale e specificati nell’apposita scheda allegata alla domanda.

A tale riguardo allega relazione sintetica del Direttore del Macro-Centro di Responsabilita circa la carenza
degli spazi.

1 . v o P . . = . . o & . . .« s . g
La disciplina di inquadramento € la disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente.
2 o . . - P \ . . te . . P . . . e T

La disciplina di appartenenza/servizio & la disciplina di assunzione nella quale si viene incardinati giuridicamente.



ASL.

Aziends Sanitaris Locaie Salerno

“pttivita Libero Professionale Intramoenia, luogo di svolgimento, calendario e prestazioni erogabili

1l sottoscritto Dr. SODANO LUCA

Aliegato ailla domanda di autorizzazione per poter svolgere

I\/latricoia-

SEZIONE A “Contesto i svolgimento dell’ALPI”

ALPl ALLARGATA - Prestazioni Ambulatoriali

ALPI DOMICILIARE

n5

3. DICHIARA di svolgere I'ALPI Allargata presso il/i seguente/i studio/i professionale/i

Primo Studio O X

e Studio professionale
sitoin Via OTTAVIO VALIANTE 28

Comune  VALLO DELLA LUCANIA

prov. SA

84078

Secondo Studio O

e Studio professionale

sito in Via

Comune

prov.

CAP

STRUTTURA SANITARIA NON ACCREDITATA O

e Struttura sanitaria NON accreditata

P.IVA

autorizzata all’esercizio di attivita sanitaria con provvedimento

in data

sito in Via

rilasciato da

Comune

prov.

CAP

ALPI domiciliare 3

SEZIONE B “Calendario settimanale di effettugzione deil’ ALPI”

S La presente scheda va compilata esclusivamente al computer. La

comportare il NON accoglimento della stessa.

non corretta compilazione dei campi potra



DICHIARA di voler svolgere 'ALPI allargata in base al seguente calendario

Giorni Dalle ore Alle ore Studio’ Tipo di accesso
Lunedi VRO E— o PRIMO ACCESSO
Lunedi | e — s SECONDO ACCESSO
Martedi | e P - PRIMO ACCESSO
Martedi e e p— SECONDO ACCESSO
Mercoledi PRIMO ACCESSO
Mercoledi SECONDO ACCESSO
Mercoledi | e ] e U PRIMO ACCESSO
Mercoledi | . T TR RUCIE ! e - s SECONDO ACCESSO
Venerdi PRIMO ACCESSO
Venerdi SECONDO ACCESSO
Sabato 9:00 10:00 Primo studio PRIMO ACCESSO
Sabato 10:00 12:00 Primo studio SECONDO ACCESSO

La specificazione della “Tipologia di accesso
p poiog

% Indicare se primo studio,

secondo studio, centro sanitario NON accreditato, domiciliare.

" & indispensabile per la configurazione dell’agenda.




>3

SEZIONE C “Tipologia di prestazioni in ALPI allargata”

. Descrizione Prestazione Tempeo

Cadice Prestazione erogazione Tariffa
{codice catalogo) prestazione Omnicomprensiva

89700.060 VISITA ORTOPEDICA 30 MIN £ 100,00

89010.055 VISITA ORTOPEDICA DI CONTROLLO 20 MIN £ 70,00

tth

o

Come gi3 autadichiarato nell'istanza di autorizzazione, = prestazioni e/o procedure che siintendorno prestare in regime ALP! sono erogate, in ammmv:/m.,wmﬂ.:cw_ ._“jmwﬂ anche daila

U.0. di appartenenza. i

J v

Data 03/05/2023 ilRichieden
& — Ll

parere del Direttore/Responsabile deli’U.C. appartenenza e del Direttore Responsabile de! Macro-Centro di Responsabilita in merito alla compatibilita dell’attivita libero professionale con

I'organizzazione del servizio e con i compiti i tituzionali.

Parevé iz

5 reMele
P30S el it

li Direttore/Responsanie B dEOuappartenenza
Direstiorct s dia & Traumatologia 4
Hrstiong Dy Aiilio aiow . Pdrere favorevole

#

AI'Direttore xm%.o:mmg._m del Macro-Centro di Responsabilita
/ol =1
/ &

7 Catalogo Regionale Prestazioni Specialistiche Ambulatoriali

e E' necessario specificare se si tratta di un primo o diun secondo accesso.

e La tariffa che si va ad indicare & da intendersi omnicomprensiva e pertanto comprendera, oltre al compenso del dirigente, anche tutti gli altri costi diretti e indiretti previsti dal
Regolamento Aziendale ALPI (es. compenso equipe 0 personale di supporto ove previsto, quota amministrazione, fondo comune comparto, ecc.).

6

socte Sulormno q% p——
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