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SEZIONE 1 - DATI ANAGRAFICI
Tabellal.1
Ragione Sociale: Q/ 5.Q. LSTiTgto B A nguia E100E SRL
Forma Giuridica: QLOR ETA @ ReROOSRHUIA LI ATTAA A SHD wsCo
? VAo Codice Fiscal: PTNB 61627964015~ €T 05 la8065L
Anno di Costituzione: AT
Indirizzo Sede Legale: NLE DE) Sk (LD AAD 09 . L L0256 NoR - BA-
Indirizzo Sede Operativa: tDe
Indirizzo Eventuali Sedi Secondarie:
Sito Internet: ASGNONA CERPVADVGATIONS mﬁ_\XIW\\(A RN o

SEZIONE 2 — IDENTIFICAZIONE DEL RISCHIO

Tabe

lla2.1 - Selezionare l'identificazione corretta
N.B.: E’ prevista 'elencazione di sole strutture con natura giuridica privata

Ambulatorio di Radiologia e Diagnostica per Immagini

Associazionedi Volontariato

Azienda Ospedaliera Privata

CasaAlbergo

Casadi Cura privata— Clinica Privata

Casadi Riposo

Casa Famiglia

Centridi professioni sanitarie nonmediche

Centri e presidi di riabilitazione funzionale di disabili psichici, fisici e sensoriali

Centro di Recuperoda Tossicodipendenze

Centro Diurno

Centro Fisioterapico

Centro Odontoiatrico— Clinica Dentale — Studio Dentistico

Clinica Veterinaria

Comunita Alloggio

Comunita Educativo Riabilitative

Consultori famigliarie maternoinfantili (esclusa diagnosticaprenatale)

Hospice extra ospedalieri (malati terminali)

Laboratoriodi Analisi Cliniche (esclusoanalisi genetiche)

Poliambulatorio (esclusa diagnostica perimmagini, scintigrafia, PET)

Residenza Assistenziale

Residenza Assistenziale Flessibile — R.A.F.

Residenza Sanitaria Assistenziale— R.S.A.

Societa o cooperativa di infermieri

Societa o cooperativa di operatori sociosanitari (0.5.5)

Stabilimenti di cure termali

Struttura Residenziale Psichiatrica

'w|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|olo|o|o|oK|o|o|Mo|o|o|o|o|o|o|o

Altro (specificare) STLOWORA SANITATA PRWHIA \SRITO ZAonNB-KENTE PCOC=MTATA COR LSS
QOTORZTAS ALLA EROGATIONS Ex ART.26 L. §B\ATQ (Relie Forrte bi ASHISianeA
gsb&bﬁ‘}f.\.&kﬁL.h.ET&&R.Eh.\bEm.@IQL@’TDQmQuA RS b MRBULATOR A NoRCHE € X ART. Uy

—~
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SEZIONE 3 — NOTIZIE ASSICURATIVE

3.1-llrischio & attualmente assicurato?

3.2 -Con quale Compagnia?

3.3 - Datadidecorrenza e scadenza della polizza:

3.4 - Premio annuo comprensivodi imposte:

3.5 - Motivo della cessazione della polizza:

O No

O Disdetta da parte del Richiedente
O Disdetta da parte della Compagniadi cuial punto 3.2

O Mancato rinnovoda parte dellaCompagniadi cuial punto 3.2
XScadenza naturale

3.6 — Massimale RCT/O richiesto (selezionare anche pili opzioni):

1ML

1,5ML

2ML

2.5ML

ad

5ML

3.7 —Sinistri

N.B: col terminedi “Sinistro RCT” siintende: “La richiesta di risarcimento didanni periquali € prestata I'assicurazione”

3.7.1 - Nell’ultimo quinguennio si sono verificati sinistri o comunque vi sono state
richiestedi risarcimento da partedi terzi?

O No

X(Si (compilare punto 3.8)

3.7.2 - Alladata di compilazione del presente questionario il Richiedente & a conoscenza
di fatti, circostanze o situazioni che possono determinare una richiesta di risarcimento

daparte diterzi?

