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04 FEB. 2025
DELIBERAZIONE N. 1SJ‘DEL

OGGETTO: Programma Nazionale Equita nella Salute 2021-2027 - area di intervento
“Contrastare la poverta sanitaria” - Presa d’atto del Disciplinare per I'erogazione di beni e
prestazioni sanitarie in favore dei destinatari individuati dal PNES - INMP

IL DIRETTORE SANITARIO
a seguito di specifica istruttoria, descritta nella narrazione che scgue ed i cui atti sono detenuti
presso la Struttura proponente, rappresenta che ricorrono le condizioni di ammissibilita ed i
presupposti giuridico-amministrativi finalizzati all’adozione del presente provvedimento, ai sensi
dell’art. 2 della Legge n. 241/1990 ¢ s.m.i., e, in qualitd di responsabile del procedimento, dichiara,
allo stato attuale, I'insussistenza del conflitto di interessi, ai sensi dell’art, 6 bis della legge 241/90 ¢
della Misura M04 del Piano triennale della prevenzione della corruzione e trasparenza;

PREMESSO che:

- con Deliberazione n. 863 del 24 giugno 2024 ¢ stata stipulata la Convenzione con I'Istituto
Nazionale per la promozione della salute delle popolazioni Migranti ¢ per il contrasto delle
malattie della Povertd (INMP) regolante i rapporti per la realizzazione degli interventi di
competenza dell’ Azienda Sanitaria Locale di Avellino;

- con Delibera n. 1105 del 09 agosto 2024 sono stai nominati i RUP dei singoli progetti;

CONSIDERATO ['esito positivo della valutazione della Commissione sul Piano di Interventi
trasmesso dall’ASL Avellino all'Organismo Intermedio con nota prot. n. 0005704 del 26/09/2024,
come da Deliberazione INMP n. 343 del 04 ottobre 2024, trasmessa con nota prot. 0090709 del
09/10/2024;

VISTA la Deliberazione n.1361 del 14/10/2024 con la quale si prende atto del Piano di Interventi
dell’ Azienda Sanitaria Locale di Avellino;

RITENUTO di procedere alla presa d'atto del Disciplinare — per |'erogazione di beni e prestazioni
sanitarie in favore dei destinatari individuati dal Programma Nazionale Equita nella Salute, area
“Contrastare la Poverta Sanitaria”;

Attestata la legittimita della presente proposta, conforme alla normativa vigente ed ai regolamenti
aziendali;
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PROPONE

di prendere atto del Disciplinare — per I’erogazione di beni e prestazioni sanitarie in favore
dei destinatari individuati dal Programma Nazionale Equita nella Salute, area “Contrastare la
Poverta Sanitaria” che si allega al presente provvedimento e ne costituisce parte integrante e
sostanziale;

di dare mandato immediato ai RUP dei singoli progetti di attuare il Disciplinare al fine di
realizzare il Piano di Interventi dell’ Azienda Sanitaria Locale Avellino;

di trasmettere il presente provvedimento al Collegio Sindacale, all’Istituto Nazionale per la
promozione della salute delle popolazioni Migranti e per il contrasto delle malattic della
Poverta, nella qualita di Organismo Intermedio, ai Referenti Aziendali, ai RUP di cui alla
Delibera n. 1105 del 09 agosto 2024, alla UOC Contabilita Generale, alla UOC
Provveditorato, alla UOC Farmacia Territoriale, alla UOC GRU, alla UOC Cure Primarie,
alla UOC Cure Domiciliari, alla UOC Qualita e Accreditamento;

di conferire immediata esecutivitd al presente provvedimento al fine di garantire

. I'attuazione del progetto.

ore Sanitario

IL DIRETTORE GENERALE
Dott, Mario Nicola Vittorio Ferrante
nominato con D.G.R.C. n. 324 del 21.06.2022
immesso nelle funzioni con D.P.G.R.C. n.101 del 04.08.2022
immesso in servizio con la Delibera n. 1685 del 09.08.2022

- Vista la proposta di deliberazione che precede, a firma del Direttore Sani

- Con il parere favorevole reso dal Direttore Amministrativo con la sottoscrizione delja presente

proposta di provvedimento:

DELIBERA

per le causali in premessa, che qui si intendono integralmente richiamate e trascritte, di prendere
atto della proposta di deliberazione che precede e per I'effetto, di:

. ———

di prendere atto del Disciplinare — per I"erogazione di beni e prestazioni sanitarie in favore
dei destinatari individuati dal Programma Nazionale Equita nella Salute, area “Contrastare la
Poverta Sanitaria” che si allega al presente provvedimento e ne costituisce parte integrante e
sostanziale;

di dare atto che con la Deliberazione INMP n.343 del 04/10/2024 sono stati approvati n. 7

progetti per I’ASL Avellino, che si allegano al presente provvedimento quale parte
inlegranle e sostanziale;
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- di dare atto immediato ai RUP dei singoli progetti approvati di attuare il Disciplinare al fine
di realizzare il Piano di Interventi dell’ Azienda Sanitaria Locale Avellino;

- di trasmettere il presente provvedimento al Collegio Sindacale, all’Istituto Nazionale per la
promozione della salute delle popolazioni Migranti e per il contrasto delle malattie della
Poverid, nella qualitd di Organismo Intermedio, ai Referenti Aziendali, ai RUP di cui alla
Delibera n. 1105 del 09 agosto 2024, alla UOC Contabilita Generale, alla UOC
Provveditorato, alla UOC Farmacia Territoriale, alla UOC GRU, alla UOC Cure Primarie,
alla UOC Cure Domiciliari, alla UOC Qualita e Accreditamento;

- di conferire immediata esecutivita al presente provvedimento al fine di garantire
I"attuazione del progetto.
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PUBBLICAZIONE E TRASMISSIONE

La pubblicazione del presente atto ¢ a cura della UOSD Affari Generali e la sua durata & di giorni
15 dalla effettiva data di pubblicazione (caricamento sull’albo pretorio on line).

La trasmissione di copia della presente Deliberazione a Enti/Organi/interessati esterni all’ASL,
espressamente indicati nell’atto, viene effettuata nelle modalita previste dalla normativa vigente
dalla Struttura Proponente.

L'inoltro alle UU.QO. aziendali ¢/o ai destinatari interni all’ASL avverra in modalita digitale, in
ossequio alle disposizioni vigenti.

ASL AVELLIN
UO AFFARI GENERA
E
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DISCIPLINARE - PER L’EROGAZIONE DI BENI E
PRESTAZIONI SANITARIE IN FAVORE DEI DESTINATARI
INDIVIDUATI DAL PROGRAMMA NAZIONALE EQUITA’
NELLA SALUTE, AREA “CONTRASTARE LA POVERTA’
SANITARIA”

Azienda Sanitaria Locale Avellino
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I.  Ambito di applicazione

I presente disciplinare fornisce indicazioni per I'erogazione di farmaci, dispositivi medici durevoli
(protesi odontoiatriche) e prestazioni sanitarie in favore di persone in condizioni di vulnerabilita socio
economica cosi come individuati all’interno del documento “Criteri di individuazione della
popolazione target e modalita di attestazione dei requisiti”, quali destinatari del Programma Nazionale
Equita nella Salute 2021-2027 (PNES) area “Contrastare la poverta sanitaria”.

