ASLCarbonia

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE — REGIONE SARDEGNA

AZIENDA U.S.L. N. 7
CARBONIA

0

Deliberazione n® H v

Adottata dal Direttore Generale indata = § FFR 7009

Oggetto : Acquisizione prestazioni sanitarie effettuate presso 1’Azienda Ospedaliera G.Brotzu -
anno 2008 - Liquidazione.

Su proposta del Responsabile Amministrativo e con la partecipazione del Responsabile Medico dei
Presidi Ospedalieri d’Iglesias i quali:

PREMESSO

RILEVATO

TENUTO CONTO

CONSTATATO

RITENUTO

PRECISATO

che al fine di garantire Perogazione di una adeguata assistenza sanitaria al
paziente 1’ Azienda, nei casi in cui non disponga direttamente della specifica
attrezzatura per assicurare determinate prestazioni diagnostiche, ha ’obbligo
di garantire comunque la prestazione occorrente rivolgendosi
essenzialmente alle altre strutture pubbliche e, solo nel caso che la specifica
prestazione non possa essere garantita dalle medesime, anche presso
strutture private convenzionate con la Regione Sarda ai fini dell’assistenza
pubblica;

che I’Assessorato Regionale dell’Igiene e Sanitd, con Circolare prot. 3945
del 03.02.2000 ha regolato la materia disponendo la compensazione
regionale ai fini dei ricoveri Ospedalieri mentre per le prestazioni
strumentali prevede la regolazione mediante pagamento diretto della
medesima tra le strutture interessate;

che in genere tutte le prestazioni extra Azienda sono preventivamente
autorizzate dalla Direzione Medica dei Presidi Ospedalieri di Iglesias,
ovvero, nella eventualitd che per motivi organizzativi e d’urgenza o in caso
di festivitd non sia stato possibile attendere I'autorizzazione preventiva, la
Direzione Medica del Presidio ha comunque provveduto a verificare sia la
fondatezza che Vappropriatezza della prestazione oggetto di liquidazione
apponendo il V° di liquidabilita su ciascun giustificativo di spesa;

che I’Ospedale G. Brotzu di Cagliari , ha emesso regolari fatture per le
prestazioni effettuate in favore dei pazienti facenti capo alla ASL 7 di cui
alle stesse in allegato al presente atto, tanto da farne parte integrale e
sostanziale,

che in carenza di formale convenzione fra le Azienda interessate devesi
comungue procedere alla liquidazione della spesa, non espressamente e
preventivamente autorizzata, mediante formale atto deliberativo della ASL;

che la Direzione Medica dei PP.OO. di Iglesias ha proceduto
all’accertamento di merito relativamente ai pazienti provenienti dagli



Ospedali di Iglesias procedendo, mediante annotazione in calce a ciascun
titolo di spesa, alla conferma dell’avvenuta prestazione e dell’onere

autorizzandone il relativo pagamento, per un ammontare complessivo di
€.8.612,78-

VISTE le fatture dell’ Azienda Ospedaliera “G.Brotzu” n. BRO/6000639/08 di
€. 6.536,97- BRO/0000650/08 di €. 2.075,81 -

PROPONE

L’adozione di formale atto deliberativo con il quale I’Azienda faccia proprie le prestazioni
effettuate da terzi a favore dei pazienti ricoverati presso le strutture Ospedaliere di Iglesias
regolarmente vistate e svincolate dal Direttore Medico di Presidio, confermando la liquidabilita da
questi proposta e disponendo il pagamento delle prestazioni accertate dalla Direzione Medica
Ospedaliera di Iglesias in favore dell’Ospedale G. Brotzu di Cagliari;

IL. DIRETTORE GENERALE

Vista ’Istruttoria del Direttore Medico e del Responsabile Amministrativo dei PP.OO. d’Iglesias
Sentiti i pareri favorevoli del Direttore Sanitario ¢ del Direttore Amministrativo dell’ Azienda

DELIBERA
Per quanto esposto in premessa:

s Di fare proprie le prestazioni effettuate presso I’Azienda Ospedaliera G. Brotzu in favore
dei pazienti degli Ospedali di lglesias e di disporre, sulla base dell’accertamento della
Direzione Medica dei Presidi Ospedalieri di Iglesias, il pagamento delle prestazioni
effettuate presso I’Azienda G. Brotzu di Cagliari cosi come da fatture formalmente
svincolate per gli importi di competenza che si allegano al presente atto.

e Di dare atto che 'ammontare complessivo della spesa € quantificato €. 8.612,78. IVA di
legge - per prestazioni effettuate nell’anno 2008.