(0]

0 Si (compilare punto 3.8)

3.7.3 -llrichiedente & a conoscenza di procedimenti penali instaurati nei confronti di
propricollaboratori, liberi professionisti o dipendenti, per morte o lesioni subite dai

pazienti?

'XNO

O Si (compilare punto 3.8)

3.8 - Indicare diseguito ulteriori dettagli sui sinistri o sulle richieste di risarcimento ricevute.
E possibile inoltre allegare altro materiale utile alla valutazione delfaccaduto avendo cura di eliminare i dati sensibili.

Data

Data evento | richiestadi Fatto I.mp.o o !mpprto
Heareients richiesta liquidato
UAD-1A] [OSSSMBA | OADSTA ReRyvesiis w iAE'E REUeRA | NERopo
s TIRNEARERTD SERWREE M R CH LT A

(1), B Gl ozl o)

3.9 E’richiesta al personale medicodipendente e nondipendente I'esibizione di polizza di RC
professionale stipulata individualmente?
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SEZIONE 4 —RISK MANAGEMENT EINFORMAZIONIGENERALI

4.1 - F presenteuna funzionedi ‘risk management’ dedicata all’attivita di prevenzione

con piani di prevenzione e obiettiviannuali?

e gestione del rischiosanitario? O No
In casodirispostanegativaindicareitempi previsti perl’attuazione |
4.2 — |'attivita di prevenzione e gestione del rischio sanitario & costante, documentata, | O Si

Se si, da che anno é disponibile ladocumentazione

4.3 -F’ presente un sistema di incident reporting e di relativa reportistica periodica
(monitoraggio eventisentinella)?

O Si, meno disei mesi
“$&Si, pit disei mesi

O No
4.4 -Sono state realizzate le azioni suggerite dalle raccomandazioni agli operatori &i
elaborate dal Ministerodella Salute? ONo

S

=z

b2,

Se si, indicare per quali raccomandazioni

{1 Corretto utilizzo delle soluzioniconcentrate di Cloruro di 0, 10.
Potassio -KCL- ed altre soluzioni concentrate contenenti
Potassio

Prevenirelaritenzionedigarze, strumenti o altro
materiale all'internodel sito chirurgico

AR 11.

(intraospedaliero,

Prevenzione dellareazione trasfusionale da strutture sanitarie

3&5.

incompatibilita ABO i R 14.

¥ 6. Prevenzione della morte materna correlata al travaglio antineoplastici
e/oparto IR 15.

ﬂ?. Prevenzionedella morte, coma o grave danno derivati
da erroriin terapia farmacologica |

)&8. Preveniregli atti di violenza a danno degli operatori A 16.

sanitari

.Prevenzione degli eventi avversi conseguenti al
malfunzionamento deidispositivi medici/apparecchi
elettromedicali

f\') 17.
[

sigle e simboli

Prevenzione dell’osteonecrosi della mascella/
mandibola da bifosfonati

Morte o grave dannoconseguentiad un
malfunzionamentodel sistema di trasporto

Prevenzione degli erroriin terapia con farmaci

Prevenzione e gestione della cadutadel paziente nelle

) &3. Corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e [N&12.
della procedura “Lookalike/sound-alike”
h R 4. Prevenzione del suicidio di paziente in ospedale N&13.