Nello specifico, il paragrafo 2.1.1.1.1 del Programma - Interventi dei fondi cita testualmente che.
nell’area “Contrastare la poverta sanitaria™ “si prevede il potenziamento della medicina di prossimita
per la presa in carico dei bisogni di salute della popolazione in vulnerabilita socio-economica,
attraverso l'outreach e I'attivazione di Comunita, funzionali alla quantificazione e qualificazione dei
bisogni di salute inespressi da rappresentare ai servizi territoriali e al loro soddisfacimento
immediato. Attraverso un approccio di offerta attiva extra moenia si prevede l'erogazione delle
prestazioni sanitarie mediante personale sanitario e socio-sanitario dedicato da wtilizzare in attivita
di outreach, che operi anche in ambulatori mobili, oltre che in spazi gia esistenti, in colluborazione
con tuite le articolazioni del territorio (a titolo esemplificativo e non esaustivo, ETS, parrocchie e
strutture dei servizi sociali dei Comuni), in modo da raggiungere le persone hard to reach ¢ la
popolazione invisibile ai servizi sanitari, per soddisfarne i bisogni di cura all'interno di percorsi
clinico-assistenziali e prevedendo, qualora necessaria, l'erogazione di medicinali e dispositivi i cui
costi sono a carico del paziente e, ove necessario, il referral verso le strutture della medicina
territoriale o ospedaliere. Funzionali a tale modalita operativa saranmo gli accordi di
coprogettazione con gli ETS e il coinvolgimento, nel partenariato operativo, dei servizi sociali dei
Comuni, per facilitare ingaggio e compliance delle persone in poveria sanitaria. Gli ETS forniranno
supporto alle ASL nell'individuazione e nella qualificazione dei bisogni di salute e faciliteranno la
presa in carico efficace dei destinatari delle azioni all'interno dei percorsi clinico-assistenziali.
Ancora, gli ETS potranno supportare le ASL nell ‘ingaggio efficace dei destinatari collaborando con
i servizi socio-assistenziali attivi sul territorio.”

2 Destinatari

1l Programma identifica come destinatari gli “individui in stato di vulnerabilita socio-economica che
non riescono ad ottenere una presa in carico sanitaria ¢ socio sanitaria adeguata (es. individui con
mancanza o instabilita di reddito, di lavoro o di abitazione, soggetti invisibili con elevata marginalita
sociale come senza fissa dimora e cittadini di paesi terzi, incluse le comunita RSC, individui con
vulnerabilita psichica e quindi sociale) nel rispetto della Carta dei diritti fondamentali della UE, sia
in termini di non discriminazione che di protezione della salute. Verra considerato il modo piu
efficace per raggiungere le diverse tipologie di potenziali destinatari. In particolare, per le comunita
RSC, saranno attuate azioni in linea con la Strategia nazionale di uguaglianza, inclusione ¢
partecipazione di Rom e Sinti™.

marginalita) dell’area “Contrastare la poverta sanitaria” e la diversificazione delle condizioni che
pOSSONO rappresentare uno svantaggio cconomico /o sociale, sono stati considerati:
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- criteri riferiti al contesto di svolgimento dell’intervento.

Con riferimento alla persona, si prendono in considerazione le seguenti condizioni relative ai

destinatari:

a) certificazione ISEE al di sotto di euro 10.000:
b) codice STP (Straniero Temporaneamente Presente) che assicura I'assistenza sanitaria agli
stranieri cittadini di Paesi terzi privi di un permesso di soggiomo, e rilasciato su

autodichiarazione di indigenza;

¢) codice ENI (Europeo Non Iscritto) che garantisce I'accesso alle prestazioni sanitarie ai cittadini
comunitari privi di TEAM (Tessera Europea Assistenza Malattia) e privi di requisiti per
l'iscrizione al SSN e con autodichiarazione di indigenza.
d) titolarita di esenzioni per reddito, tenendo conto anche delle esenzioni previste a livello

regionale;

¢) dichiarazione dei Servizi Sociali attestante la situazione di indigenza;
f) dichiarazione attestante la situazione di disagio socio-economico da parte dell’Ente del Terzo
Settore (ETS), accreditato e individuato dall’azienda sanitaria (beneficiaria) per la co-
progettazione degli interventi sul territorio e la funzione di orientamento dei soggetti in poverta
sanitaria verso i servizi sanitari accessibili sul territorio.

Pertanto, per le attivita previste dal PNES per I'area “Contrastare la poverta sanitaria™ effettuate
presso gli ambulatori di prossimita (luogo di integrazione socio-sanitaria) ¢ durante le attivita di
outreach in comunita distanti dai punti di crogazione dei servizi sanitari (es. isolamento dovuto a

conformazione geografica e orografica del territorio, ete.), il destinatario deve essere identificato

mediante almeno uno dei criteri indicati in precedenza, di cui di seguito & riportata la relativa

documentazione comprovante,

Condizioni destinatari

Documentazione comprovante

Basso reddito, iscritto al SSN

ISEE inferiore a 10.000 euro

Basso reddito, cittadino non comunitario, non
iscritto al SSN

STP

Basso reddito, cittadino comunitario non
iscritto al SSN

ENI

Titolare di esenzioni per reddito, tenendo
conto anche delle esenzioni previste a livello
regionale

Esenzione per reddito

Indigenti tracciati nelle anagrafiche dei

Comuni

Dichiarazione dei Servizi Sociali attestante la situazione
di indigenza

Indigenti non tracciati nelle anagrafiche dei
Comuni

Dichiarazione attestante la situazione di disagio socio-
economico da parte dell’Ente del Terzo Settore (ETS),
accreditato e individuato dall’azienda  sanitaria
(beneficiaria) per la co-progettazione degli interventi sul
territorio e la funzione di orientamento dei soggetti in
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povertad sanitaria verso i servizi sanitari accessibili sulJ

territorio

Con riferimento ai criteri riferiti al contesto di svolgimento dell’intervento, quando I'attivita di ourreach si
rivolge a persone che dimorano in contesti individuati come deprivati ¢ ad elevata marginalitd socio-
economica, tutta la popolazione target che verra presa in carico ¢ individuata come destinataria.

La documentazione attestante la vulnerabilita socio-economica non ¢ riferita alla condizione delle singole
persone, bensi prodotta dall*Azienda Sanitaria beneficiaria in riferimento al contesto di deprivazione in cui é
svolto I'intervento. Saranno quindi destinatari dell’intervento: individui homeless; soggetti che vivono in
insediamenti di fortuna e non autorizzati nel tessuto urbano e rurale; lavoratori stagionali in agricoltura che
vivono in insediamenti informali; persone che vivono in palazzi occupati, persone RSC che vivono in
insediamenti autorizzati ¢ non. | contesti qui illustrati potranno essere oggetto di integrazione, in esito a un
primo periodo di attuazione degli interventi.

Condizione destinatari Documentazione comprovante®
Persona in vulnerabilita socio- | La documentazione relativa alla condizione personale non &
economica in contesto deprivato | richiesta. L.a documentazione é riferita all’intervento e al contesto
in cui & svolto e sara prodotta dall’Azienda Sanitaria.

3.  Regime amministrativo

Con riferimento alle risorse attribuite ¢ al circuito finanziario, le AS devono attenersi a quanto riportato nei
seguenti documenti:

- Convenzione sottoscritta da ciascuna dalle AS con INMP;

- Linee Guida per le aziende sanilaric beneficiarie dell’area contrastare la poverta sanitaria del
programma nazionale equita nella salute 2021-2027 di cui il presente documento ne costituisce parte
integrante;

- Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con gli Specialisti ambulatoriali
interni, Veterinari ed altre Professionalita sanitarie vigente;

- Accordo Integrativo Regionale per la disciplina dei rapporti con gli Specialisti ambulatoriali
interni, Veterinari ed altre Professionalita sanitarie vigente;

- Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro relativo al Personale del Comparto Sanita vigente:

- Contratto Integrativo Aziendale di Lavoro relativo al Personale del Comparto Sanita vigente.

4. Prestazioni

4.1 Elenco Prestazioni

Le prestazioni di specialistica ambulatoriale, nonché altre prestazioni sanitaric ambulatoriali ¢ non, sono
definite sulla base dell’analisi del bisogno di popolazione ¢ sono in coerenza con i progetti presentati da
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ciascuna AS come approvati da INMP.

Rientrano in questo gruppo:
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a) le visite specialistiche e le prestazioni erogate presso gli ambulatori di prossimita;

b) le visite specialistiche ¢ le prestazioni erogate presso i motorhome.

Presso gli Ambulatori di prossimita, temporaneamente allocati nelle strutture ASL di Grottaminarda, Avellino
e Montoro, saranno crogate le visite specialistiche e le prestazioni, con supporto infermieristico, come di
seguito dettagliato. In particolare, I’ Azienda intende offrire alla popolazione target individuata, per le singole
specialitd, una prima visita di valutazione per I'inquadramento complessivo del paziente, esami strumentali
qualora si renda necessario, pianificazione in ottica multidisciplinare per la creazione di percorsi personalizzati
per il singolo e visite di follow-up. Tali prestazioni saranno riviste in relazione alle esigenze che si riveleranno

in fase di attuazione.

