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Allegato 7
DOMANDA PER L’INDENNITà DI Forma Associativa
All’Azienda USL  ……………………………………..
Io sottoscritt… dr …………………………………… nat.. a ………..………………………

il ……………….Codice Fiscale ………………….…………

abitante in………….…………………...………Via/pza ……….……..…………………………………

e-mail ..…………………………..……………………

iscritt… .negli elenchi dei Pediatri di Famiglia  per l’ambito territoriale  di ………………..………

codice regionale ………………………………

chiedo che mi venga corrisposta la indennità prevista per

      (   Associazione di primo livello                         (         Associazione di secondo livello

      (   Gruppo di primo livello                                  (         Gruppo di secondo livello

A tal fine  allega:

· Accordo costitutivo della Forma Associativa (obbligatorio per tutte le forme associative)

· Orario e sede ambulatoriale di tutti i partecipanti alla Pediatria in Associazione di primo livello
· Orario di apertura della sede comune della Pediatria in Associazione di secondo livello

· Orario di apertura della Pediatria di Gruppo

Data ………………………                                                                   Firma  

 Allegato 10
accordo per la costituzione di 

 Pediatria di Gruppo di primo livello

I sottoscritti Dott.  Pediatri di Famiglia  nell’Azienda USL………. ambito di scelta ………………………
1. ……………………..………………………………  Codice Regionale ………………

2. ……………………..………………………………  Codice Regionale ………………

3. ……………………..………………………………  Codice Regionale ………………

4. ……………………..………………………………  Codice Regionale ………………

5. ……………………..………………………………  Codice Regionale ………………

6. ……………………..………………………………  Codice Regionale ………………

convengono
di costituire tra loro un’associazione libera e paritaria allo scopo di esercitare  la Pediatria di Gruppo, per svolgere l’attività  di Pediatria di Famiglia sia nei confronti dei propri assistiti che di quelli dei colleghi associati che necessitino di prestazioni diagnostico-terapeutiche: 

Concordano 
a) che la sede del Gruppo è stabilita in ………………………………………………………………
b) di osservare gli orari di presenza secondo l’orario stabilito dal gruppo  riunito in assemblea;

c) che eventuali modifiche dell’orario di apertura della sede e degli ambulatori dei singoli pediatri saranno approvate dal gruppo, riunito in assemblea, e comunicate al medico responsabile del Distretto;
d) che l’orario delle presenze allo Studio dovrà assicurare un’assistenza ambulatoriale di almeno 6 ore distribuite al mattino e al pomeriggio, con apertura fino alle 19;
e) di assicurare la propria presenza per almeno 5 giorni alla settimana; nel caso che un giorno alla settimana un pediatra del gruppo svolga attività di consulto, effettui accessi in luogo di ricovero,  assistenza a pazienti non deambulabili, partecipi ad eventi formativi, potrà essere presente nella sede della pediatria di gruppo per soli quattro giorni alla settimana;
f) che potranno effettuarsi variazioni di scelta all’interno del gruppo esclusivamente con l’autorizzazione del pediatra titolare e della richiesta  in tal senso dell’assistito;
g) che i partecipanti al gruppo potranno partecipare a rotazione a Congressi, Corsi di Aggiornamento e di Formazione Permanente e di quant’altro necessario a favorire una costante elevazione della professionalità dell’intero gruppo;
h) di prevedere un utilizzo comune della strumentazione diagnostica in possesso dei singoli pediatri aderenti;
i) di utilizzare un unico software per la gestione della Cartella Clinica;
j) di prevedere riunioni periodiche dei pediatri del gruppo per la verifica dell’andamento dell’attività;  

k) che ciascun pediatra si impegna a comunicare entro 5 giorni agli altri partecipanti, all’Azienda e all’Ordine dei Medici ogni situazione o variazione della propria posizione che sia rilevante agli effetti della normativa prevista per la pediatria di gruppo;
l) di eleggere come delegato  alle funzioni di raccordo funzionale e professionale con il Distretto  il Dott.: …………………………………………..

Il presente Accordo, depositato presso l’Azienda USL …….. e presso l’Ordine dei Medici di ………………… decorre dal …………………… e può essere rescisso in qualsiasi momento per decisione unanime dei componenti o con preavviso di almeno 2 mesi, da parte di 1 o più membri.

