[bookmark: _GoBack]MODULO  ALPI CHIR 1 
RICHIESTA RICOVERO IN REGIME A.L.P.I.
PER INTERVENTO CHIRURGICO



Sezione riservata all’utente


Il/La sottoscritto/a ………………………………………………nato/a a………………………il………………….e residente in ……………………………………….. CAP ………….Indirizzo……………………………………………. Tel ………………………Codice fiscale …………………………….,  avendo deciso di sottoporsi ad intervento chirurgico presso l’ospedale ………………………   di codesta Azienda, scegliendo il regime di attività libero-professionale con libera scelta del professionista (A.L.P.I.) e/o di particolare comfort alberghiero , dichiara quanto segue:
· di aver scelto per l’ esecuzione dell’intervento chirurgico…………………………………………….. il/la dott/dott.ssa,………………………………….in qualità  di capo equipe, in servizio presso il P.O……………………..........,che sottoscrive per accettazione il presente modulo;
· che il proprio intervento si svolgerà in modalità di ricovero ordinario (  )   ovvero in Day Surgery (  ); 
· di aver scelto la seguente tipologia di sistemazione alberghiera  ……………………………, qualora disponibile al momento del ricovero, sistemazione che prevede il costo euro……………..giornalieri; 
· di essere stato/a adeguatamente informato/a che l’intervento chirurgico in questione viene effettuato  presso questa ASL anche gratuitamente ed a carico del SSN, in lista istituzionale; 
· di essere stato/a adeguatamente informato/a che la tariffa per tale prestazione in regime di attività libero-professionale è:
· € ………… per l’intervento + € ………… corrispondente al 30% del valore del relativo DRG (N°………….);
· di aver preso visione del regolamento A.L.P.I. di codesta azienda, pubblicato sul sito WEB della stessa e dei relativi chiarimenti e procedure;
· di essere stato/a informato/a di doversi presentare al momento del ricovero munito/a del presente modulo debitamente compilato;
· di essere stato/a informato/a che durante il ricovero spetta al medico di guardia l’assistenza e l’eventuale decisione di intervenire, se il professionista prescelto non sia disponibile, qualora a suo giudizio l’ulteriore attesa possa comportare un rischio per la  mia salute;
· di essere stato/a informato/a che l’Azienda non può garantire all’atto del ricovero la disponibilità della stanza con particolare comfort alberghiero, eventualmente scelta;
· di essere stato informato/a che all’importo verrà aggiunto l’8,5%, calcolato sulla sola tariffa del medico (IRAP), oltre che bollo di euro 2 per importi totali superiori ad euro 77,47;
· di essere stato/a informato/a sulle modalità di pagamento e sulle procedure ed i tempi di eventuali rimborsi per somme versate per prestazioni o servizi di cui non ho usufruito.


Firma dell’utente ……………………………………………. Data ……………………………..




Sezione riservata al chirurgo prescelto



Codice di priorità intervento : B (entro 30gg) C (entro 60gg) D (entro 180gg) se in regime ordinario
			          C (entro 60gg) D (entro 180gg) se in regime di Day Surgery
				   (contrassegnare con x codice di priorità individuato)

Data presunta dell’intervento ……………………………….

Data…………………………….. Firma per accettazione ……………………………….