Prevenzione degli erroriin terapia con farmaci

Morte o grave dannoconseguenteanon corretta
attribuzione del codicetriage nella Centrale operativa
118 e/o all'interno del Pronto soccorso
Raccomandazione perla prevenzione della morte o
disabilita permanentein neonato sano dipeso> 2500
grammi non correlata a malattia congenita
Raccomandazione per lariconciliazione farmacologica
.Raccomandazione perla prevenzione deglierroriin
terapia conseguenti all'uso di abbreviazioni, acronimi,

extraospedaliero)

4.5 —Sono previste campagne educative per il personale (es. sull’igiene delle mani)

Xsi

O No

4.6 — Esiste unregolamentoperla gestione della documentazione clinica di ricovero ed
ambulatoriale

O Si, dameno di 2 anni
2§Si, dapiudi2anni
O No

4.7 - Dache anno sono disponibili le cartelle cliniche relative agli interventi eseguiti

iﬂﬂit[ﬂa.\ﬁimam.\..&\..{ﬂs‘-mm

)

4.8 — | referti di tutte le prestazioni ambulatoriali vengono archiviati

DEEEne
i

O No

4.9 — C'é un sistema di archiviazione delleimmagini fotografiche e delle riprese video

0si VQoMRita ATWNE \th‘f\i
§<N0 R paSio TNee Pelk I

DY eacdo
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4.10 - Esiste un piano annuale per la verifica di sicurezza e funzionalita delle &Si
apparecchiature ed attrezzature elettromedicali, basato su di un inventario dedicato ed

. O No
aggiornato annualmente

4.11 - F’ prevista una formazione obbligatoria perineoassunti e di aggiornamento peril XSI
personale. O No

4.12 - Risultano attivita prive o per le quali € in corsolarelativadomanda di
autorizzazione ai sensi di legge per I'esercizio dell’attivita oggetto della presente
assicurazione?

Osi
'ﬁ(No

Sesi, specificarequali: WSTA | L SCETA' B¥n {ovTo LARLLEA TLONE PR s AT
e L6 REONEAMONE Dot ATWIA R\BHWIATOE S ARTALE | So€o S Al
STRIRET SLDTOERL 1o ATIOTA' pL RSA -Relivena SMsTARIA AN Steniips R24RD
(TenRigTeey plevisia AL rL;yB

4.13 - Lastruttura e in possessodei requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi B
previsti dalla legge per I'esercizio delle attivita svolte? O No

In caso dirisposta negativaindicare i termini perl'attuazione

o - 4
NOTA "
REQO N € CAPAGTA ASUATIVOA DTS STLOUORA Reio (ARASNTE WERIE EATL DA
TU<PosTA GorIUSSIONE RE6- € DB DR (EST) DEL STRV AT By STER O R -1 DIy ASLPOROD Sud

4.14 - Esistono protocolli per I'acquisizione del consenso informato finalizzati pertipologia di
intervento e/o terapia eseguiti nelle strutture assicurate (es. interventi chirurgici, trasfusioni, ¥(si

anestesia, indagini invasive (*), trattamenti non chirurgici ad alto rischio, specifici rischi come HV | O No
e HCV)?

4.15 - In caso diintervento complessoche preveda successive e distinte fasi di attivita sanitaria OSi ‘NA

vengono acquisiti consensi informati differenziati? O No

4.16 - Al paziente o ai suoi legali rappresentanti & concessoun lasso di tempo idoneo (in ragione | ¥Si

dellagravita della patologia) per valutare la situazione ed esprimere il consenso informato O No

4.17 - Nel casodiminore & previstoil suo coinvolgimentonell’ acquisizione delconsenso oSi ..

informato O No NA -Se(6 MW AR

4.18 - Ove il paziente o, nel caso di minori o soggetti adulti sottoposti a tutela legale, i suoi tutori
legalinon acconsentano arilasciareil consensoinformato perrinuncia all'informazione, dissenso
ai trattamenti terapeutici, rifiuto delle prestazioni sanitarie o altra motivazione, tale
manifestazione di volonta viene sempre acquisita per iscritto e debitamente documentata e
conservata?

si

O No

O Soloinalcunicasi(quali ad esempio interventi chirurgici demolitivio su espressa richiesta deilegali
rappresentanti del minore)

