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DIREZIONE SANITARIA 
IRCCS Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna Policlinico S. Orsola
Ufficio  Rapporti con l’Università -  Padiglione 19 -  Via Massarenti 9   -  40138 Bologna   - postaspecializzandi@aosp.bo.it
	
NOME

	
FOTO
 formato
tessera




	
COGNOME
	

	CHIEDO DI FREQUENTARE LA SEGUENTE  STRUTTURA DELL’ IRCCS AZIENDA OSPEDALIERO – UNVIERSITARIA DI BOLOGNA POLICLINICO S. ORSOLA: 



	DIRETTORE / RESPONSABILE :


	NEL PERIODO:

DAL               ___________/__________/_____________________    AL    ___________/__________/_____________________   

TOTALE MESI :  ___________                  (minimo 3 -  massimo 18) 


	Titolo di studio conseguito /  presso

oppure  indicare il corso di studio attuale / presso



	LA PRESENTE DOMANDA DI FREQUENZA VOLONTARIA E’ FINALIZZATA ALL’ESCLUSIVA OSSERVAZIONE DELLE SEGUENTI ATTIVITA’ : 
  ______________________________________________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________________________________________


	
PARTE RISERVATA AL CONSENSO PREVENTIVO  ALLA FREQUENZA DA PARTE DEL 
RESPONSABILE DELLA STRUTTURA

Il/la sottoscritto/a ........................................................................................

DIRETTORE / RESPONSABILE  della struttura 
.............................................................................................................................................................
Acconsento alla frequenza del/della Sig./Sig.ra ...............................................................................
                                                                            
                                                            Timbro e Firma      


	Per i profili professionali Infermieristico, Tecnico e Riabilitativo  è necessaria anche la seconda firma di consenso  rivolgersi a  UOC POLITICHE DEL PERSONALE E GOVERNO DELLE PROFESSIONI SANITARIE E DEL PERSONALE DI SUPPORTO – Direttore Dott. Stefano Durante
                                                          Timbro e Firma       

1 –  DATI ANAGRAFICI  E DICHIARAZIONI DEL RICHIEDENTE

	Io sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 per le dichiarazioni  mendaci e per le ipotesi di falsità in atti, 
DICHIARO
che quanto  riportato nella presente domanda corrisponde al vero:
NOME
[bookmark: Testo1]     

	
[bookmark: Testo2]COGNOME
     

	LUOGO DI NASCITA
[bookmark: Testo3]     
	DATA DI NASCITA
[bookmark: Testo4]     

	CODICE FISCALE 
[bookmark: Testo5]     


	[bookmark: Testo7]CITTA’ DI RESIDENZA 
     
	CAP
[bookmark: Testo6]     



	INDIRIZZO 
[bookmark: Testo8]Via/piazza ...
     
	
[bookmark: Testo9]n.
     

	[bookmark: Testo10]EMAIL in stampatello
     
	[bookmark: Testo11]Cellulare
     

	
DICHIARO :
1. Di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa.

2. di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali.  

3. di non avere in essere alcun rapporto di lavoro con Aziende pubbliche o private;

4. di non aver in essere/di non aver avuto alcun precedente rapporto di lavoro con IRCCS Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna Policlinico S. Orsola né con altro ente pubblico.

5. di essere consapevole che la frequenza volontaria non configura alcun rapporto di lavoro e non dà diritto ad alcun compenso.

6. di comportarmi in modo corretto  durante tutta la frequenza e di osservare le disposizioni ricevute dal direttore del reparto.

7. di essere informato che i propri dati personali saranno trattati IRCCS Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna Policlinico S. Orsolaai soli scopi istituzionali legati alla frequenza volontaria e che gli stessi non saranno diffusi o comunicati, salvi i casi  previsti dalla normativa. In ogni momento potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del Dlgs 196/2003 e s.m.i. e del Regolamento Europeo 2016/679, rivolgendosi all’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna Policlinico Sant’Orsola-Malpighi, Titolare del trattamento dei dati.