SEDE OPERATIVA TIPOLOGIA PRESTAZIONI MODALITA®
SPECIALISTICHE ORGANIZZATIVE
Ambulatorio di Prossimita - ¢ Endocrinologia | con cadenza settimanale dalle ore
Ariano Irpino (D.S. 01) " e 15:00 alle ore 18:00
e Fisiatria
¢ Urologia
Ambulatorio di Prossimita . Diabetologia con cadenza settimanale
AvellnaDis. 09 e Geriatria 2h (profilo orario variabile)

Ambulatorio di Prossimita -
Montoro (D.S. 05)

Neurologia
Otorinolaringoiatria
Pediatria
Cardiologia
Diabetologia

Ginecologia

. ogni mercoledi del mese dalle ore
14:00 alle ore 17:30

Le prestazioni specialistiche, presso i motorhome saranno erogate 6 ore al giorno, 2/3 volte a settimana. | criteri
di turnazione ¢ permanenza dei motorhome presso i comuni individuati verranno stabiliti in base alla

numerosita della popolazione bersaglio.

Invece, con i motorhome odontoiatrici, saranno erogate le prestazioni specialistiche, con supporto

infermieristico, come di seguito dettagliato.

e Prestazioni pre-protesiche
1. Visita odontoiatrica
2. Igiene orale

o—
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3. Estrazioni eventuali
4. Ricostruzioni eventuali
¢ Prestazioni protesiche
1. Impronta in alginato
2. Impronta definitiva (con polisolfuro o silicone con porta-impronte individuale)
3. Base di masticazione
4. Prova denti
5. Applicazione protesi

Si rappresenta, inolire, che, anche in questo caso, le prestazioni potranno essere riviste in relazione alle
esigenze che si rileveranno in fase di attuazione in quanto la ricettivita dell’utenza avente titolo alle azioni
programmatiche in argomento costituisce circostanza propedeutica ad eventuali interventi di
potenziamento di organico anche rispetto ad ulteriori specialita al fine di meglio qualificare |'offerta
erogata.

4.2 Modalita da seguire per I’erogazione delle prestazioni

Al fine di tracciare i pazienti arruolati e le prestazioni erogate, a soli fini esemplificativi, si adotta la modulistica
per la presa in carico del pazicnte,

L'arruolamento del paziente al PNES avviene attraverso la compilazione, con I’eventuale supporto di
personale dell’ETS, della scheda di adesione partecipanti (Allegato a.1) che non pud essere modificata ¢
dovra essere debitamente sottoscritta dal paziente e custodita dall’AS in modalita cartacea.

In seguito, il paziente potra essere indirizzato alle prestazioni sanitarie richieste e/o proposte per ciascuna delle
quali deve prevedersi apposita modulistica in essere in azienda.

L.e schede e i moduli dovranno essere compilati in maniera pii completa ed esaustiva possibile per consentire
una corretta tracciabilita ed un idoneo monitoraggio al fine di alimentare gli indicatori di output.

L."AS, nel rispetto della norma vigente sulla tutela della privacy. utilizzera il registro in formato .xls fornito da
INMP per tracciare le prestazioni sanitarie erogate contenente non solo i dati anagrafici ma anche luogo, data
e tipologia di prestazione erogata.

Criteri di arruolamento dei pazienti

Oltre ai criteri generali socio-economici di arruolamento per il PNES, descritti nella sezione 2 del presente
disciplinare, per le prestazioni odontoiatriche si tiene conto del fattore clinico ¢ sociale.

In dettaglio si valuta:

a) lariduzione dell’efficienza masticatoria con assenza di almeno 4 denti posteriori. esclusi i terzi molari;
b) il danno estetico-sociale con assenza di almeno 1 dente frontale.

Per il fattore clinico-sociale, al paziente viene attribuito un punteggio di priorita. Il punteggio € il risultato di
una somma tra i valori di alcune variabili. Per ottenere un valore del Punteggio. innanzitutto si attribuira un

-
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valore alla variabile Eta (Cfr. Val Eta in Fig. 1), quindi alla variabile Edentulia totale (Cfr. Val Edentulia Totale
in Fig. 2). In base all’opzione selezionata per la variabile Edentulia totale si compileranno le successive quattro
variabili (Cfr. figure 3 ¢ 4), come indicato nella tabella riportata in figura 2.

Calcolato il punteggio, pero, perché il calcolo sia effettivo occorrera verificare due condizioni che devono
essere compresenti (Cfr. Fig. 5):

- assenza di almeno 1 dente anteriore;
- assenza di almeno 4 denti posteriori.

Soddisfatte queste condizioni si otterra un punteggio che pué variare da un minimo di 2,5 punti a un massimo

di 23.
Eta ValEta
Meno di 30 anni 6
Da30a39anni 5
Da40a 49 anni 4
Da 50 a 59 anni 3
Da60a 70 anni 2
Oltre i 70 anni 1
Figura 1 - Variabile Eto
[Edentulia totale ValEdentuliaTotale | DentifrontaliSuperiori [DentiPosterioriSuperior| DentiFrontaliinferior DentiPosterioriinferiori|
Presenza di dentl su entrambe |e arcati 0 compilare compilare compilare compilare
Edentulia mono-mascellare superiore 8 NON compilare NON compilare compllare compilare
Edentulia mono- mascellare inforicre B compilare compilare NON compilare NON compilare
Edentulia bi-masceliare S NON compilare NON compilare NON compilare NON compiiare

Figura 2 - Variabile Edentulia totale e guida alla compilazione delle altre variobili

Denti frontali superiori* VaIDentiFronuIISuperlm Dentli posteriori superiori** ValDentiPosterioriSupe
Assenza di 1dente frontale superion 1 Assenza di 4/5 denti posteriori superio 1
Assenza di 2 denti frontali superiori Assenza di 6/7 denti posteriori superio 2
Assenzadi 3 denti frontali superiori Assenza di 8 denti posteriori superiori 3

Assenza di 4 denti frontali superiori
Assenza di 5 denti frontali superiori
Assenza di 6 denti frontali superiori

o s wN

*Da canino dx a canino sx

** Da premolare all molare

Figura 3 - Variabili Denti frontali superiori e Denti posteriorn superiori
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Denti frontali inferiori* ValDentiFrontalilnferiori{Denti posteriori inferiori** ValDentiPosteriorili|
Assenza di 1dente frontale inferior 0,5 Assenza di 4/5 denti posteriori inferior 1
Assenza di 2 denti frontali inferiori 1 Assenza di 6/7 denti posteriori inferior 2
Assenza di 3 denti frontali inferiori 1,5 Assenza di 8 denti posteriori inferiori 3
Assenza di 4 denti frontali inferiori 2 ** Da premolare a |l molare
Assenza di 5 denti frontali inferiori 2,5
Assenza di 6 denti frontali inferiori 3

*Da canino dx a canino sx
Figuro 4 - Vanabili Denti frontali inferiori e Denti posterior! inferiori

Condizioni di partenza (devono essere compresenti)
Assenza di almeno 1dente anterior{SE (ValDentiFrontaliSuperiori + ValDentiFrontalilnferiori) >0 ALLORA 1

Assenza di almeno 4 denti posterion SE (ValDentiPosterioriSuperiori + ValDentiPosteriorilnferiori) >0 ALLORA 1
Figura 5 — Condizioni che occorre soddisfare perché il valore di Punteggio sic volido

Facendo ricorso al file xIs predisposto per il calcolo del punteggio di priorita (Cfr. Fig. 6), sara possibile gestire
in manicra assistita ¢ automatizzata le attivita di compilazione delle variabili, calcolo del punteggio ¢ verifica
delle condizioni.

8 ( D | i G H [
| 1D paziente EX) Edentulla totale Dentl frontall sus Denti posteriori sup Dent! frontall infer Dentl posteriori infe Condizion! Punteggio
1 Meno di 30 anni Presenzs di denti su entrambe le Assenza di | dente frontale superiore Assenza di 2 denti frontall inferion 0
2 Da30a39anni Presenza di denti su entrambe le arcate Assenza di 6/7 denti posterior superiori Assenza di 4/5 denti 0
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Figura 6 - Screenshot del foglio xis di calcolo def punteggio di OS

Il medico/odontoiatra dell’AS, ravvisata I'essenzialita e I'indifferibilita del motivo clinico ¢ appresa la
condizione di disagio dell’Utente, propone allo stesso la prestazione gratuita mediante la compilazione di
apposita modulistica.