4.19 - Il consensoinformato & sempreacquisito in forma scritta \é‘Nlo
. ; ] S H i
4.20 - | documenti che attestanoil consensoinformato sonosempreregistrati e custoditi O No
4.21 - Esiste una procedura perlagestione dei protocolli per I'acquisizione del consenso XS
informato? O No
4.22 - Se si, ogni quanto tempo sonoaggiornati? O meno di2anni
. ,0gniq p gg : ‘Wit didue anni
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SEZIONE 5 — PARAMETRI PER LA DETERMINAZIONE DEL PREMIO
N.B. Compilare obbligatoriamente tutti i campi, dove non ci sonovalori dainserire indicare “0”(zero)

Tabella5.1 Fatturato

€ k546 653 00

Fatturato al31/12 dell’anno precedente (annoQ.:D.LQ) :

€ JAS h&K 0

La fatturazione delle prestazioni eseguite avviene:

'ﬂ\esclusivamente anome dellastruttura

che eseguela prestazione(indicarela%....................

O esclusivamente anome del professionista che esegue la prestazione
O parte anome dellastruttura (indicarela %.............

) e partea nome del professionista

Tabella5.2 Parametri

Inserire dati riferitial 31/12 ( Q,O 9_5_

dell’ultimo esercizio concluso

Dipendenti

Liberi professionisti

e 1313284 Qo

Retribuzioni/compensi personale medico £, iQ,L' 445 \QO € 24 L Q0 Q0
Numero medici n. ‘8 ' n. LP ‘
Retribuzioni/compensi personaleinfermieristico | € 4% 9 2¢ OO 3 /_( ‘O\bﬁ\() 24@0
Numero infermieri n. i ) n. 5 ~
Retribuzioni/compensi operatori socio sanitari € 2 ,))O 3",5’9 \QO € o
Numero operatori sociosanitari n. /i /j/ ‘ n. /
Retribuzioni/compensi fisioterapisti € 8 21 . L(\(g \‘QO £ 5()‘ 6 k 69 ,\O 0
Numero fisioterapisti n. A O n. QJ L\
Retribuzioni ialt | e -

(pgr:(;nalfez L?r?r%ﬁi?tl::Ec)i\?orjsald?iet:iomgﬁsr:,grze?ti pulizie, ecc.) € 4?2’,)/ 0 Q(/\ \ OO & 5IL\ B:G I 1 O O
Retribuzioni/compensi totali €

Q532 00

Numero postiletto

(da compilare solo per strutture che effettuano il ricovero, anche diurno)

o JoTatte Cewe
(50 B GCRO MO

Numero animali per i quali si esegue ricovero (per Clinica veterinaria)

A

Tabella 5.3 Specializzazione dei medici operanti nella struttura

Dipendenti Liberi professionisti
Medici generici n. — n —
Medici specialisti in ostetricia/ginecologia n —_— n e
Medici specialisti in ortopedia/traumatologia n —_— n S
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Medici Dentisti che noneseguono implantologia n. o~

i

Medici dentisti che eseguono implantologia n. — —
Medici specialistiin JGAERG € SR TATRBUCH. [ n. 4 —
Medici specialisti in TSN B € SADOT, . n. /L /‘_
Medici specialistiin ... RENADLOGUA o n. . /_L
Medici specialistiin ‘\\@(‘\DNGR\QTM\DFA'AT‘W n. — A_
Medici specialistiin :FO'Q\B—\'NJ\ ................................... n. — 4
Medici Specialistiin ......cccererimnen e s n.
Medici specialisti iN wissswmmammmsmsasmmssmaassmmsmesss n.
Medici SPecialiStiin ..o vt s n.

Medici specialiStiin ........cccceeeinerriirncrnene e cererineeesemenees | 1L

YT =To | ol o [={a =1 [15 ([ [ oun e n—— n.
Medici Specialistiin .o e n.
Medici specialistiin ... n.
Medici specialiStiin .......ccoveevecreee e e e n.
......................................................................................................... n.