¢ Di disporre che il servizio Bilancio provveda al pagamento defla spesa, mediante
applicazione delle disposizioni di cui all’art. 48bis del DPR 29.09.1973 n. 602, intredotto
dalla L. 24.11.2006 n. 286., demandando al medesimo la verifica ¢ ’accertamento della
non liquidazione precedente alla redazione del presente atto amministrativo.

11 DIR. AMM, //,4-‘1:
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11 DIR. SAN. ijw\u ALY %
PP.OO. d’Iglesias/ Dr.Carlo Murru/ﬁ( é Ul




ADD/Rag.C.Deidda

Il Responsabile del Servizio Affari Generali

A{testa che la deliberazione
P
/ké&f del
- § FER, 2009

& stata pubblacata

nell’albo pretor:o delE Azienda U}.S. L n: 7

0 FEB. 7009

a partire dal al

restera in pubblicazione per 15 giorni consecutivi

& stata posta a disposizione per la consultazione

) espcms le Serv:z;o Affari Generali

% Rl

Destinatari:

Servizio Bilancio

Servizio Affari Generali
Direzioni Sanitarie PP.OQ.
Direzioni Amministrative PP.CO.
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~ “Fattura N° BRO/20000650/08
. 21/10/2008 08:36 Codice operatore: BROSPGI

Regione SARDEGNA

AZ. OSP. 'G. BROTZU' - AOB 904 -
Piazzale A. Ricchi n.1 09134 CAGLIAR!
Codice Fiscale: 02315520920
Partita IVA: 02315520920

Documento a saldo Scadenza: 20/12/2008

J-

DOCUMENTO EMESSO A:
AZIENDA USL N°7 - CARBONIA

VIA DALMAZIA, 83
08613 CARBONIA (Cl)isq o> o0
P.IVA 02261310920

SRS

21/10/2008 08.29.45

Descrizione Codice Qt. | importo Un, iIMPORTO

CHEMIOEMBOLIZZAZIONE EPATICA O PARENCHIMALE AB361 1 1.090,00 1.090,00

ARTERIOGRAFIA TRIPODE CELIACO A5404 1 492,00 492,00

ARTERIOGRAFIA SELETTIVA EPATICA A5405 1 492 .00 492,00
Imponibile 2.074,00
IVA 0% (EO) 0,00
Totale 2.074,00

Richiesta-n-200800348673-del 21/10/2008

Punto di emissione: CASAOBO01 - Sede di Cassa Ospedale Brotzu

Nota: E0=Esente IVA art. 10 DPR 633/72 e successivi

Mod. Incasso:

Riepilogo Riepilogo IVA Bollo Totale Generale
Euro 0,00 1,81 2.075,81
Lire . 0 3.505 4.019.329
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:P ASLCarponia

Direzione Medica
tel. 0781 3922777/2679
fax 07813922647

CHERTY
Modulo di richiesta ESA -

2 Coov aiugc Fa Vo] ¥ ’

Spazio riservato gl reparto richiedente

Unita operativa di: PCE&!CH\”*(P ................................... Tel OLP 1. 302923

Data 03 01/ 0 ¥ Ricoverg n°

si richiede autorizzazione per 'invio all’esterno delfa Azienda presso un servizio di

A RADIOLOGIA ' © MEDICINA NUCLEARE
Npaziente sig. . CARTA GfAQ?fE R ... Sesso'M o F Ay iy iz
| per Peffetiiazione del seguente esame LHE g LB 2 RARAME
da effettuare presso i Presidio Ospedaliero . 6 R 07‘°2 Yo di.CA &Lt

in data .«{£ s O} 40 EE ] alleore ¥ 39,

o \
e PF DY 1l Responwﬂg’kﬁité Operativa JI

L’indagine richiesta 1non pué essere svolta nej servizi dell’ Azienda e viene inviata aj servizio
P .

di KQALZOQ:J?*L/ .......... del presidio . Do S S N N N

Spazio riservato al servizip

........................

