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INSERIMENTO NUOVA AGENDA CONTROLLO

	MEDICO EROGANTE
	SEDE OPERATIVA

	
Cognome e Nome____________________________

Data e luogo di nascita___________________________

C.F. ______________________________________

	
Comune_______________________________

Sede Operativa _________________________

Medico  N. Telefono_____________________

	TIPO AGENDA
	TIPOLOGIA 
	Riservato gestori Agenda

	· Istituzionale 
· Prestazioni aggiuntive art. 55 CCNL Dirigenza Medica

	
	Ssn
	              NOME AGENDA

	
	
	Ssn e Solventi
	

	
	
	Solventi
	

	
	
	Alpi
	

	AMBULATORIO
	

	
Disciplina:_______________________________
	
Indirizzo:  _________________________________

	
Ubicazione:  _____________________________
	
Piano: ______
	
Telefono ___________________


	AGENDA

	
Caratteristica:

	
Prestazione prenotabile ed eseguibile in giornata se vi è disponibilità 

	
· SI
· NO

	
Eroga nei giorni prefestivi

	· SI
· NO

	
Eroga nei giorni festivi

	· SI
· NO

	
Forzatura in agenda

	· SI
· NO

	Agenda Riservata al Gruppo

	· SI
· NO
	Se l’agenda è riservata ad un gruppo di operatori è obbligatorio compilare in ogni sua parte il modello
Gestione Componenti Agende Riservate



	
Modalità di erogazione:

	· APA
	Assistibili per fascia oraria
Per ogni fascia conta in numero degli assistiti


	· PPA
	Prestazioni per fascia oraria
Per ogni fascia conta il numero delle prestazioni

	· PAT
	Prestazioni a tempo
L’intervallo disponibile si decrementa della durata della prestazione



	
Se PPA:  Forzatura automatica

	· SI
· NO



[bookmark: _GoBack]
Codice gruppo (se esistente) ________________



	ORARI DI EROGAZIONE
	MODALITÁ DI EROGAZIONE

	Giorno
(specificare il giorno della settimana, ad es. lunedì; sono ammesse più righe per lo stesso giorno)
	Dalle ore
	Alle ore
	APA - PPA
	PAT

	
	
	
	Nr. fasce

	

	Nr. Assisti./Prest.
per fascia-classe
	Specificare uno tra i seg.valori:

	
	
	
	
	
	U
	B
	D
	P
	[U,B,D,P]

	LUNEDI                  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LUNEDI                  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MARTEDI              
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MARTEDI              
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MERCOLEDI         
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MERCOLEDI         
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GIOVEDI                
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GIOVEDI               
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VENERDI              
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VENERDI              
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SABATO               
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SABATO              
	
	
	
	
	
	
	
	
	

		
Periodo di Proiezione 

	
dal ____/____/________ al ____/____/________

	
Per questa Agenda attivare la riproiezione automatica 
	· SI      Giorni prima della scadenza ___________
· NO



	 PERIODO DI SOSPENSIONE AGENDA
	MOTIVO SOSPENSIONE
	     FIRMA DEL MEDICO
	             MOTIVO

	Dal                                    al
	

	
	

	Dal                                    al
	
	
	

	Dal                                    al
	
	
	

	Dal                                    al  
	
	
	

	Dal                                    al
	
	
	

	Dal                                    al
	
	
	

	Dal                                    al
	
	
	




	



INSERIMENTO PRESTAZIONI

	PRESTAZIONI EROGABIBILI

	

	Codice 
Centro di Costo
	
Codice Prestazione
	
Descrizione Prestazione
	
Sesso
	
Età 
Minima
	
Età 
Massima
	Durata in minuti 
	
Avver tenze

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO

	
	
	
	
	
	
	
	· SI      
· NO






	CODICE PRESTAZIONE
	




	
TESTO AVVERTENZE ALL’UTENZA


	
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________




	
TESTO PREREQUISITI PER L’ESECUZIONE DELLA PRESTAZIONE


	
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________




	
TESTO NOTE ALL’OPERATORE CUP (A VIDEO)


	
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________




	IL MEDICO
	IL DIRIGENTE DELLA STRUTTURA
	SPAZIO RISERVATO  GESTORE AGENDE

	
	
	



	Gestione Agende tel. 0883/641380-340-323-444-300
E-mail: agendecup@aslbat.it

image1.png
Asbdt