Tabella 5.4 Direttore Sanitario

Estensione della garanzia alla responsabilita personale del Direttore Sanitario? ‘O No
e i e PNELENT S0 DOT . ARBIRTATA € SERR\SO
Se si,indicare il nominativo e la specializzazione: ..........ccovocsivincenna e’ S02C- \GLEDT S04 PORBU €4
ARELIORT 1 =X" pei. CRANEo DI\RQEo

Heveph FIRes € RABBIAT VA

Tabella5.5 Dipendenti

Estensione della garanzia alla ‘Colpa grave — R.C. personale dei dipendenti’?

¥Gi

ONo

Tabella5.6 Struttura

5.6.1 - Lastruttura é convenzionata con il Servizio Sanitario Nazionale?

XSi

O No

5.6.2 - Lastruttura e proprietaria dei fabbricati dovesi svolge I'attivita?

OSi GL\ \rtikoBuy Scrd M
XINoR0CY. LA Ber o

5.6.3 - Gliarredi,i mezzi di chiusura, le scalg, le strutture di sostegno (maniglie, mancorrenti,
ecc.),ipavimenti, gli allarmi, i servizi igienici, sono conformi alle normedi sicurezza vigentiin
relazione all’attivita della struttura?

5 ConTlollmis )
O No

5.6.4 - Nella struttura sono effettuate prestazioni mediche?

& Si

O No

Sessi, di quale natura? (descrivere) _
S’Qgg’\Ag\op\ ASHEE PNRNATE Fpd ALIVARIONE TORNUHORRAE O\

OnrieEsTy P2l A eI ToRS BEL DL PUTHRATESIO 1obridodk)
T ALA GEXoRNT Dbt EX6ERRE OMBRAMS e QE AL ™ BEGEudA
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5.6.5 - Nella struttura sono effettuati interventiditipo invasivo (*)?
(*) Vedi definizione in ultima pagina

O Si

o

Se si, di quale natura? (descrivere)

5.6.6 - Nella struttura sono effettuati interventi chirurgici (*)?
(*) Vedi definizione in ultima pagina

OSi

No

Se si, diquale natura? (descrivere)

5.6.7 - Nella struttura sono effettuate prestazioni di medicina estetica?

OSi

X:No

Se si, diquale natura? (descrivere)

5.6.8 - Nella struttura sono effettuatiinterventi di chirurgia estetica?

OSi
*Ro

Se si, diquale natura? (descrivere)

5.6.9 — Nella struttura viene svolta attivita di diagnostica per immagini (RMN, Scintigrafia, PET, | O Si
ecc.)? ¥ No
5.6.10— Nellastruttura viene svolta attivita di diagnostica senologica? X?ZSNO
5.6.11— Nellastruttura viene svolta attivita di diagnostica prenatale? %;’
5.6.12- Nella struttura sono effettuate fisioterapie? -Xf“'o
5.6.13- Nella struttura sono svolti servizi trasfusionali (raccolta, analisi, preparazione, OSsi
conservazione o trasfusione delsangue o dei suoi componenti)? B No
: U : ; gt OSi
5.6.14-Vienesvolta l'attivita di sperimentazione clinica? “&NIo
5.6.15-Vengono impiegate sostanze radioattive o apparecchi per|’accelerazione artificiale di OSi
particelleatomiche? BNo
5.6.16- Vengono effettuate attivita connesse alla Procreazione Medicalmente Assistita? %SNIO
: o : OSi
5.6.17 - Nella struttura vengono effettuate indagini genetiche? Xleo
5.6.18- Esiste un servizio di Day Hospital e/o Day — Surgery (*)? (O
(*)Vedi definizione in ultima pagina D(NO
5.6.19- Esiste un servizio di Pronto Soccorso e Guardia Medica? %;Io
5.6.20- Lastrutturasi avvale stabilmente di societa terze per I'esercizio di determinate attivita Si

qualil'assistenza ai pazienti, il servizio di ristorazione, di pulizia dei locali, e cc.?

