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

DAY HOSPITAL

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
DAY HOSPITAL - REQUISITI STRUTTURALI
DHHO1.AU.1.1 I locali e gli spazi sono correlati alla tipologia e al volume delle s ] s
attivita erogate
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmaeil
DHHO1.AU.1.2 Vi é la dotazione di ambienti per:
DHHO1.AU.1.2.1 = Spazio attesa D S| D S|
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmaoeil
DHHO1.AU.1.2.2 - locale visita D S| D S|
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmaoeil
DHHO1.AU.1.2.3 - ambienti dedicati alla degenza s ] s
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmaoeil
DHHO1.AU.1.2.4 - spazi di lavoro per il personale, per attivita di segreteria, s ] s
registrazione, archivio
Termine di D NO D NO
adeguamento:

Tmacil

| 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
ampliamento/trasferimento/ristrutturazione 3. stiuire gia esistenti il cui progetto & stato approwategli ultimi 5 anni
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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

DAY HOSPITAL

Codice N° progressivo requisito AU o AC / N° progressivoequisito all'interno di ciascuna area Elementi Auto Verifica Note
di i isi / i isito all'i dici | i ifi
Esplicitazione requisito Indicatori di risultato valutazione valutatori
DAY HOSPITAL - REQUISITI TECNOLOGICI - IMPIANTISTICI
DHHO1.AU.2.1.1 - locali con uso di poltrone atte per terapie infusive e s s
chemioterapiche
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmacil
DHHO1.AU.2.1.2 - locale dotato di impianto chiamata sanitari con segnalazione s s
acustica e lum inosa
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmacil
DHHO1.AU.2.1.3 - locale dotato di utilities per attivita alberghiera s ] s
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmacil
DHHO1.AU.2.2 Il locale visita e trattamento prevede attrezzature idonee alle s s
specifiche attivita, lettino tecnico.
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmacil
DHHO1.AU.2.3 La dotazione minima impiantistica € la seguente:
DHHO1.AU.2.3.1 - impianto gas medicali s s
Termine di D NO D NO
adeguamento:

Tmacil

| 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
ampliamento/trasferimento/ristrutturazione 3. stiuire gia esistenti il cui progetto & stato approwategli ultimi 5 anni
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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

DAY HOSPITAL

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
DAY HOSPITAL - REQUISITI TECNOLOGICI - IMPIANTISTICI
DHHO1.AU.2.3.2 - impianto rilevazione incendi s s
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmaeil
DAYHOSPITAL REQUISITI ORGANIZZATIVI
DHHO1.AU.3.1 La dotazione di personale € adeguata alla tipologia e al volume s ] s * | valutatori nella propria relazione
dell' attivita svolta di verifica dovranno dare espressa
Termine di ' INO [ INO e chiara motivazione dei criteri
adeguamento: utilizzati e di come sono pervenuti
fmacil Documento ufficiale che dichiari il responsabile de lla struttura e il al giudizio finale formulato

PETSONAle a teMmpo PIeno equivaterTte, CoMmmisurato at feattiviterim
autorizzazione, comprensivo delle qualifiche profes sionali e del
rapporto di impiego. *

DHHO1.AU.3.2 Durante le ore di attivita del day hospital € garantita la presenza di s s
almeno un medico ed un infermiere professionale anche non
Termine di dedicati LINO | [INO
adeguamento:
Tmacil
DHHO1.AU.3.3 E stabilito il numero dei PL equivalenti s ] s
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmacil
DHHO1.AU.3.4 Sono applicate le modalita operative definite dalla Regione s ] s
Termine di D NO D NO
adeguamento:

Tmacil

| 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 4 di 5
ampliamento/trasferimento/ristrutturazione 3. stiuire gia esistenti il cui progetto & stato approwategli ultimi 5 anni



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

DAY HOSPITAL

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
DAYHOSPITAL REQUISITI ORGANIZZATIVI
DHHO1.AU.3.5 Sono definiti i raccordi funzionali con servizi diagnostici per le s s
indagini programmate
Termine di D NO D NO
adeguamento:
(et Accordi/ convenzioni/ protocolli *
DHHO1.AU.3.6 Sono definite le modalita di attribuzione delle responsabilita per il s s
personale medico e infermieristico
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmacil
DHHO1.AU.3.7 E prevista una specifica cartella clinica per ciascun paziente s ] s
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmacil
DHHO1.AU.3.8 E predisposta una relazione di dimissioni al medico curante s s
Termine di D NO D NO
adeguamento:
Tmacil
DHHO1.AU.3.9 Sono definiti i collegamenti funzionali con i reparti di degenza s ] s
ordinari e intensivi
Termine di D NO D NO
adeguamento:
(et Convenzioni/ accordi/ protocolli *

| 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 5 di 5
ampliamento/trasferimento/ristrutturazione 3. stiuire gia esistenti il cui progetto & stato approwategli ultimi 5 anni



