REGIONE VENETO / Segreteria regionale Sanita e@ale- ARSS Agenzia Regionale Sanitaria e Sociosaiia

Lista di verifica REQUISITI MINIMI SPECIFICI E DI Q UALITA' PER L'AUTORIZZAZIONE

Codice N° progressivo requisito AU o AC / N° progressivoequisito all'interno di ciascuna area Elementi Auto Verifica Note
Esplicitazione requisito Indicatori di risultato valutazione valutatori
AMBULATORIO CHIRURGICO con SALA CHIRURGICA - REQUISITI STRUTTURALI
AMBCHSCO01.AU.1.0  Per gli ambulatori chirurgici con sala chirurgica, in aggiunta ai s ] s
requisiti generali e specifici previsti per gli ambulatori chirurgici e
Termine di gli ambulatori specialistici vi & spazio/locale adeguato, di almeno [INO [ [INO
adeguamento: 16 mq. per interventi eseguibili
Tmaeil
AMBULATORIO CHIRURGICO con SALA CHIRURGICA - REQUISITI ORGANIZZATIVI
AMBCHSCO01.AU3.1  Sono garantiti il coinvolgimento o la presenza, all'interno della s ] s
struttura, di un medico anestesista
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmacil
AMBCHSCO01.AU3.2  Esiste una procedura per un eventuale sollecito trasferimento dei s ] s
pazienti in struttura di ricovero nel caso di insorgenza di
Termine di complicazioni [INO [ [INO
adeguamento:
Tmaeil Documento che dichiari la disponibilita della strut tura di ricovero

afferente.

| requisiti strutturali e impiantistici non devon@ssere presi in considerazione nellle seguentiadioni: 1. nuove strutture di cui
€ gia stata autorizzata la realizzazione 2. strugtgia esistenti alle quali € stato autorizzato Pagina 1 di 1
ampliamento/trasferimento/ristrutturazione 3. stiuire gia esistenti il cui progetto & stato approwategli ultimi 5 anni