Data…………………               Luogo………………………………………

Firme:   

Allegato 11
accordo per la costituzione di 

 Pediatria di Gruppo di secondo livello

I sottoscritti Pediatri di Famiglia  nell’Azienda ………. ambito di scelta …………………………………

1. ……………………..…….……  Cod. Reg. …………….. E-mail ……………………………………

2. ……………………..…………   Cod.Reg. ………………E-mail ……………………………………

3. ……………………..…………   Cod.Reg. ………………E-mail ……………………………………

4. ……………………..…………   Cod.Reg .………………E-mail ……………………………………

5. ……………………..…………   Cod.Reg .………………E-mail ……………………………………

6. ……………………..…………   Cod.Reg.……………… E-mail ……………………………………

convengono

di costituire tra loro un’associazione libera e paritaria allo scopo di esercitare  la Pediatria di Gruppo, per svolgere l’attività  di Pediatria di Famiglia  sia nei confronti dei propri assistiti che di quelli dei colleghi associati che necessitino di prestazioni diagnostico-terapeutiche: 

Concordano 

a) che la sede del Gruppo è stabilita in ………………………………………………………………………
b) di osservare gli orari di presenza secondo l’orario stabilito dal gruppo  riunito in assemblea;

c) che eventuali modifiche dell’orario di apertura della sede e degli ambulatori dei singoli pediatri saranno approvate dal gruppo, riunito in assemblea, e comunicate al medico responsabile del Distretto;
d) che l’orario delle presenze allo Studio dovrà assicurare un’assistenza ambulatoriale di almeno 8 ore distribuite al mattino e al pomeriggio, con apertura fino alle 19 con variazioni orari estive autorizzate dal Comitato Aziendale;
e) di assicurare la propria presenza per almeno 5 giorni alla settimana; nel caso che un giorno alla settimana un pediatra del gruppo svolga attività di consulto, effettui accessi in luogo di ricovero, assistenza a pazienti non deambulabili, partecipi ad eventi formativi, potrà essere presente nella sede della pediatria di gruppo per soli quattro giorni alla settimana;
f) che potranno effettuarsi variazioni di scelta all’interno del gruppo esclusivamente con l’autorizzazione del pediatra titolare e della richiesta  in tal senso dell’assistito;
g) che i partecipanti al gruppo potranno partecipare a rotazione a Congressi, Corsi di Aggiornamento e di Formazione Permanente e di quant’altro necessario a favorire una costante elevazione della professionalità dell’intero gruppo;
h) di prevedere un utilizzo comune della strumentazione diagnostica e di utilizzare un unico software per la gestione della Cartella Clinica;
i) di prevedere la dotazione di Self Help diagnostico (test rapido per SBEGA, stick urine, determinazione della PCR, otoscopia pneumatica o impedenzometro); distanziatore per terapia inalatoria e frigorifero;

j) di prevedere la presenza di n° ….. collaboratori di studio ad utilizzo comune per un totale di ….. ore settimanali;

k) utilizzo da parte di ciascun pediatra del gruppo di un indirizzo di posta elettronica per l’eventuale trasmissione di dati epidemiologici o prescrittivi, quando tali prestazioni siano previste da specifici accordi, e per comunicazioni con l’Azienda;
l) di prevedere riunioni periodiche dei pediatri del gruppo per la verifica dell’andamento dell’attività; 

m) che ciascun pediatra si impegna a comunicare entro 5 giorni agli altri partecipanti, all’Azienda e all’Ordine dei Medici ogni situazione o variazione della propria posizione che sia rilevante agli effetti della normativa prevista per la pediatria di gruppo;
n) di eleggere come delegato alle funzioni di raccordo funzionale e professionale con il Distretto  il Dott.: …………………………………………..

Il presente Accordo, depositato presso l’Azienda USL …. e presso l’Ordine dei Medici di ……………………. decorre dal ……………e può essere rescisso in qualsiasi momento per decisione unanime dei componenti o con preavviso di almeno 2 mesi, da parte di 1 o più membri.

Data e Luogo …………………                                        Firme: 

Allegato 14
Orario di apertura dello 

studio di pediatria di  Gruppo

Sede del Gruppo : …………………………………………     

Tel: ………………………………………….
	
	mattina
	Pomeriggio

	
	alle ore ………..   alle ore ………
	alle ore ………..   alle ore …

	Lunedì
	
	

	Martedì
	
	

	Mercoledì
	
	

	Giovedì
	
	

	Venerdì
	
	


 Allegato 16
ADEGUAMENTO alle forme associative previste dall’Accordo regionale 2007
All’Azienda USL……….

I sottoscritti  dott.

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

Iscritti negli elenchi dei medici convenzionati dei Pediatri di Famiglia dell’Azienda ………………., facenti parte di 

                        (   associazione                                          (   gruppo 

secondo le caratteristiche  previste dall’ art 53 del DPR 272/2000 e dall’Accordo Regionale 2001, 

(  già riconosciuta             (    in attesa di accoglimento

dichiarano  di possedere i requisiti previsti  dall’Accordo Regionale 2007 per:

· la pediatria in associazione di primo livello 

· la pediatria in gruppo di primo livello 

si allega :  

· Allegato 12   (pediatria in associazione)

· Allegato 14   (pediatria di gruppo)

Data ………………….                                                     Luogo ……………………

Firme           
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