R

Se si, indicare: Tipo di Attivita

LSRN TLO I CECREMA cui e Heblue & SRL

nominativo del soggetto erogante il servizio

PURALATIONE £ TR AT, frsi
NeWEhe EGRINET B (EC6E

JQRRBY. SaTem G SRE
ShEy KRR SR
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5.7 Assistiti

N

QB BT Ao [bie

5.7.1-Capienzamassimadiassistiti Qzx\p. 30 QosT ¢

L
4
5.7.2 -Percentualedi assistiti autosufficienti

l .
St OO bosty bl ol Al R ou [BiE ([
%

5.7.3 — Nellastruttura e presente un nucleo protetto per malati di Alzheimer p per persone
affette dagravi decadimenti cognitivi?

OSi

BNo

5.7.4 - Lasorveglianza sugli assistiti & svolta 24 oresu 24?

XSi TRE RRBEB LAY
O No

5.7.5-E’ consentita la libera uscita degli assistiti dalla struttura? )%SNIO
3 ! . . Jsi, . : . OSsi
5.7.6 - Lastruttura & dotata di un registroperla contenzionefisica e peril suo monitoraggio? 0 No A
Tabella5.8 - Apparecchiature e attrezzature elettromedicali
Tipologia Numero
T.A.C. —
R.M.N. _
Cameralperbarica —
Defibrillatori 4
Altro, indicare......ccoveeveecennennee. Q?QC‘W"'(W(MGUTE"’?EK TEMWK A BLMEH g«vmﬁ_ \(. QLLsh ATO
ARTO, INAICAIE .ttt eneens
ARTO, INAICANE .ttt sttt s sne s eere e
Eta media delle apparecchiature: N°.....cceeewen. @NNI
5.8.1 - Aifini del corretto utilizzo delle apparecchiature elettromedicalisono previste procedure | ¥Si
scritte per il personale addetto? O No
; lield Incidental
5.8.2 - Lamanutenzione delle apparecchiature elettromedicali e: &Dn::%zch €
Se periodica ogni quanto tempo? #3-6 mesi
0 6-12 mesi
012-24 mesi
O oltre

Tabella5.9 Compilare esclusivamente per “Societa o Cooperative di infermieri” o “Societa o Cooperative di operatori socio

sanitari(o.s.s.)”

5.9.1 - LaSocieta o Cooperativa svolge I'attivita esclusivamente su incarico di strutture sanitarie?

5.9.2 -LaSocieta o Cooperativa gestisce strutture sanitarie?

OSi
O No

Questionario.

Se si, ricompilarelaTabella 2.1 selezionando anche la tipologia di struttura e le ulteriori informazioni richieste dal

Tabella5.10 Compilare esclusivamente per “Centro Odontoiatrico”, “Clinica Dentale” o “Studio Dentistico’

5.10.1-Indicareil numero di ‘riuniti’(*) (poltrone) presenti nella struttura
(*) Vedi definizione in ultima pagina
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SEZIONE 6 — INFORMAZIONI SPECIFICHE ‘MALATTIE INFETTIVE DA CONTAGIO’

N.B. Compilare obbligatoriamente tutti i campi

6.1

- Lastruttura ha messo in atto tutte le misure di prevenzione e protezione imposte dalle
direttive nazionali e regionali o dalle Autorita competenti perl’emergenza Covid-19?

Ysi
O No
(Vedinotal)

Se si, da quale data?

6.2

- E stato predisposto un piano/procedura scritta di gestione del paziente affetto da
malattie infettive da contagio?

g si
O No

Se si, da quale data?

Weezo 2030

6.3

- E possibile isolare i pazienti qualora sia confermata o sospetta I'infezione?

¥X Si(stanza singola)

N Si(stanza con
raggruppamento
pazienti con stessa
patologia)

O Si(trasferimentoin
strutture dedicategia
individuate)

Y Si(altro specificare)

NSO, AN, AT

19?

A AAR .
O No
6.4 - E stato eseguito un programma di formazione specifico del personale sanitario e di jKSi
assistenza? ONo
6.5 - Nellastrutturasono presenti reparti specificamente dedicati a pazienti positivi al Covid- | OSi

f’{No

Se si, quanti posti letto sono disponibili?

