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1.

2.

3.

4.

di approvare l’allegato quale parte“ Regolamento aziendale trasporti sanitari secondari"

integrante e sostanziale della presente deliberazione, comprensivo delle allegate schede di richiesta

trasporto;

che il regolamento di cui al punto precedente non comprende i trasporti riferiti a pazienti in

trattamento emodialiditico, oggetto di specifica regolamentazione;

che il regolamento di cui al punto 1 sostituisce integralmente il precedente di cui alla delibera 300

/2012;

che il regolamento di cui al punto 1 entra in vigore alla data di pubblicazione del presente atto;

Delibera

Su proposta della dott.ssa Laura Melandri, Direttore dei Servizi Amministrativi Ospedalieri (SC), che

esprime contestualmente parere favorevole in ordine ai contenuti sostanziali, formali e di legittimità del

presente atto;

Premesso che:

La materia concernente il trasporto sanitario secondario non è stata trattata in maniera organica né

a livello nazionale né a livello regionale;

Considerato che:

L’evoluzione delle modalità di assistenza sanitaria, con l’implementazione della domiciliarità, e l’

organizzazione dei servizi in un’ottica di hub and spoke ha comportato un crescente utilizzo del

trasporto sanitario;

L’Azienda ha definito un primo regolamento in materia di trasporto sanitario, volto anche alla

omogenizzazione delle modalità all’interno del territorio aziendale, approvato con delibera n. 300

/2012;

Nel corso degli anni le ulteriori modifiche organizzate ed operative nonchè i confronti fatti in materia

anche con altre Aziende hanno evidenziato l’opportunità di andare ad una revisione del

regolamento approvato con la sopracitata deliberazione 300/2012;

Visto l’approfondito confronto avvenuto con tutti gli attori coinvolti nel percorso di valutazione,

richiesta ed effettuazione del trasporto sanitario;

IL DIRETTORE GENERALE

Regolamento aziendale dei trasporti sanitari secondariOGGETTO:

DELIBERAZIONE



Responsabile del procedimento ai sensi della L. 241/90:

Laura Melandri

5.

6.

di demandare alle articolazioni aziendali coinvolte nell'applicazione la massima divulgazione del

presente regolamento fra tutti gli operatori al fine di darne corretta applicazione;

che il presente regolamento resta in vigore fino a diversa determinazione aziendale o eventuali

modifiche normative regionali o nazionali.
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MOD. 1

TRASPORTO PAZIENTI IN ASSISTENZA DOMICILIARE

Pazienti residenti nel terr itor ioAUSL Bologna.

Per pazienti assistiti non residenti acquisiredisponibilità al pagamento del traspor to

da inviareal PCAP
e/o alla COU

Il/La sottoscritto/aDott./ssa___________________________________________________________

Infermiere (per pazienti inAD)

Medico di MedicinaGenerale (per pazienti inAD)

Medico dell’Associazione________________________________ (per pazienti inADI - A.N.T)

RICHIEDE

per il /lapazienteSig./Sig.ra________________________________________________________________,

nato/aa______________________________________________, il________________________________,

residente/domiciliato in____________________________________________________________________,

il trasporto amezzo autoambulanzaper il giorno____________________________alleore______________,

da_____________________________________________________________________________________

a______________________________________________________________________________________

e ritorno

secondo leseguenti modalità:

in barella

seduto

A tal proposito, si segnala il seguentecontesto ambientale in cui il pazientesi trova:

presenzadi barrierearchitettoniche

presenzadi ascensoreadeguato al trasporto del paziente



presenzadi scale

presenzadi parenti in grado di agevolare il trasporto (indicaregeneralità, grado di parentela,

recapito)_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

necessitàdi più operatori per l’esecuzionedel servizio

pazienteaffetto daobesitào daparticolari impedimenti dovuti allapresenzadi sistemi di fissazioneo

di immobilizzazione

MOTIVAZIONE SANITARIA

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Firma leggibileper esteso

____________________

MOD 2



TRASPORTO PER PAZIENTI
IN TERAPIA ONCOLOGICA RADIOTERAPICA (O ESSENZIALE) IN STRUTTURE ESTERNE

ALL’AZIENDA
Pazienti residenti nel terr itor io dellaAUSL di Bologna

da inviareal PCAPe/o alla COU

Il/La sottoscritto/aDott./ssa___________________________________________________(Medico

specialista cheha in carico il/lapaziente), in servizio presso la

UO__________________________________del________________________________________________

