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Documento 3

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA AD ESERCITARE A CARICO DELLA AOMS
- ORGANIZZAZIONE DI CURE A DOMICILIO -
Le organizzazioni di cure a domicilio che desiderano esercitare a carico dell’AOMS devono soddisfare i requisiti dell’art. 51 OAMal.

	Dati personali infermiere responsabile (Almeno un infermiere dipendente dell’organizzazione deve essere responsabile)

	Nome
	     
	Cognome
	     

	Data di nascita
	     
	Nazionalità
	     
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	Libero esercizio dal:
	     

	Permesso di soggiorno

per stranieri 
	 FORMCHECKBOX 
 ottenuto     FORMCHECKBOX 
 in corso   tipo:      

	
	

	Formazione complementare in:
	 FORMCHECKBOX 
 Nessuna    

 FORMCHECKBOX 
 Cure psichiatriche    

 FORMCHECKBOX 
 Consulenza per diabetici

 FORMCHECKBOX 
 Consulenza per l’allattamento

	
	

	Luogo in cui ha svolto i 2 anni di pratica richiesti sotto la responsabilità di un infermiere autorizzato, in un ospedale sotto la direzione di un infermiere o all’interno di un’organizzazione di cure a domicilio

	Nome dello studio / ambulatorio / struttura
	     

	sotto la responsabilità di: 

(Nome, Cognome):  
	     

	Data attività
	dal:      
	Grado attività  
	      %

	(mese/anno)
	  al:      
	
	

	Via
	     
	NAP / Luogo
	     

	N. telefono lavoro
	     
	Indirizzo e-mail
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	Eventuale ulteriore luogo in cui ha svolto i 2 anni di pratica richiesti sotto la responsabilità di un infermiere autorizzato, in un ospedale sotto la direzione di un infermiere o all’interno di un’organizzazione di cure a domicilio (se non necessario lasciare in bianco)

	Nome dello studio / ambulatorio / struttura
	     

	sotto la responsabilità di: 

(Nome, Cognome):  
	     

	Data attività
	dal:      
	Grado attività  
	      %

	(mese/anno)
	  al:      
	
	

	Via
	     
	NAP / Luogo
	     

	N. telefono lavoro
	     
	Indirizzo e-mail
	     


Attenzione:

siete pregati di fotocopiare e riempire la presente pagina per ogni operatore sanitario responsabile.
	Elenco degli infermieri non responsabili presenti nell’organizzazione:

	Nome e Cognome:
	Data di nascita:
	Diploma dal:
	Data iscrizione a NAREG/GesReg:

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


Al fine di verificare i requisiti richiesti, occorre inoltrare all’Ufficio di sanità la seguente documentazione originale:

· Richiesta ad esercitare a carico dell’AOMS (Doc. 1)

· Formulario di autocertificazione del rispetto dei requisiti di qualità definiti nell’articolo 58g OAMal (Doc.2)

· Formulario “documentazione da allegare alla richiesta” sottoscritto (Doc.3)
· Elenco delle attrezzature necessarie alla fornitura delle prestazioni.

· Attestato di lavoro relativo alla pratica svolta da ogni operatore responsabile.
Prendo atto che:
· una falsa attestazione comporta l’applicazione delle sanzioni di Legge.

Il presente modulo deve essere redatto nei tre mesi precedenti l’istanza e presentato in originale con firma autografa.

· qualsiasi cambiamento rispetto ai dati contenuti negli allegati documenti deve essere notificato all’Ufficio di sanità, in modo da consentire la verifica delle condizioni di ammissione.
· la durata dell’attività pratica richiesta è di due anni a tempo pieno, essa può essere svolta a tempo parziale e quindi bisogna prolungare in proporzione la durata. Tale attività va svolta dopo il conseguimento del diploma. 
Luogo e data:                                                                         Firma:
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