Allegato 20

scheda di verifica 

della Pediatria in Associazione di primo livello

	DATI GENERALI

	Data Costituzione


	Data decorrenza incentivo

	Sede  



	Delegato dell’associazione :     nome

                                           Telefono                                   mail



	I Pediatri aderenti fanno parte dello stesso ambito di scelta 
	SI     
	NO

	N° componenti:
	Elenco Componenti .




	CARATTERISTICHE

	
	SI
	  NO
	Note

	Presenza in tutte le sedi della Carta dei Servizi contenente almeno i dati di cui all’Allegato 2.
	
	
	

	Vengono assicurate complessivamente almeno 5 ore giornaliere di attività ambulatoriale dal lunedì al venerdì distribuite nel mattino e nel pomeriggio.
	
	
	

	Almeno uno Studio è aperto fino alle 19,00.
	
	
	

	Vengono effettuate prestazioni non differibili e prescrizioni urgenti nei confronti degli assistiti  dei pediatri aderenti alla forma associativa.
	
	
	

	Sono state individuate almeno 2 patologie per la condivisione delle linee guida. 
	
	
	

	Vengono effettuate almeno 3 riunioni annuali previste per la verifica degli obiettivi programmati e delle linee guida concordate  
– Sistema di verifica: verbali incontri. (la verifica dei verbali decorre a partire dal 1/7/2007)
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