8. di essere in possesso della copertura assicurativa contro gli infortuni


DATA      			FIRMA      





2 - SCREENING SANITARIO:

	
Il modulo può essere redatto e sottoscritto da qualsiasi medico di fiducia (*)


	Per il medico :
per i frequentatori volontari presso l’IRCCS Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna
Policlinico S. Orsola, sono richiesti gli standard di controllo delle infezioni che devono essere soddisfatti
Si prega di compilare il modulo sottostante con particolare attenzione a quanto segue:

 Se c'è in  atto o non si evidenzia morbillo, parotite, rosolia, varicella, o immunità, si prega di somministrare vaccino o segnare titolo (s)
 Si prega di effettuare un  test cutaneo TB, se il richiedente non lo ha già effettuato negli ultimi tre mesi
 Con un precedente test cutaneo TB positivo, si prega di compilare la sezione denominata "Sintomatologia" e ottenere un controllo  radiografico che escluda la TB attiva,  se non già in possesso



	NOME 
[bookmark: Testo12]     


	 COGNOME 
[bookmark: Testo13]     


	DATA DI NASCITA 
[bookmark: Testo14]     

	LUOGO DI NASCITA
[bookmark: Testo15]     

	
TB Skin Test
negli ultimi 12 mesi
	

[bookmark: Testo16][bookmark: Testo17]Data esecuzione  	         			Data lettura         

[bookmark: Testo18]Risultato in mm		     

	
oppure  
(si veda punto 4)
	

[bookmark: Testo19][bookmark: Testo20]QFT data/risultato         		T-spot data/ risultato      
Se positivo è richiesto Rx Torace            Se positivo è richiesto Rx Torace

	

In caso di PPD positive o di QTF positive o T-spot positive viene richiesti Rx delTorace
	



[bookmark: Testo21][bookmark: Testo22]Data                       		Risultato      




[bookmark: Testo23]Durata del trattamento della          


	



MMR

Morbillo

Parotite


Rosolia




Varicella


Epatite B






Difterite , Tetano
Pertosse


	                  Data                                  Data                         	Titolo                Data
         
                                                                                             	 (circle)

[bookmark: Testo24][bookmark: Testo25][bookmark: Testo26]MMR #1             		MMR #2             		POS / NEG        

[bookmark: Testo27][bookmark: Testo28][bookmark: Testo29]Morbillo #1        		Morbillo #2              		POS / NEG         

[bookmark: Testo30][bookmark: Testo31][bookmark: Testo32]Parotite #1         		Parotite #2            		POS /NEG         


[bookmark: Testo33][bookmark: Testo34]Rosolia                                                             		POS /NEG         



[bookmark: Testo35][bookmark: Testo36][bookmark: Testo37]Vaccino #1          		Vaccino #2        		POS / NEG        


[bookmark: Testo38]HEP B #1      

[bookmark: Testo39]HEP B #2      

[bookmark: Testo40]HEP B #3      


[bookmark: Testo41][bookmark: Testo42][bookmark: Testo43]Tdap                		Pertosse vac.                 Td                      


	

[bookmark: Testo44](*) NOME e COGNOME del MEDICO      



[bookmark: Testo45][bookmark: Testo46]CITTA’     							DATA      

Indirizzo e- mail      


                                                                                                                         

                                                                                                                      TIMBRO E FIRMA
									
									      		         











	4  - Istruzioni relative allo screening sanitario

 Tubercolosi

Viene richiesta una delle seguenti condizioni:
a) TB test recente (negli ultimi 12 mesi)
b) Per coloro che siano risultati positivi, un Rx torace che escluda una TBC attiva in atto
c) Un QF test negative oppure un Tdpot negative recente (negli ultimi 12 mesi); qualora risultino positive viene richiesto un Rx Torace che escluda una TBC attiva in atto.
d) Per i soggetti con LTBI viene richiesta la documentazione di un trattamento di durata adeguata.


 Immunità nei confronti di Morbillo, Parotite e Rosolia

Viene richiesta una delle seguenti condizioni:
a) Certificato di vaccinazione che dimostri l’avvenuta somministrazione di almeno 2 dosi di vaccine MMR oppure 2 dosi di vaccino per il Morbillo, due dosi di vaccino per la Parotite e una dose di vaccino per la Rosolia
b) Documentazione sierologica di una pregressa immunità nei confronti di Morbillo, Parotite, Rosolia

 Immunità nei confronti della Varicella

Viene richiesta una delle seguenti condizioni:
a) Documentazione sierologica di una pregressa immunità nei confronti della Varicella
b) Certificato di vaccinazione che dimostri la somministrazione di 2 dosi di vaccine specifico
c) Certificato medico che attesti una pregressa Varicella

