SCHEDA RILEVAZIONE PROCEDIMENTO AMMINISTRATIVO



a)Breve descrizione del procedimento:
Rilascio attestato di avvenuto ricovero
b)Riferimenti normativi utili: 
L.241 e s.m.i., d.lgs 196/03
c) Unita' organizzativa responsabile dell'istruttoria:
Direzione Medica
d) Ufficio del procedimento:
Direzione Medica Spoke Castrovillari
   con l'indicazione del nome del responsabile dell'ufficio: Dott. Raffaele Cirone (f.f.)
   unitamente ai rispettivi recapiti telefonici: 0981 485267
   e alla casella di posta elettronica istituzionale: dspocastrovillari@asp.cosenza.it

Direzione Medica Spoke Paola/Cetraro
   con l'indicazione del nome del responsabile dell'ufficio: Dott. Antonio Figlino (f.f.)
   unitamente ai rispettivi recapiti telefonici: 0982 581206
   e alla casella di posta elettronica istituzionale: direttorespokecetraropaola@pec.aspcs.gov.it

Direzione Medica Spoke  Corigliano/Rossano
   con l'indicazione del nome del responsabile dell'ufficio: Dott. Pierluigi Carino
   unitamente ai rispettivi recapiti telefonici: 0983 517300
   e alla casella di posta elettronica istituzionale: direzionemedica.rossano@pec.aspcs.gov.it

Direzione Medica Ospedale di Praja a Mare
nome del responsabile dell'ufficio: Dott. Luciano Tramontano (f.f.)
recapiti telefonici: 0985 704266
casella di posta elettronica istituzionale: direttoresanitario.popraia@pec.aspcs.gov.it 
f) modalita' con le quali gli interessati possono ottenere le informazioni relative ai procedimenti in corso che li riguardino:
telefonando all’ufficio dal lunedi al venerdi dalle ore 09,00 alle ore 13,00 
                                      martedi e giovedi anche dalle ore 15,30 alle ore 17,30
g) termine fissato in sede di disciplina normativa del procedimento per la conclusione con l'adozione di un provvedimento espresso e ogni altro termine procedimentale rilevante:
1 giorno dalla richiesta
h) indicazione se il provvedimento puo' essere sostituito da una dichiarazione dell'interessato, ovvero il procedimento puo' concludersi con il silenzio assenso dell'amministrazione:
non può essere sostituto da una dichiarazione dell’interessato
non può concludersi con il silenzio assenso dell’Amministrazione

i) indicazione degli strumenti di tutela, amministrativa e giurisdizionale, riconosciuti dalla legge in favore dell'interessato, nel corso del procedimento e nei confronti del provvedimento finale ovvero nei casi di adozione del provvedimento oltre il termine predeterminato per la sua conclusione e i modi per attivarli;
Ricorso gerarchico al Direttore Sanitario Aziendale

l) link di accesso al servizio on line, ove sia gia' disponibile in rete: non disponibile
   se non disponibile, indicare  i tempi previsti per la sua attivazione: non disponibile

m)  se è prevista la partecipazione alla spesa, indicare importi e modalita' per l'effettuazione dei pagamenti eventualmente necessari, con  i codici IBAN identificativi del conto di pagamento, ovvero di imputazione del versamento in Tesoreria, tramite i quali i soggetti versanti possono effettuare i pagamenti mediante bonifico bancario o postale, ovvero gli identificativi del conto corrente postale sul quale i soggetti versanti possono effettuare i pagamenti mediante bollettino postale, nonché i codici identificativi del pagamento da indicare obbligatoriamente per il versamento; 
Pagamento immediato presso ufficio ticket (o punti gialli ove esistenti e funzionanti) 
Tariffa:   € 1 

[bookmark: _GoBack]
n) nome del soggetto a cui e' attribuito, in caso di inerzia, il potere sostitutivo:
    Direttore Sanitario 
    modalita' per attivare tale potere: presentazione istanza di attivazione potere sostitutivo
    con indicazione dei recapiti telefonici: 0984 8933529 - 462 · 536 - 464
    e delle caselle di posta elettronica istituzionale: direttore.sanitario@aspcs.gov.it 
Per i procedimenti ad istanza di parte
1) atti e i documenti da allegare all'istanza e la modulistica necessaria, compresi i fac-simile per le autocertificazioni, anche se la produzione a corredo dell'istanza e' prevista da norme di legge, regolamenti o atti pubblicati nella Gazzetta Ufficiale - allegare la modulistica adottata -
Allegato

2) uffici ai quali rivolgersi per informazioni a cui presentare le istanze: 
   Direzioni Mediche sopra indicate

Recapiti telefonici e la casella di posta elettronica istituzionale dell'ufficio responsabile per le attivita' volte a gestire, garantire e verificare la trasmissione dei dati o l'accesso diretto agli stessi da parte delle amministrazioni procedenti all’acquisizione d’ufficio dei dati ed allo svolgimento dei controlli sulle dichiarazioni sostitutive (ai sensi degli articoli 43, 71 e 72 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445): non pertinente
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MODULO DI RICHIESTA DOCUMENTAZIONE SANITARIA




Il/la sottoscritto/a_______________________________________ nato a  _________________________   il ____________ residente a _____________________ via  ________________________ n.____   documento d'identità n. _________________________  rilasciato da  _____________________.
C H I E D E
□ in qualità d'intestatario della documentazione sanitaria;
□ in qualità di genitore esercente la potestà genitoriale;
□ in qualità di tutore/curatore/amministratore di sostegno;
□ in qualità di erede;
□ in qualità di delegato;
Il rilascio, per gli usi consentiti dalla legge, di:

□ copia conforme della cartella clinica relativa al ricovero:  
          dal ___________________ al  ________________________ U.O. di  _________________________
          dal ___________________ al  ________________________ U.O. di  _________________________
          dal ___________________  al  _______________________   U.O. di  __________________________

□ radiografie eseguite in data __________________ nell'U.O. di ___________________ _____________
□ copia verbale di pronto soccorso _____________________________________________________
□ copia riscontro diagnostico strumentale ________________________________________________
relativa alla degenza o ad altra prestazione sanitaria fruita da:

Il/la sottoscritto/a _______________________________________ nato a __________________________   il _____________ residente  a  ____________________ via  _________________________ n._________ documento d'identità n. ______________________  rilasciato da  ________________________________.
Il/la sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità: 

· di essere a conoscenza di quanto previsto dagli artt. 71, 75, e 76 del D.P.R. n. 445/200, sulla responsabilità penale prevista per chi rende false dichiarazioni;
· di aver preso atto dell'informativa sul trattamento dei dati personali forniti con riguardo al presente procedimento, ai sensi degli artt. 13 e 23 del D.Lgs n. 196/2003 e di acconsentire al trattamento dei dati personali forniti, all'eventuale elaborazione ai fini statistici ed in forma anonima, al fine di migliorare il servizio, alla loro trasmissione a soggetti interessati, per adempimenti previsti dalla normativa vigente.

Data _________________                                          Firma ______________________________________

RISERVATO ALL’UFFICIO

Consegnata all’interessato/a in data ___/___/______
                                                                                                           Per ricevuta
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