>< Firma del respons = E diagnosi (per esteso)

Spazio riservato aila Direzione Medica ' / )

VISTA 1a richiesta inoltrata daj Responsabile dell’ Unjta Operativa, $1 autorizza

PP. QG d) iglesias

pocn 29 _aa 1/01 /p§ o Dr/Cag Mugsu

. T m A .
Si prega di citare questo numero nel referty dignostico ¢ nelle

note di compensazione econemica (ricevetn o fattura)




. Fattura N° BRO/00000639/08

"21/10/2008 07:10 Codice operatore: BROSPGI

' Regione SARDEGNA
AZ. OSP. 'G. BROTZU’- AOB 904 -
Piazzale A. Ricchi n.1 09134 CAGLIARI

DOCUMENTO EMESSO A:
AZIENDA USL N°7 - CARBONIA

VIA DALMAZIA, 83

Codice Fiscale: 02315520920 09013 CARE?_C_)N{,{\_K(Q{):_( B T S
Partita IVA: 02315520920 P.IVA 02261310920 .
Documento a saido Scadenza: 20/12/2008 :
21/10/2008 07.03.20
Descrizione Codice Qt. | Importo Un. IMPORTO
POSIZIONAMENTO STENT BILIARE © A5363 1 1.817,00 1.817,00
FLEBOGRAFIA ARTI INFERIOR! BILATERALE ¢ R839070 1 299,33 299,33
DRENAGGIO BILIARE ¢ A5362 2 660,00 1.320,00
CHEMIOEMBOLIZZAZIONE EPATICA O PARENCHIMALE , A5361 1 1.090,00 1.090,00
ARTERIOGRAFIA TRIPODE CELIACO2 AB404 1 492,00 492,00
ARTERIOGRAFIA ARTI INFERIOR! & AB408 1 431,39 431,39
AORTOGRAFIA ADDOMINALE 5~~~ -R69062 e e 297 44 - 297 44
ANGIOPLASTICA 1 SEGMENTO VASCOLARE v A5382 1 788,00 788,00
Imponibile 6.535,16
IVA 0% (EQ) 0,00
Totale 6.535,16

Richiesta n. 200800347524 del 21/10/2008

Punto di emissione: CASAOBO1 - Sede di Cassa OUspedale Brotzu

Nota: E0=Esente IVA art. 10 DPR 633/72 e successivi

Mod. Incasso:

Riepilogo Riepilogo VA Bollo Totale Generale
Euro 0,00 1,81 6.536,97
Lire ' 0 3.505 12.857.339
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Nr._.Pren. 2080141002

e
"G_BR W
geizioR oseppaiina SN
NAD. .
; - 03/12/1941
—‘.P ASLCarbonia Z- giéggtggixgne pea/:' il 1&/07/20@/43
. i Da : 0SP. "S. BARBARA
Accettato i) 14/07/2008 . /
GHEMIOEMBOLIZZAZIONE EPAT]. /
PRESIDI OSPEL TRIPODE CELIACO
Direzione Medicq ‘? ; "‘5 LLQ' )
tel. 07813922777/2679 s |
fax 07813922641 - q
mail: direzionesanitaria.cto@asl 7carbonga.t S0 o5

Modulo di richif;sta ESAMIRX e MEDICINA NUCLEARE

Presso altre AST,
Sp_azio Fiservato al repario richiedente
Unita operativa di: [LED/CI /A ¢ O Tel 0481 302 .93 a’éﬂg ..........
' S
Data 04 /p t/0% Ricovero n°

sirichiede autorizzazione per 'mvio all’esterno della Azienda presso un servizio di

& RADIOLOGIA o MEDICINA NUCLEARE
1l paziente Sig, DiApa G”‘JO ........... | .-.Sesso;a/M______ o F ew . 3.-"49- 941

- per-Peffettnazione de]"‘Sé"gﬁé'ﬁ%é"éﬁéfﬁ%'MI.W.C.HH.'C ICLQLITARLI 22 4 2IOME

da effettuare presso i Presidio Ospedaliero .. 1) ROT R di..CAGLIA 8.
' . indata A4y 701 0% alleore 530/
1 Resp% ita Operativa

Spazio riservato gl Servizio

On.puo essere svoita nej servizi dell’ Azienda e viepe inviata al servizio

del presidio . DT Q1. e di @Qﬁ& AL

-~ Spazio riservato alla Direzione Medica

VISTA la richiesta inoltrata dal Responsabile dell’Unita Operativa, si autorizza

i _ ~ - .
prot. n® 3& det OF. 0%-. O

St prega di-citare Questo numero nel referto diagnostico ¢ nefle

note di compensazione €conomica (ricevuta g fattura)




