st AZIERDA DR A SANITARIA LOCALE DADSTA

& ziendaUSL AMBULATORIO ACCESSO DIRETTO
N7 Yolls d Aosta-Yollse d Aeste
DGR, N.359 del 18/03/16
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L MEDICO timbro

i PHESENTE PROSPETTO DI LQUIDAZIONE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE PARTI E CONSEGNATO

- ENTRO IL

GIORNO 15 DEL MESE SUCCESSIVO A QUELLO DI RIFERIMENTO - ALLUFFIGID CONVENZIDN UNICHE NAZIONALL - DELLA

DIBEZIGNE DI AREA TERFITORIALE - ANGCHE VIA FAX 0165 544565




AMBULATORIO ACCESSO DIRETTO
DGR N. 359 DEL 18/03/16

AziendaUSL

Valle d'Aosta-Vallée d'Aoste

RENDICONTAZIONE DELLE QUIETANZE RILASCIATA ALL'UTENTE

relative al mese di

DISTINTE DI VERSAMENTO

ATTO RIPETITIVO
euro 10,00

NUMERO IMPORTO

VISITA AMBULATORIALE
euro 25,00

TOTALE EURO

QUIETANZE NON PAGATE AL MEDICO

ATTO RIPETITIVO
euro 10,00

VISITA AMBULATORIALE
euro 25,00

TOTALE EURO

data

(firma e timbro)

Allegate al presente prospetto:
a) le distinte di versamento rilasciate dalla tesoreria dell'Azienda USL

b) le quietanze rilasciate all'utente

Sede: Via Guido Rey, 1 - 11100 Aosta - Tel. 0165-5431 - Fax 0165-544632 - C.F. 91001750073 - P. IVA 00177330073



AMBULATORIO ACCESSO DIRETTO
DGR N, 359 DEL 18/¢3/16

AziendoUSL

e Valle o Austo-Voflse d'Anste

| RENDICONTAZIONE DELLE QUIETANZE RILASCIATA ALL UTENTE |

lo sottoscritio Dott, cod.regionale

in qualita di medico convenzionato di Continuit assistenziale
DICHIARO

di NON AVER EROGATO visite occasionali di cui all’art.7 dell’ AIR 359/2016

nel corso del mese di

Data

(firma ¢ timbro)

11 prospetto dovra essere restituito - entro il giorno 15 del mese suceessivo a guelle di riferimento -
all’Ufficio Convenzioni Uniche Nazionali della Direzione di Area Teritoriale, anche via fax 0165-544565




Aziendm uﬁ' DER 350 del 19016

2 Yalis f Aesia-Valiie 4'hoste

AMBULATORIO ACCESSO DIRETTO

PROSPETTO LIQUIDAZIONE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE

di cui alfAC.N. N.2272 approvato | 23 marzo 2005

mese e anno Ji riferimento

Codice medico

DOTT.
PRESTAZIONI ESEGUIBILI SENZA AUTORIZZAZIONE eenin | % FREDTADION: EREQURE
PRESTAZIONE | NEL MESE

1) {Rimozions di punta di sutura e medicazions 05041

2) (Cateterismo uretrale nell'ucmo 05046

3) |Cateterismo uretrale nelfa donna 05061

4) |Tamponamento nasale anteriore 05056

5) {Flgboolisi {unica: eseguibile in caso di urgenza) 05061

6} |Lavanda gastrica 05556

7) |iniezioni di gammaglobuling o vaccinazione antitetanica 05066

B) |Inlezions sotfocutanea desensibilizzante (4) 05071

Tampone faringeo, prelievo per esame battericlogice ( solo su

% pazienti non ambulabili) 05058

10} {Visite oocasionall ambulatoriali {solo per cittadini COMUNITARI) 05518

11} Visite domiciliar! (soio per cittadini COMUNITARY (5518

PRESTAZIONI ESEGUIBILI CON AUTORIZZAZIONE

1} {Cicio di fleboclisi (per ogni fleboclisi) 05076

2) jCiclo curativo di inlezionl endovenose {per ogni iniezione) 05081

3) Ciclo aerosol o inalazioni caldo-umide nello studio professionale del 05068

imedico (per singola prestazione) (**)
4) |Vaccinazioni non abbligatorie (™= 05081
ART. 5 ACCORDO REGIONALE { DGR n. 929 del 22 aprile 2011)

1) Prirna medicazione su ferita non precedentemente medicata 05026

7y |Medicazione succassiva 05036
3) |Sutura di ferita superficiale con filo 05031

Praticabite solo negh studi dotel di figonifero

Par iesecuziang df lale presiazione jo studio gel medico deve essere dafalo o idonei irmpiart fissl
E3aguibile con autonzzgzions tomplessive nell'amiiita & pragrammi o vacoinazione. disposti i sede cegianals o o USL per ia conssrvazisne del
vaceciny, che & fornit dali’ Azienda U S L. ohe & fornito detiAzienda U 8L lo studio deve essers dofato di frigonfero,

{firma & timbro de! medico)

B8, Lz presente distinta di liquidezions doved pervenire - enlro 11 45 de! mese successive a guello di iferimento - 3l Uficio Convenzioni Unicha Mazionall -
Direzione Area Terrforiale ~ anche per fax 0165 -544565 - emsfl:ConvenrleniNazionali@auslvda it correlata dalls rispettive SCHEDE ASSIZTITO debitaments

compiiate e firmate




1 Dxor.

PRESTAZIONI AGGIUNTIVE . SCHEDA ASSISTITO
dicuiall' AQN, 0, 2272 approvaio il 23/03/2005 ¢ sm.i
art. 5 Accor. Reg.le DGR 929 del 22 aprife 201§

PRESTAZIONI AGGIUNTIVE - SCHEDA ASSISTIT
dicuiall’ ACN. n,.2272 approvaio il 23/03/2005 ¢ 5|
art. 5 Aceor. Reg.le DGR 929 de| 22 aprile 2014

H Dot

Dichiara di aver prestato in data o - - Dichiara di aver prestato in data T
All'assistito B S All"assistito S e B
Domiciliato a L I o e DNomiciliate a s
Wig o L o eI Via o T R
barrare la casella interessata: barrare Ia casella interessata:
AMBULATORIO ACCESSD DIRETT () [AMBULATORIO ACCESSO DIRETTO
La seguente prestazione: La seguente prestazione:

Data

e — Firma e timbro del medicn

Per rreevata della prestazione sopra indicaia

Praptn

s . Firma dellagsistito

{2ata Firma ¢ 1imbro del medico

Per ricevuta della prestazione 50pra indicata

Data Firma dell*assistito




