Allegato 8

accordo per la costituzione di 

Pediatria in associazione di primo livello

I sottoscritti Pediatri iscritti  negli elenchi dei Pediatri di Famiglia  nell’Azienda ………………  

1. ……………………………     Codice Regionale ……………  ambito territoriale ……….……………

2. ……………………………     Codice Regionale ……………  ambito territoriale ……….……………

3. ……………………………     Codice Regionale ……………  ambito territoriale ……….……………

4. ……………………………     Codice Regionale ……………  ambito territoriale ……….……………

5. ……………………………     Codice Regionale ……………  ambito territoriale ……….……………

6. ……………………………     Codice Regionale ……………  ambito territoriale ……….……………

7. ……………………………     Codice Regionale ……………  ambito territoriale ……….……………

8. ……………………………     Codice Regionale ……………  ambito territoriale ……….……………

9. ……………………………     Codice Regionale ……………  ambito territoriale ……….……………

10. ……………………………     Codice Regionale ……………  ambito territoriale ……….……………

Al fine di conseguire un più elevato livello di prestazioni e per facilitare il rapporto tra cittadino e Pediatra di Famiglia, 

convengono
di costituire tra loro un’associazione libera e paritaria, come previsto dall’art. 53 del D.P.R. 272/2000.

Concordano:

a) l’orario di apertura dei propri Studi, come riportato nella tabella allegata, in modo da coprire almeno 5 ore giornaliere, distribuite tra mattino e pomeriggio, con almeno uno Studio aperto fino alle ore 19;

b) di svolgere attività ambulatoriale nei confronti degli assistiti dei colleghi associati, per prestazioni diagnostico-terapeutiche non programmabili dal proprio pediatra;

c) di condividere e implementare linee guida su alcune patologie a più alta prevalenza:

1. ………………………………………………………..

2. …………………………………………………….….

d) di essere disponibili a coordinarsi per l’erogazione di prestazioni previste dall’ACN o da Accordi locali;

e) di prevedere periodicamente (almeno 3 volte all’anno) una riunione per la verifica dell’andamento dell’attività,  la revisione dell’appropriatezza prescrittiva e la promozione di comportamenti prescrittivi;

f) 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:                                                                      
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