Fatte salve le indicazioni cliniche valide per tutti i pazienti, essendo un progetto di odontoiatria sociale si
raccomanda vivamente di utilizzare il piu possibile protesi mobili che garantiscono il soddisfacimento del
bisogno di salute del maggior numero possibile di persone in condizione di vulnerabilita sociale,

Per ogni paziente arruolato é compilata una Scheda individuale che riporta gli esiti della valutazione e la
programmazione delle prestazioni necessarie all’applicazione delle protesi. L’assegnazione della protesi
avviene secondo un principio di priorita su riportati.

®
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5.1 Farmaci
IL PNES prevede la presa in carico dei bisogni di salute delle persone in stato di poverta sanitaria ¢ la
Dotazione di farmaci di fascia A senza nota AIFA e fascia C. Al fine di poter assicurare la distribuzione dei
farmaci di fascia A senza nota AIFA e fascia C ai pazienti target. I'Azienda Sanitaria Locale di Avellino

- Protocollo operativo aziendale

- Nota prot. ASLAV 00177982024 del 08/11/2024 veniva richiesto dalla U.O.C. Provveditorato alla
Direzione Generale SO.RE.SA SPA, l'incremento dei fabbisogni delle gare regionali relative ai
Sfarmaci di cui all ‘allegato 2 alle medesime condizione della gara So.Re.Sa,

- So.Re.Sa con Nota Prot. PG/2024/0535225 del 12/11/2024 riscontrava ed invitava le AA.SS.LL. ad
attivare procedure autonome di acquisto, previa acquisizione di autorizzazione a gara autonoma,

- Poltendo le AA.SS.LL procedere agli acquisti in autonomia dal fondo PNES, si & proceduto a proporre
a So.re.SA..congiuntamente alla U.O.C. Provveditorato. richiesta di autorizzazione all’acquisto di
Sfarmaci, di cui all ‘elenco allegato approvato.

- Con nota prot. ASL. AV 0106105 del 20/11/2024 ,al fine di poter rispondere al meglio ai bisogni della
popolazione target veniva richiesto all'INMP, nella persona della Dott.ssa Carmela Pierri,
autorizzazione all'implementazione del Disciplinare dei farmaci;

- In data 27/11/2024, il Responsabile dell'organismo Intermedio INMP Dott.ssa Carmela Pierri
autorizzava l'adozione di un proprio disciplinare al fine di poter rispondere al meglio ai bisogni della
popolazione target

Al fine di consentire un controllo distinto e puntuale della spesa ricadente sul programma PNES, viene adottata
la procedura informatizzata utilizzando I'attuale sistema informativo aziendale (SIAC), creando un conto

economico, un centro di costo e un magazzino appositamente destinato al progetto IN.4k.1_04. Il farmaco
consegnato verra registrato su SIAC-FIORI attraverso procedure ZIE - EDF (Erogazione Diretta Farmaco),
generando un movimento con un codice documento. Alla procedura informatizzata € resa disponibile la lista
dei pazienti target identificati attraverso pseudonomizzazione, in cui vi € la prescrizione ¢ la modulistica
prevista. I pazienti sono identificati con codice id in sostituzione al codice fiscale, ad ognuno viene ricondotto
il codice documento generato da piattaforma SIAC-FIORI riportante I'erogazione esatta del farmaco e il
numero di confezioni. Per quanto concerne il monitoraggio della spesa e il totale dei farmaci distribuiti verra
utilizzato il sistema informatico aziendale SAP tramite il magazzino dedicato,

L autorizzazione alla distribuzione del farmaco avviene previa compilazione di un’apposita modulistica
(Allegato a.4: Modulo - Distribuzione Farmaci).

Si prevede la digitalizzazione del Allegato a.4: Modulo - Distribuzione Farmaci ¢ che lo stesso, una volta
compilato, venga inviato ad un indirizzo email specifico al fine di velocizzare I'itero processo di erogazione e
monitoraggio.

Si riporta in allegato (Allegato a.5) I'elenco dei farmaci di fascia C ¢ quelli di fascia A con nota AIFA
rimborsabili inseriti nella tabella “Farmaci di fascia A con le note AIFA piu in uso™ e nella tabella “Farmaci
di fascia C per gruppo farmacologico™.

= g e @
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L’autorizzazione alla distribuzione del farmaco avviene previa compilazione di un’apposita modulistica
(Allegato a.4: Modulo - Distribuzione Farmaci).

Si riporta in allegato (Allegato a.5) I'elenco dei farmaci di fascia C e quelli di fascia A con nota AIFA
rimborsabili inseriti nella tabella “Farmaci di fascia A con le note AIFA pit in uso™ e nella tabella “Farmaci
di fascia C per gruppo farmacologico™.

5.2 Protesi

I PNES prevede I'erogazione di prestazioni odontoiatriche e la dotazione di protesi odontoiatriche. Al fine di
poter assicurare entrambi i servizi ai pazienti target, I’ Azienda utilizzera una procedura aperta ai sensi dell’art.
71 del D.Lgs. 36/2023 per I'acquisizione ¢ dotazione di protesi odontoiatriche.

Per consentire il controllo della spesa, I'Azienda Sanitaria intende avvalersi di un sistema di registrazione e
conservazione dei dati utilizzando tecniche di pseudonimizzazione e crittografia, secondo modalita gia
utilizzate e altre in implementazione.

I.’autorizzazione all’impianto e alla consegna della protesi avviene previa compilazione di un’apposita
modulistica (Allegato a.3: Modulo - Protesica odontoiatrica PNES).
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. Allegato a.1: SCHEDA DI ADESIONE PARTECIPANTI

(o]

Allegato a.2: Modulo - Visita/Prestazione
3. Allegato a.3: Modulo - Protesica odontoiatrica PNES
4. Allegato a.4: Modulo - Distribuzione Farmaci

5. Allegato a.5: “Farmaci di fascia A con le note AIFA pit in uso™ e “Farmaci di fascia C per gruppo
farmacologico”

6. Allegato a.6: Algoritmo calcolo del punteggio di OS (file xIs)
7. Allegato a.7: Consenso al trattamento dei dati personali e particolari;
8. Allegato a.8: Consenso al trattamento dei dati personali e particolari del rappresentato;

9. Allegato a.9: Informativa per il trattamento dati personali .
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PROGRAMMA NAZIONAITE EQUITA NELLA SALUTE 2021-2027

SCHEDA DI ADESIONE PARTECIPANTI

FESR ¢ FSE+ 2021-2027
La presente scheda dovra essere compilata in ogni sua parte e conservata dalla Azienda sanitaria
(SCRIVERE IN STAMPATELLO E ARCHIVIARE CARTACEO)

Area di intervento “CONTRASTARE LA POVERTA’ SANITARIA™

A cura dell 'Azienda sanitaria

Titolo Progetto

Codice progetto | | | 1 | || | 1]

Sezione “Condizione di accesso del partecipante™
Possesso del partecipante di una delle condizioni di accesso all’intervento finanziato nell’ambito del PNES

“Contrastare la Poverta sanitaria” come stabilito dal documento Criteri di individuazione della popolazione
target e modalita di attestazione dei requisiti (barrare almeno una casella)

_ Perscna in condizioni di poverta (certificazione ISEE inferiore a 10.000 euro)
71 Straniero/a temporaneamente presente (STP)
= Europeo/a non iscritto (ENI)

Titolare di esenzioni per reddito (nazionali e/o regionali)

Indigente tracciato nelle anagrafiche dei Servizi Sociali dei Comuni, in possesso di dichiarazione dei Servizi |
Sociali attestante la situazione di indigenza
7 Indigente non tracciato nelle anagrafiche dei Servizi Sociali dei Comuni, in possesso di dichiarazione
attestante la situazione di indigenza o disagio socio-economico da parte dell’Ente del Terzo Settore (ETS),
\ia in carico durante le attivita di outreach in contesti deprivati J

__ | sottoscritto/a__

nato/a il (gg/mm/aaaa) oy R S (Comune o Stato estero di
nascita) (Provincia) () (Stato di nascita )

Codice Fiscale 7 A ‘
Altro Codice . ’
IDENTIFICATIVO | 1 |

— _— LA
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CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITA E DELLE PENE STABILITE DALLA LEGGE PER
FALSE ATTESTAZIONI E MENDACI DICHIARAZIONI, SOTTO LA SUA PERSONALE
RESPONSABILITA (ARTT. 48-76 D.P.R. 28/12/2000, N°445)

DICHIARA:

A) di essere di sesso: oM oF
B) di avere cittadinanza 3
C) di risiedere
a. in via/piazza : n°
Comune
CAP
Provincia
n° tel.
n“cell._
g. c¢-mail
D) di non avere residenza o 5
E) di non avere domicilio o

o

B

™

F)  (da compilare se la residenza ¢ diversa dal domicilio)
di essere  domiciliato in  via/piazza n°
Comune CAP ___Provincia__

n° tel.