Direzione Sanitaria
tel. 07813922732

. R Nr. pPren.
SERVIZIO SANITARIO-REGION ~ 2ZTENDA 0312:083% 42977
AZIENDA UNITA’ SANITAR  MES:_ 5201542 "G.BR
RAD: - -

09013 CARBONIA (CAG ~ FAD
Preng‘gazfg - 07/03/1932
os ne per i}
ng, 16/07/2003

PRESIDI OSPEDALIERT ~ Da_:
ccetfate il 16/07/2008
ANGIOPLASTIC‘A 1 SEGMENTO

fax 07813922662 .
Modulo di richiesta ESAMI R
PRESSO ALTRE \ /
Spazio riservato al reparto richiedente - _ /
Unita operatwa dic Ng—ﬂ’ol’b& A € D‘( PY\/’%\ Tel. Q’:lg( /% ? 2 2 Zg {
. Data,l 5-1@ 5 / 2(3 98 S Ricoveron® / ‘

a*.
ez

U
A e T

.

si richiede autorizzazione per Iinvio all’esterno della Azienda presso un servizio di
o MEDICINA NUCLEARE

SesstM o F etd @TF /‘O% IF’BZ/
per! effertuazmne del seguente esame: )cw G‘\D@ Y I !‘A 74’1\- \4 )!\)FC A5 R/r

CS"’"“C\)@\)’CUA/(E S GrocasT@A
da cffettuare presso il Pres;dw Ospedaliero @SQ %) ﬂ,@% di @66 a ﬁ I—L“’

in data 2 / le ?/{DOC‘.? ‘alle ore___&/ BO

AS.L.N.7 CARBONIA 11 Responsabil
Ospedale S. Barbara - Iglesias
Servizio Nefrologiae Diglisi

e J(RADIOLOGIA
il pe;.ziente Sig: A eNA : TD“{“—SRSD

twa

e

FLEROG
SRAFIA ™ DRGL, LI ARTr f o0 s S
g e -

Spazio riservato al servizio
indagine richiesta non pud essere svolta nei servizi dell’ Azienda e viene inviata al servizio

di

. del presidio

di_.
Firma del responsabile dell’U.O. di diagnosi (per esteso)

Spazio riservato alla Direzione Sanitaria in caso di esami ¢/o consulenze programmate

VISTA ia nchlesta moltrata dal Responsabxle dell’Unita Operativa, Si autorizza )
' ' i Resppnsabile Sanitario
PP. GO. di Iglesias

prot n°® -+ del
- Sipregadi citare que.sta numero nel referto dla@osnco e neile

note di compcnsazxonc economica (ricevuta o fatra)




51 (¢
%P ASLCarbonia

PRESIDI OSPEDALIERI DI IGLESIAS
Direzione Medica
tel. 07813922777/2679
fax 07813922641
mail: direzionesanitaria.cto@asl7carbonia.it

4

Modulo di richiesta ESAMI RX e MEDICINA NUCLEARE
Presso altre ASL

v
Spazio riservato al repario richiedente N -
Unita operativa di: ................ CHICYR GASDooo Tel. ... & %P7§?22Zg§
.Data O f0%2 / of Ricovero n°
si richiede autorizzazione per I’invio all’esterno della Azienda presso un servizio di
ERADIOLOGIA o MEDIC!NA NUCLEARE
i pazieﬁte Sig. ........ PLROBDY . he.O. . AMTOAD Sesso M O F eta oo
" perPeffertuazione del seguente esame 207 ARIELD G /Z/:Tf 7 15} (E D EVEw TP =
s Vs TR .1.‘?0:2».5.7.}.(2471 ....................................................................................................
da effettuare presso il Presidio Ospedaliero ......... g MTZ'M ............................. di Cﬁ Ao b (T2
indata OF 1 OZ1 o ¥ alle mﬁ
| H Reg}gngmm;mrativa
PR T i /X

Spazio riservaio al servizio

L’indagine richiesta non pud essere svolta nei servizi dell’ Azienda e viene inviata al servizio

di . RADLCLOG ) . del presidio 03"6’&7?%7 di

Firma del respons7b“1 e dell’U.0. di diagnosi (per esteso)
i
i

rp

Spazio riservato alta Direzione Medica

VISTA larichiesta inoitrata dal Responsabile dell Unita Operativa. Si autorizza

prot. n® O del 0 ¥, 3’ ~ O‘?

§i prega di ¢itare questo numerq nel referlo dtagnastice 2 netle
note di compensazione econemica (ricevaia o fatraj