5 : ; ; . 2 . OSi
Sesi, il personale presentein talireparti prestalasuaoperaanchein altrireparti? ONo
: : o e . Xsi
6.6 - Lastrutturaospita o ha ospitato pazienti positivi al Covid-19? 0 No
Se si, quanti? ’l?} We L QD@O
i I ; Ksi
6.7 - Lastrutturahaohaavuto prestatoridilavoro positivial Covid-197? O No
Se si, quanti?
O Si
6.8 - Cisono stati casi di pazienti o prestatori dilavorodeceduti per Covid-19? FNo

(Vedinota2)

Se si, quanti pazienti? n..
Se si, quanti prestatori di lavoro? n..

6.9 Indicare il numero di pazienti deceduti in AN SaRe ngDQQ O
totale (indipendentemente dalla causa) . nQDD.d DO
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6.10 - La struttura & stata sottoposta ad ispezione da parte delle Autorita giudiziarie e/o | OSi

sanitaria negli ultimi 12 mesi? No
OSsi
Se si, sono state accertate violazioni in materia di prevenzione/sicurezza? ¥ No

(Vedinota2)

6.11 - La struttura ha aderito ad accordi di collaborazione con Regione o Comuni peraccogliere | OSi
pazienti positivi al Covid-19 trasferiti da altre strutture sanitarie o assistenziali? WNo

Se si, quanti pazienti sono stati trasferiti nella struttura? —_—

Nota 1. In caso dirisposta negativa Italiana Assicurazioni non fornisce quotazione del rischio.

Nota2. In caso dirisposta positiva Italiana Assicurazioni non fornisce quotazione del rischio.

La sottoscrizione del presente Questionario non impegna il Richiedente alla stipulazione della polizza d’assicurazione.
Qualora la polizza fosse emessa, le dichiarazioni rese saranno prese a fondamento del contratto e formeranno parte
integrante dello stesso. Il Richiedente riconosce che le dichiarazioni contenute e daessarese nel presente questionario
risultano conformi a verita e dichiara altresi di non aver sottaciutoalcun elemento influente sullavalutazione del rischio ai

sensidegliarticoli1892,1893 e 1894 del Codice Civile.
Se tra la data di compilazione del presente Questionario e la data di emissione del contratto si verificassero variazioni

rispetto aquantoivi dichiarato, il Sottoscrittore siimpegnaa darne tempestiva comunlcazmnea Italiana Assicurazioni, che
avra diritto di ritirare, modificare o confermare la propria proposta.

Luogo e datadi compilazione
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DEFINIZIONI

DAY SURGERY
struttura sanitaria autorizzata avente posti letto per degenza diurna che eroga interventi chirurgici eseguiti da medici chirurghi
specialisti

INTERVENTI CHIRURGICI
Le operazioni effettuate in sala operatoria, con anestesia locale o totale, attuate con manovre manuali o strumentali che
comportano incisione, resezione o asportazione (anche con apparecchiature laser) di tessuti o organi.

INTERVENTI DI TIPO AMBULATORIALE
Le operazioni eseguite in ambulatorio senza accesso al servizio “Day Surgery” e comunque diversida interventi chirurgici ed
interventi ditipo invasivo.

INTERVENTI DI TIPO INVASIVO

Il complesso diindagini diagnostiche e delle manovre terapeutiche effettuate mediante I'inserimento nell’organismo del
paziente di sonde, cateteri o di altre attrezzature utilizzate dalle diverse specializzazioni mediche. A titolo esemplificativo ma
non limitativo appartengono atale categoria di intervento: coronarografie, angioplastich e, gastroscopie, prelievi bioptici,
inserimenti di pacemaker.

RIUNITO
Il riunito & una apparecchiatura complessa con componenti meccaniche, elettriche, elettroniche e pneumatiche. Il circuito
idrico chealimenta gli strumenti & un puntocritico per il controllo delle infezioni correlate all'assistenza.
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