RICHIEDE

per il /lapazienteSig./Sig.ra______________________________________________________________,

nato/aa______________________________________________, il________________________________,

il trasporto sanitario secondario amezzo autoambulanzaper il giorno_______________________________,

alleore________________, da______________________________________________________________

a______________________________________________________________________________________

e ritorno

secondo leseguenti modalità:

in barella

in sediaconmonitoraggio/assistenzapersonalesanitario

in sediasenzamonitoraggio/assistenzapersonalesanitario

A tal proposito, si segnala il seguentecontesto logistico/abitativo/ambientale in cui il pazientesi trova:

presenzadi barrierearchitettoniche

presenzadi ascensoreadeguato al trasporto del paziente

presenzadi scale



presenzadi parenti in grado di agevolare il trasporto (indicaregeneralità, grado di parentela,

recapito)_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

necessitàdi più operatori per l’esecuzionedel servizio

pazienteaffetto daobesitào daparticolari impedimenti dovuti allapresenzadi sistemi di fissazioneo

di immobilizzazione

Indicare, altresì, la sussistenza di un piano terapeutico del paziente, al fine di programmare i trasporti

successivi:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Firma leggibileper esteso
Medico specialistacheha in

carico il caso
_______________________

Il Medico del PCAP afferente alle Cure Primarie del Distretto Sanitario di residenza del paziente

attesta/certifica la sussistenza delle condizioni sopra indicate che rendono necessario il trasporto in

autoambulanza e l’ impossibilità dei Presidi Ospedalieri della AUSL Bologna e delle Aziende

Sanitarie rientranti nel territorio dellaAUSL Bolognadi garantire laprestazione richiesta.

Il Medico del PCAP

______________________

MOD. 3



TRASPORTO PER RICOVERO PROGRAMMATO

Pazienti residenti nel terr itor io dellaAUSL di Bologna

da inviare
al PCAPe/o alla COU

Il/La sottoscritto/aDott./ssa____________________________________________________________,

MMG

PLS

MEDICOSPECIALISTA

del proprio paziente

Sig./Sig.ra______________________________________________________________________________,

nato/aa__________________________________________________________________il_____________,

residente/domiciliato in____________________________________________________________________,

cheallo stato è:

in assistenzadomiciliarenon deambulante;

portatore di inabilità temporanea o permanente in carrozzina ortopedica obbligata, precedentemente

oggetto di dimissioneprotetta

Vista laprescrizionemedicaallegata,

RICHIEDE

il trasporto del pazienteamezzo autoambulanzadallapropria residenza/domicilio al

_______________________________________________________________________________________,

per ricovero programmato il giorno_________________ore________________, presso_________________

per r icovero programmato comeda prescr izioneallegata



A tal proposito, si segnala il seguentecontesto logistico/abitativo/ambientale in cui il pazientesi trova:

presenzadi barrierearchitettoniche

presenzadi ascensoreadeguato al trasporto del paziente

presenzadi scale

presenzadi parenti in grado di agevolare il trasporto (indicaregeneralità, grado di parentela,

recapito)_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

necessitàdi più operatori per l’esecuzionedel servizio

pazienteaffetto daobesitào daparticolari impedimenti dovuti allapresenzadi sistemi di fissazioneo

di immobilizzazione

Si allegaprescrizionemedica.

Firma leggibileper esteso

_______________

MOD. 4



TRASPORTO/TRASFERIMENTO INTEROSPDEALIERO VERSO STRUTTURE OSPEDALIERE

FUORI DAL TERRITORIO DELLA AUSL DI BOLOGNA

da inviare
alla COU

Il/La sottoscritto/a Dott./ssa _______________________________________, in servizio presso la

UO__________________________________del_______________________________________________,

accer tata la mancanza di posti letto a disposizionedella reteaziendaleper trasfer imento acuti

RICHIEDE

che il/la paziente Sig./Sig.ra______________________________________________________________,

nato/aa______________________________________________, il________________________________,

ricoverato c/o______________________________________________________________

VENGA TRASFERITO

c/o_____________________________________________________________________________________

vista la necessità di renderedisponibilePL per pazienti acuti.

Data,_____________

Firma leggibileper esteso

___________________________

MOD. 5



TRASPORTI PER DIMISSIONE

VERSO DOMICILIO/RESIDENZA//ISTITUTO DI RICOVERO NON OSPEDALIERO

Pazienti residenti nel terr itor io dellaAUSL di Bologna

da inviare
alla COU

Il/LaSottoscritto/aDott./ssa________________________________________________________

MEDICOCASE-MANAGER

INFERMIERECASE-MANAGER

in servizio c/o ________________________________________________, ove è degente il paziente

Sig./Sig.ra_______________________________________________________________________________

nato/a a______________________________________________, il________________________________,

in accordo con la componente clinico/assistenziale e valutata l’ intrasportabilità del cittadino con altri mezzi

ed aperta la relativa segnalazione nell’apposito sistema informativo Garsia “dimissioni protette” (come da

proceduraPA114AUSLBO),

RICHIEDE

che ledimissioni del pazientevengano effettuatecon trasporto in “modalitàprotetta” verso:

il domicilio/residenzaal seguente indirizzo

________________________________________________________________________________,

l’ Istituto di ricovero non ospedaliero

Data,_____________

Firma leggibileper esteso

________________________