() di essere in possesso del seguente titolo di studio (/ndicare il titolo di studio piit elevato posseduto; in
assenza di titolo riconosciuto indicare il titolo maggiormente assimilabile):

~Z 00 Nessun titolo

= 01 Licenza clementare

02 Licenza media/avviamento professionale

03 Titolo di istruzione secondaria di 11 grado (scolastica o formazione professionale) che non permette
I"accesso all’universita (Qualifica di istituto professionale, licenza di maestro d'arte. abilitazione
all'insegnamento nella scuola materna, attestato di qualifica professionale ¢ diploma professionale di
Tecnico (leFP), Qualifica professionale regionale di I livello (post-obbligo, durata => 2 anni)

~ 04 Diploma di istruzione secondaria di 11 grado che permette |'accesso all’universita

7 05 Qualifica professionale regionale/provinciale post diploma, certificato di specializzazione tecnica

superiore (IFTS) Diploma universitario o di scuola diretta a fini speciali (vecchio ordinamento)

— 06 Diploma di tecnico superiore (ITS)

T 07 Laurea di primo livello (triennale), diploma universitario, diploma accademico di [ livello (AFAM)

T 08 Laurca magistrale/specialistica di II livello, diploma di laurea del vecchio ordinamento (4-6 anni),

diploma accademico di Il livello (AFAM o di Conservatorio, Accademia di Belle Arti, Accademia d'ane

drammatica o di danza, ISIAE vecchio ordinamento)

T 09 Titolo di dottore di ricerca

52 | )13
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H)  di essere attualmente nella seguente condizione professionale: (harrare una sola casella):

~ 01 In cerca di prima occupazione (non ha mai lavorato, non studia e cerca lavoro) - Compilare punto G)

— 02 Occupato (compreso chi ha un'occupazione saltuaria/atipica e chi é in CIG ordinaria) -

~ 03 Disoccupato alla ricerca di nuova occupazione (o iscritto alle liste di mobilita - CIG straordinaria —
Contratti solidarieta difensivi) - Compilare il punto G)

7 04 Studente

71 05 Inattivo diverso da studente (casalinga/o, ritirato/a dal lavoro, inabile al lavoro, in servizio di leva o
servizio civile, in altra condizione)

/) di essere alla ricerca di lavoro da (durata) — (compilare in caso di disoccupato o in cerca di prima
occupazione; barrare una sola casella):

1 01  Fino a 6 mesi (<=6)

7 02 Da6 mesia |2 mesi (<= 12 mesi)
— 03 Da 12 mesi e oltre (=12)

~ 04 Non disponibile

J) diappartenere a una delle seguenti categorie di vulnerabilita:

— 01 Persona disabile

~ 02 Cirtadino/a di paesi terzi

7 03 Partecipante di origine straniera

71 04 Appartenente a minoranze (comprese le comunita come i Rom)
1 05 Persona senzatetto o persone colpite da esclusione abitativa

1 06 Persona che vive in zone rurali

71 07  Altro tipo di vulnerabilita

DICHIARAZIONE
..... |....sottoscritt... dichiara di essere a conoscenza che I'intervento ¢ finanziato dal “Programma Nazionale
Equita nella Salute™ a valere sui fondi europei FESR (Fondo Europeo di Sviluppo Regionale) ¢ FSE+ (Fondo
Sociale Europeo Plus)

Allegati n° -

- copia documento di identita
- copia documento comprovante i requisiti di vulnerabilita socio — economica (allegato obbligatorio):

~ ISEE inferiore a 10.000 euro
STP
ENI
_ Esenzione per reddito
_ Dichiarazione dei Servizi Sociali attestante la situazione di indigenza
” Dichiarazione attestante la situazione di indigenza o disagio socio-economico da parte dell’Ente del Terzo
Settore (ETS)
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— Documentazione riferita all’intervento di outreach svolto in contesti deprivati

Data

Firma del paziente

Per i minori di anni 18 e per le persone con tutela legale, firma del genitore o di chi ne esercita la tutela

DATI Genitore o tutore

¢ Nome

o Cognome
e CF

¢ Indirizzo
e Telefono
¢ Email

A cura dell 'Azienda sanitaria

Ai sensi dell 'art. 38 del D.P.R. n. 4435 del 2000 la presente dichiarazione é stata:
O sownoscritta, previa identificazione del dichiarante, in presenza del dipendente addetto,

O sowtoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identita del
dichiarante.

1l soggetio incaricato dall 'Azienda sanitaria alla compilazione e raccolta della presente scheda di adesione
(Inserire Nome ¢ Cognome) ha provveduto a compilare la Sezione “Condizione di_accesso del

partecipante” e ad allegare il corrispondente documento comprovante

Firma dell’incaricato della Azienda Sanitaria

In riferimento agli articoli 13 e 14 del Reg. UE 679/2016, ’ASL Avellino con delibera n.821/2018 ha
approvato il Regolamento sopra citato con le relative procedure di somministrazione informativa ¢
acquisizione del consenso privacy e modelli “informativa™ (Allegato A) e “consenso™ (Moduli 1 ¢ 2). Inoltre,
con delibera n.127/2025 si ¢ proceduto ad aggiornare i soggetti “autorizzati” e “designati” al trattamento dei
dati personali.

Firma del paziente

Per i minori di anni 18 firma del genitore o di chi ne esercita la tutela
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‘ Allegato a.2

MODULO - VISITA/PRESTAZIONE PNES

Cognome e nome del Mediatore/Medico/Psicologo/Odontoiatra/Altro operat&re che acquisisce!
I"autodichiarazione:

{Luogo, dato) (Firma dell'operatore ......che acquisisce 'outodichiarazione)
UTENTE
IL /LA SOTTOSCRITTO/A
Om 0OF
(COGNOME) (NOME)
/ /
(NATO/A IL) (STATO)

DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

Fotocopia di Carta d’Identita; Passaporto; Permessco di soggiorno. In caso di mancanza di documento, I'operatore deve riportare in
questo spazio il codice STP/ENI e una dichiarazione dell'interessoto circa la mancenza del documento d'identitd

0 in qualita di diretto interessato;
O inqualita di':
[0 familiare

(indicare grado di parentela)

0 accompagnatore/responsabile struttura

(indicare per esteso il nome del Centro/Struttura/altro)
[0 rappresentante legale

(indicare il provvedimento dell’Autorita competente)

Viene preso in carico presso il Presidio/Ambulatorio /Motorhome (codice)

(Indirizzo completo sede)

Data

A cura del personale sanitario responsabile dell’erogazione della prestazione

! per minori. Per adulti, solo in casi speciali e documentati. Ai sensi del D.P.R. n. 445 28 12 2000 art. 35, si prende nota del documento
dell'accompagnatore in ragione delia dichiarazione rilasciata.
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Prestazione erogata

Descrizione o codice

Cognome, Nome del Medico/Odontoiatra)

(Luogo, data) (FIRMA DEL MEDICO/ODONTOIATRA)

g
i
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Allegato a.3 MODULO - PROTESICA ODONTOIATRICA PNES

Cognome e nome del Mediatore/Medico/Psicologo/Odontoiatra/Altro operatore che acquisisce
I'autodichiarazione:

(Luogo, data) (Firma deli'operatore .....che acquisisce 'outodichiorazione)
UTENTE
IL /LA SOTTOSCRITTO/A Om OF
(COGNOME) (NOME)
W / /
(NATO/A 1) (STATO)

DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

Fotocopia di Carta d’ldentitd; Passaporto; Permesso di soggiorno. in caso di mancanza di documento, I'operatore deve riportare in
questo spazio il codice STP/ENI e una dichiarazione dell'interessato circa lo mancanza del documento d'identita

0 in qualita di diretto interessato;
O inqualitadi®:
O familiare

(indicare grado di parentela)

O accompagnatore/responsabile struttura

{indicare per esteso il nome del Centro/Strutture/aitro)
[0 rappresentante legale

{indicare il provwedimento dell’Autorita competente)

Viene preso in carico presso il Presidio/Ambulatorio /Motorhome (codice)

(Indirizzo completo sede)

Data

A cura del personale sanitario responsabile dell’erogazione della prestazione

! per minori. Par adulti, solo in casi speciall @ documentati. Ai sensi del D.P.R. n. 445 28.12.2000 art. 35, si prende nota del documento
dell’accompagnatore in ragione della dichiarazione rilasciata.
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Mdzlone tipo di protesi e piano di consegna

(Cognome, Nome del Medica/Odontoiotra)

{Luogo, data) {FIRMA DEL MEDICO/ODONTOIATRA)
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Allegato a.4 MODULO - DISTRIBUZIONE FARMACI

Cognome e nome del Mediatore/Medico/Psicologo/Odontoiatra/Altro operatore che acquisisce
I'autodichiarazione:

(Luogo, data) (Firma deil'operotore ......che acquisisce I'autodichiarozione) _J
UTENTE
IL /LA SOTTOSCRITTO/A
Om OF
(COGNOME) (NOME)
/ /
(NATO/A L) (STATO)

DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

Fotocopio di Carta d’ldentitd; Passoporto; Permesso di soggiorno. In ¢aso di moncanza di documento, I'operatore deve riportare in
questo spazio il codice STP/ENI e una dichiarazione dell'interessato circa lo mancanza del documento d'identita

O in qualita di diretto interessato;
O inqualita di*

O familiare

(indicare grado di parentela)

[0 accompagnatore/responsabile struttura
(indicare per esteso il nome del Centro/Strutturo/altro)

O rappresentante legale

(indicare il provedimento dell’Autorita competente)

del paziente Om OF

(COGNOME) (NOME)

— ! (NATO/A 1L)
(STATO)

DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

(Codice Sanitario STP/ENI/CF; Carta d’Identité; Passaporto; Permesso di soggiorno)

! Per minori. Per adulti, solo in casi speciall € documentati. Al sensi del D.P.R. n, 445 28.12.2000 art. 35, si prende nota del documento
dell’accompagnatore in ragione della dichiarazione rilasciata.
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Viene preso in carico presso il Presidio/Ambulatorio /Motorhome (codice)

(Indirizzo completo sede)

Data

A cura del personale sanitario responsabile dell’erogazione delia prestazione

Descrizione farmaco consegnato

indicare il tipo di Farmaco: (descrizione e codice Aic)

(Cognome, Nome del Medico)

(Luogo, data) (FIRMA DEL MEDICO)
e oy awr ‘@
e e e ) 1923
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Modello per la Farmacia, da utilizzare per la prescrizione dei soli farmaci da ritirare in farmacie aderenti al
PNES con accordi con I’Azienda

PRESCRIZIONE FARMACOLOGICA (valida fino a tre giorni dalla data della prescrizione)

Allegata a: O RICETTAS.S.R. [J PRESCRIZIONE IN CARTA INTESTATA

descrizione per esteso della prescrizione:

rilasciata da: telefono del medico (ad uso della Farmacia):
(Cognome, Nome del medico)

in favore del paziente:

(Cognome, Nome)

natoa, il
(Luogo, dato)

(TIMBRO e FIRMA DEL MEDICO)
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A -cura della Farmacia

| FARMACI PRESCRITTI SONO STATI CONSEGNATI IN DATA / /

DALLA FARMACIA

IL FARMACISTA

{Cognome, Nome del farmacista)

NOTE EVENTUALI DEL FARMACISTA

s

{Luogo, data)

(TIMBRO e FIRMA DEL FARMACISTA)
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Allegato a.5

FARMACI DI FASCIA A CON LE 20 NOTE AIFA PIU' IN USO

NOTA 66

Prescrizione 3 canco detd SSN kmitata alie seguent) condiion.
Artropatie su base connettivitica;
Osteoartrosi in fase algica o inflammatoria;

Dolore neoplastico;
Attacco aanto di gotta.

Farmadi antinfiammatori non steroidel (FANS)

NOTA 74

Prescrizione 3 carico del SSN limitata alle seguents condziont:
trattamento dell’infertiita femminile;
trattamento delllinfertilita maschile;
preservanone dells fortidits femminde in donne di eta non superiore ai 45 anni affette da patologie neoplastiche.

Urofolitroping, Menotropina, Lutropina aifa, Folitropina delta, Foliitroping beta, Follitroping alfa/Lutroping aifa, Folitropina alfa,
Conogonadotropina alfa, Corffollitropna alfa

NOTA 79

Prescrizone 3 catico ded SSN Imitata ofie condaiond o rischio & fratiurs osteoporotica.

Teriparatide, Ranclato & stronuio, Raloufene, Dendsurad, Baredosifene, Acido risedronico, Acido andronko, Acido slendronico Vitamina
D3, Acido sendronico

NOTA 82

Prescrizione 2 carico del SSN imitats alle seguent) condigiont
trattamento secondario dell’auma moderata persistente, in aggiunta agh sterodl per via malatoria;
mua-;t”

Zafiriukast, Montelukast

NOTA 84

Prescrizione a carico del SSN limitata alle seguenti condizionl:

Virus Herpes simplex;
Virus varicella-zoster (VZV).

Valaciclovir, Famciclovir, Brivudina, Acidovir

NOTA 85

mmautoddﬂ olle seg: .
mmmamaumnm

Rivastigmina, Memantina, Galantamina, Donepezit

NOTA 89

Prescripone 3 carco del SSN Ematats alle seguent) condiziont:
papenti affetti d3 patologie allergiche di grado medio ¢ grave.

Prometaring, Oxstormide, Maolastina, Lorstadina, Levocetirzing, Ketotifene, Fesclenading, Ebastina, Desloratadina, Cetirizing, Acrivasting,
Rupatading

NOTA 96

Proswcrzione 3 Carco gl SSN hmata alie seguent) condipont
prevenzione e tratiamento celia carenza & vitaming D nell adulto.

Colecaldferolo, Cakifediolo

NOTA 97

Farmac anth-vitamina X [AVK): Warfarin, Acenocumanoio
NAQ: Dabigatran, Apixaben, Edoxaban, Rivarosaban

NOTA 99

Prencrizione a canco del SSN limnata alle seguenti condiziont
medicinali per uso inalatorio per (3 terapia di mantenimento della BPCO.

LABA: Formoterolo, indacatercio, Olodaterclo, Salmeterolo;
LAMA: Adiidinlo, Glicopirronio, Tiotroplo, Umedidinio;
LABA + ICS;
LABA + LAMA;

ICS + LABA + LAMA.

NOTA 100

Proserizione a carico del SSN Iimaata alie seguenti condiziont:
pazkonti adulti con diabete melito tipo 2 in controlio glicemico Inadeguato.
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FARMACI DI FASCIA A CON LE 20 NOTE AIFA PIU' IN USO

Prevenzione defle complicanze gravi del tratto gastrointestinale superiore:- in trattamento Cronio con farmaci antinflammatoe non steroide

(FANS),
NOTA 1 in tevapia antiaggregante con atido acetibaliciico 2 basse dosl

3. Pantoprazolo, omeprazolo, misoprostolo, kansoprazolo, esomoprazolo

Prescrizione 3 canico del SSN imitata al pazienti affett) da
cirrosi biliare primitiva;
colangrte sclerosante primitiva;
NOTA 2 colestas 353003t aka fibrosi chvtica 0 intracpatica famiare;
calcolosi colesterinica.

= A0 Ursodestnicolicn, AIB0 CHENOUTSOCESOSSIC OO, GO LILTOUNIOOEIO UKD

Prescrgione 3 canco del SSN miata i pazent: con dolore grave ¢ porustente dovito alie seguent: potologe
NOWINEa post-€rpetica correlabile 3d infezione da Herpes soster
NEUropatia associats s malattia neoplastica
NOTA 4 doiore post-wtus 0 da kesione midoflare
POLRCIrODITE, MAAINELTOPatie, MONRORCUTDRIHC BOMOMONe.
neuropIta dabetica

Duicartina, gabapentin, progabaln

Prescraione 4 canco del SN Iimaata 2i papent ipercolesterclemis non corretts dalla sola dieta o iporcolesterolemia poligenica. distipidemia

NOTA 13 familiare. iperipidemia in pazienti con insufficienza renale aronica modersta e grave.
Simvastating, Rosuvastatina, Pravastatina, Omegs polienoici, Lovastating, Gemfibrozil, Fluvastating, Fenofibrato, Exetimibe, Bezafibrato,
Atorvastating
NOTA 15 Alburming umana

Prescrizione » carico del SSN fimitata alle seguent) condiziond
uiera duodenale o gastrica positive per Melicobacter pylor!:

malattia da reflusso gastroesofageo con o senza esofagite;
NOTA 48 sindrome di Zoinger Elison.

Mwmmmmmw

Prescrizione 3 carico ded SSN limitsta alle seguent) condizioni:
cardnoma deila prostata;
carcnoma dedla mammella:

NOTA 51 endometrion;

Prescrzone 2 canico ded S5N kmitata afie seguents cond nont
trattamento inicttivo di nfezioni grawi defie vic respiratone, defic vie urinarie, dei tessuti molli, intra-addominal, ostetrko-ginecolopiche,

Tobramicina, Piperacilina + Tazcbactam, Piperacilina, Netiimicina, Merlocilina, Gentamicina, Ceftazidima, Cetepime, Ampicilling +
Sulbactam, Amikacing

Prescrizione 3 carico del SSN limitata alle seguent! condizioni.

trattamento sdderos multipla recidivanto-remittente e scierosi multipla progressiva con malattia in fase attiva evidenziata da reddive
NOTA 65 G

Teriflunomide, Peginterferone f-13, Interferone B-1b, Interferone P-1a, Glatiramer, Dimetifumarato




COESIONE
ITALIA 21-27

e |

Cofinanziato

dall’Unione Europea

FARMACI DI FASCIA C PER GRUPPO FARMACOLOGICO

Ao b omico sabe sodico
Preparati per Il rattamemo @ forite od viceragioni Colleganasi @ torambenicolo
e [
ALdo bunaico
Art Rt i) Pet w30 109D Muprocin
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Amunotin s
Cromoglicato sodico
Antistaminici per L3O sistemeco Clortenamine
Aceticatena
Prepareti per ls 1o3se ¢ le malstiie da rafireddemento cabaiad




Accecato AS

ID paziente Eta Edentulia totale Denti frontali superDenti posteriori supe
Meno di 30 anni Presenza di denti su entrambe le :Assenza di 1 dente frontale superiore
Da30a39anni Presenza di denti suentrambe le arcate Assenza di 6/7 denti |
Da 40 a 49 anni  Edentulia mono-mascellare inferiore Assenza di 6/7 denti |

W 0 N UV B WN =

Meno di 30 anni
Meno di 30 anni
Da 40 a 49 anni

Meno di 30 anni

Assenza di 3 denti frAssenza di 6/7 denti |
Edentulia mono-mascellare super Assenza di 3 denti fiAssenza di 6/7 denti |
Edentulia bi-mascellare Assenza di 3 denti frAssenza di 6/7 denti |
Assenza di 3 denti frAssenza di 6/7 denti |
Assenza di 3 denti frAssenza di 6/7 denti |



MLLEGHTO AE

Denti frontali inferitDenti posteriori infeiCondizioni {Punteggio

Assenza di 2 denti frontali inferiori 0
posteriori superiori Assenza di 4/5 denti |

Assenza di 4 denti frAssenza di 4/5 denti | 14
Assenza di 4 denti frAssenza di 4/5 denti |

Assenza di 4 denti frAssenza di 4/5 denti | 17
Assenza di 4 denti frAssenza di 4/5 denti | 15

Assenza di 4 denti frAssenza di 4/5 denti|
Assenza di 4 denti frAssenza di 4/S denti |

O O O = = O = O
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Allegato a.7 Mod.1

Consenso al trattamento dei dati personali e particolari
Regolamento Europeo 2016/679 e D.Lgs 196/2003 e ss.mm.ii.

I/la SOMOSCIIMA. ......uenrneneerreneeeenenese e eeeeae e enanens IREIR. . Bl sivnnssvanuiasmmssnansia
| E———— O (NS SR |
COBICE TIR0RIE: . viiiviicnmassiassiaismninisis
Dichiara
- di aver ricevuto ¢ compreso le informazioni fornite a norma dell’art. 13 del Regolamento
Europeo 2016/679 e di

O concedere il consenso libero, consapevole, informato ¢ specifico
0 negare il consenso

al trattamento dei propri dati personali per la/e finalita specificata’e nell’informativa
o T Y ).

---------------------------------------

(da compilare in caso di necessita)

Visto che I'interessato sopra identificato € impossibilitato a firmare perché, come dal medesimo

dichiarato, € (specificare il motivo) i testimoni :

B

2.

con la sottoscrizione della presente attestano che il sig. ha prestato/negato il

proprio consenso al trattamento dei dati personali dopo aver letto e compreso le informazioni fornite
a norma degli art. 13 ¢ 14 del Regolamento Europeo 2016/679 e dell’art.79 D.Lgs 196/2003 ¢
ss.mm.ii presenti nell’allegato A del presente modulo.

o Si allega documento di riconoscimento dell’interessato e, ove presenti. dei testimoni

o 1l presente consenso viene raccolto dall’operatore n
Servizio presso
Estremi documento d’identita dell’interessato e, ove presenti, dei testimoni:

- -
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Allegato 2.8 Mod.2

Consenso al trattamento dei dati personali e particolari del rappresentato
Regolamento Europeo 2016/679 e D. Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii

TR OOSCTIIR . v i L B O s sy 1 R
s FESIACNTC 1N oot e eeeee s 1 i S -
COACRRSEANO: . ... oo s b e A S

Dichiara

ai sensi degli artt. 46 € 47 del D.P.R. 445/2000 e ss.mm.ii. ¢ consapevole delle responsabilita penali
e decadenza dai benefici in cui incorre chi rilascia dichiarazioni mendaci (artt. 76 e 77)

- di essere:
O tutore
© rappresentante legale (per minori di 18 anni)
O amministratore di sostegno
O genitore
O responsabile della struttura presso cui dimora I’interessato
11 altro

di (nome e cognome) _
nato a il residente a in via

- di aver ricevuto ¢ compreso le informazioni fomnite a norma degli art. 13 ¢ 14 del Regolamento
Europeo 2016/679 e dell’art.79 D.Lgs 196/2003 e ss.mm.ii. presenti nell’allegato A del
presente modulo e di :

r concedere il consenso libero, consapevole, informato ¢ specifico

O negare il consenso

al trattamento dei dati personali riguardanti il proprio rappresentato per la/e finalita specificata/e
nell’informativa.

o Si allega documento di riconoscimento del rappresentante e dell’interessato
o Il presente consenso viene raccolto dall’operatore
in SCrvizio presso

o Estremi documento d’identita del rappresentante ¢ dell’interessato
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Allegato a.9 . ” X
Azienda Sanitaria Locale AVELLINO
Informativa per il trattamento dei datl personali
(Regolamento UE 20167679 art. 13)
Gentile utente,

quando Lei richiede una prestazione all’ASL deve fornire | Suol dati personali, alcuni dei quali
definiti “"particolari™ (dati che rivelino origine razziale, etnica, opinioni politiche, convinzioni
religiose, appartenenza sindacale, genetici, biometrici, di salute, vita sessuale o orientamento
sessuale delly persona),indispensabili per ricevere quanto da lei richiesto.

A norma dell'art. 13 del Regolamento UE 2016/679, relativo alla protezione delle persone fisiche
Con riguardo al trattamento dei dati personall (di seguito Regolamento), Le forniamo una serie di
informazioni generall in ordine al trattamento dei Suol dati personall, o del soggetto del quale
Let esercita la rappresentanza legale, con riferimento all'attivith che pud essere esercitata nella
Aﬂnmmmm anche in regime libero professionale intramoenia.

Per informazioni piu specifiche in ordine ai vari punti dello presente informativa, legate alic
peculiare ouMM di trattamento e finalite per la quaile conferisce | Suol dati, si rinvia alle
informative specifiche, presenti sul sito web cziendale (www,aslavelling.it) e/o che saranno
fornite presso lo struttura aziendale deputata of trattamento de lel richiesto.

CONSEGUENZE DELLA MANCATA COMUNICAZIONE DEI SUOI DATL.
Se non fornisce 1 dati richiesti e il suo consenso, se richiesto,|‘Azienda Sanitaria Locale potrebbe
non essere in grado di erogare | servizi,

TITOLARE DEL TRATTAMENTO DEI DATI e ["Azienda Sanitaria Locale Avellino, con sede legale in
Avellino - Via degli Imbimbo n.10/12 (di seguito ASL AV), nella persona del suo legale
rappresentante pro-tempore il Direttore Generale,
Lo stessn potra essere contattato tramite:
posta ordinaria: all'indirizzo della sede legale dell"ASL,;
g_mm direzionegenerale@aslavellino. it;
telefono: 0825.292202;
fax: 0825.292092.

Il RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DElI DATI (RPD), nominato al sensi dell'art. 37 del
Wmmovmumommnmnmwmm
anxy.pwimucmnao.wmprwammh&nm ai
posta ordinaria: W Protezione Dati ASL Avellino - Via degll Imbimbo 10/12 - 83100
AVELLINO c/o Direzione Generale;

e-mail: responsabileprotezionedati®aslavellino.it;

telefono/fax : 0825.292170;

LE FINALITA' per le quall potranno essere trattati i dati da Lei forniti in occasione di una sua
richiesta di prestazione alla ASL sono quetle collegate agli scopi istituzionali dell’Azienda:

e attvita di prevenzione, diagnosi cura e riabilitazione (servizi diagnostici, programmi
terapeutici, screening e qualsivoglia altro servizio erogato dalla ASL in caso di prestazioni
specialistiche ambulatoriali o di ricovero ospedaliero) ivi compresa |'assistenza sanitaria
a stranferi, detenuti, cittadini all’estero, personale navigante e aereoportuale;
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¢ alre attvta sanitarie, diverse de quelle di cut al precedente punto, comunque Cornesse
slla salute deglt utent! a tweela cells salute & altre persone o della collettivita per fire di
samits od iglene puddlica

* attivita amministrative e di gestione operativa cormelate al servizi formitl, Wi Comprese
Quelle connesse al processo dl Bscrizione M SSR.  prenotazione, accettazione,

programmanone, gestione, cantrollo e valutarions;

o attivitd legate alla fornitura oF beni e servinl all'tente aftraversoc una rete df
comerficazione elettromca a wnela della salute (es, fornitura ausill @ protesi)

*  attivith amministrative correlate af tragiants dorgano e 0 Lessut’, nancheé slle trasfusioni
di sangue umang;

* attivita didattica e di formazione professionale;

- demu;mum.mwamw

= scopi scientificy, anche ot ncerza sclencifica @ di sperimentazione clirica controflate i
madicnall, In conformith alle beggi & a8 regolaments;

¢ applcazone della normativa In materss di sglene ¢ sicurezze nei luoght di lavoro o di
Sicurezza e saute della popolanone;

« Instauramione, gestione, plamficazone ¢ controllo det rapport tra Uameninistrazione od |
soggeth accreditat! o converzionati del Servzio Samtario Nazonale;

« teicassnistenza @ telemedicing,

o famacovigilanza,

BASE GIURIDICA DEL TRATTAMENTO:

In relazione alle diverse attivits di trattamenta, alle fnalith ¢ Mie varie Cipologie di dati
rattat:, ta base gluridica del Suo trattamento sark:

il 30 consenso al trattamenta dei dati

{"adempimento @ un obbligo di legge del Titolare
Vesecuzione & un contratto di cul les & parte

Ia salvaguardia ch Suot eneresst vitall o O terzi

essouzione & un com@ito di interesse pubblico o connesso al pubblici potert del Titolere
un legittimo interesse del Titolare (che sara specificato)

| Suol dat® personall oggetto A rattaments soeo Lrattati m modo lecito, cormretto & frasparente;
raccoltl per fialith determinste, esplicite ¢ legttime, © saccesshaments trattati In modo
compativile con tall finalita; adoguati, pertinenti € non ecoadenti rispetio alle finslita per le
quall sono trattatl; esattl, aggiomatl, conservati in una forma che consenta a sua Identificazione
por U periodo df Lempo non superione a guedlo necessano per conseguire e finatith per le quall
sona statl trattan, | datd saranno trattatt in maniers da garantirne la sicurezza, ia protezione
mediante mfsure tecmche od organizzative adeguate o fine df evitare trattamenti non
autarzzaty, dleciti e a garantivre 'imegrits ¢ riservatezza,

| dati persoralt “particolart™ possons essers (rattati solo ve:

* 1 55 1 Suo comvenso per una o pil finalita specifiche;

* S NOCRSSAriO DO esercitare dintti & obblighi det Titolare In matena di diritto del lavoro,
sicurezza socale & proteione sociale

* S necessano, In caso di sul Incapacita Misica o ghuridica a prestare il cansensa, per
tutelare un suo Weresse vitshe o di aitra persona

¢ mguarda datl pevsonall resi ds Led manifestamente pubbii:

o 92 neCessanrio pev acoentare, eseratare o difendere un drito 0 sade

93 necessanio per motivi & intercase pubblico rilevante sdla base del davtto UE o det
nastro State
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¢ sia necessario per finalita di medicina preventiva o del lavoro, valutazione della capacita
lavorativa del dipendente, diagnosi assistenza o terapia sanitaria o sociale o gestione di
servizl sanitari o sociali sulla base del diritto UE o dello Stato o conformemente al
contratto con un professionista della sanita

* sia necessario per motivi di interesse pubblico nel settore sanith pubblica

e sia necessario a finl di archiviazione per pubblico imeresse, di ricerca scientifica o
storica, a finl statistici

DESTINATARI E CATEGORIE DI DESTINATARI DEI DATI PERSOMNAL!:

Si informa che | Suol dati potranno essere destinati ad altri soggetti e categorie di soggetti
diversi quali: responsabili esterni di trattamento (Societa Informatiche, Associazioni, Onlus,
Cooperative, Aziende Informatiche, Ditte, consulenti, avwocati, assicurazioni, arbitri, periti,
broker, etc.) altre Pubbliche Amministrazioni, consulenti, responsablle della Sicurezza, medico
competente, ex D.Lgs 81/2008 e ss.mm.ii.

PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI:
I dati personali che la riguardano e | relativi documenti saranno conservati:
e per il tempo previsto dalle specifiche normative;
* per | periodi indicati dal Regolamento aziendale Protocollo e Archivi e dal Regolamento
um;umwl Informatici cul si rinvia, disponibili nell'apposita sez. privacy del sito web
e.
Se non é possibile predeterminare un periodo ¢ conservazione dei dati saranno indicati, relle
specifiche informative | criteri utilizzati per determinare tale periodo,

I DIRITTI
La informiamo dell’esistenza df alcuni diritti sui suoi dati personali e sul relativo trattamento
che potranno essere esercitati:
« diritto di revoca del consenso (art, 7 comma 3; art.9 comma 2 lett.a); e art. 13 comma 2
lett.c));
diritto di accesso ai propri dati personali {art.15)
diritto di rettifica dei dati inesatti (art. 16);
diritto di cancellazione - cd. diritto all’oblio - (art. 17);
diritto alla limitazione del trattamento (art. 18);
diritto alla portabilita dei propn dati personali (art. 20);
diritto di opposizione al trattamento dei dati personali (art.21)
diritto di proporre reclamo all*autorita di controlio (art.13 .2 lett. d)

Per 'esercizio di tali diritti potrd utilizzare \"apposita modulistica predisposta dall’Azienda e
rinvenibile sul sito web aziendale nell’apposita sezione privacy

Si ricorda che per un dettaglio del vari punti della presente informativa si nnvia alle specifiche
informative presenti sul sito web aziendale (www.aslavelling.it) e/o che saranno fornite presso
la struttura aziendale deputata allo specifico trattamento dei Suof dati.