 Immunità nei confronti della Pertusse, Tetano, Difterite

Viene richiesta una delle seguenti condizioni:
a) Certificato di vaccinazione che dimostri la somministrazione di una dose di Tdap negli ultimo 5 anni
b) Certificato vaccinale che dimostri la somministrazione di una dose di vaccino antitetanico e antidifterico e di una dose di vaccino antipertosse negli ultimi 5 anni

 Vaccino HBV
Sono esclusi coloro la cui frequenza con comporta l’esposizione a sangue o altri liquidi corporei nel corso della frequenza al S. Orsola. Per tutti gli altri frequentatori viene richiesta
a) Certificato che dimostri un ciclo vaccinale HBV completo
b) La presenza di Ab specifici per HBV (test sierologico)

 Influenza
Viene richiesta la vaccinazione antinfluenzale per coloro che frequentano l’Ospedale nel periodo 1 novembre – 31 marzo 


	5 -  certificato  “corso sulla sicurezza” –

Il richiedente deve dimostrare di aver partecipato con successo ad un corso sulla "sicurezza dei lavoratori" secondo la legge italiana.







	
6 -  copertura assicurativa  -
[bookmark: Testo48][bookmark: Testo49][bookmark: Testo50][bookmark: Testo51][bookmark: Testo52][bookmark: Testo53][bookmark: Testo54][bookmark: Testo55]io sottoscritto  dichiaro di essere in possesso della copertura assicurativa contro gli infortuni per una delle seguenti ipotesi :

(A)   per aver versato la quota prevista nel modulo di pagamento (allegata ricevuta)



(B)   per avere stipulato una polizza assicurativa contro gli infortuni per l’intero periodo di frequenza, con la seguente Compagnia di Assicurazione :

       

polizza numero        

decorrenza  dal       /     /       al       /     /     



[bookmark: Testo56][bookmark: Testo57]DATA      			FIRMA      


	
7 – Allego i seguenti documenti :

· ricevuta di avvenuto pagamento del contributo alla frequenza
· certificato “corso sulla sicurezza”
· certificato di avvenuta vaccinazione antinfluenzale (per le frequenze che comprendono il periodo dal  1 novembre al 31 marzo)



[bookmark: Testo58]DATA      			           FIRMA 	     
						__________________________________________ 
















	

	1 –DATI ANAGRAFICI  del frequentatore volontario 

	NOME

	
[bookmark: Testo60]     


	
COGNOME

	
[bookmark: Testo61]     


	DATA DI NASCITA
[bookmark: Testo62]     
	LUOGO DI NASCITA /STATO
[bookmark: Testo63]     

	CODICE FISCALE
[bookmark: Testo64]     


	
[bookmark: Testo65][bookmark: Testo66]INDIRIZZO DI RESIDENZA      N     

[bookmark: Testo67][bookmark: Testo68]
CAP        CITTA’      


Calcolare con attenzione il proprio CONTRIBUTO DI FREQUENZA in base al periodo richiesto.
L’importo mensile ammonta a  15.01 euro  (12.30 € + IVA 22%) La quota non è frazionabile: per periodi  inferiori al mese  versare l’importo mensile intero. 
	NUMERO MESI DI FREQUENZA
(minimo 3 mesi -  massimo 18)
	[bookmark: Testo69]      
	X

	moltiplicare per  € 12.30
	  12.30
	=

	Imponibile
	[bookmark: Testo70]      
	+

	calcolare IVA  22% sull’imponibile
	[bookmark: Testo71]      
	+ 

	Totale 
 
	[bookmark: Testo72]     
	Assicurazione contro gli infortuni (*)
	
Totale da versare


	
	
	
+  55,35 euro/anno solare

[bookmark: Testo74]Oppure       
	
[bookmark: Testo73]=      



· *Euro 55,35 quota annuale,  corrisponde all’importo del premio assicurativo per l’anno in corso, non frazionabile.   La copertura scade alle ore 24.00 del 31 dicembre di ogni anno.
· Per periodi superiori al 31 dicembre  occorre versare un’altra quota annuale.
· Il frequentatore in possesso di una propria polizza assicurativa contro gli infortuni,  potrà dichiararlo nello spazio previsto e non versare l’importo del premio sopra indicato.


[bookmark: Testo75][bookmark: Testo76]Data             						Firma      

PAGAMENTO: 
IBAN: IT50F0306902520100000046029
BANCAINTESA SAN PAOLO  FILIALE VIA MARCONI  città BOLOGNA - Italia

Destinatario : IRCCS - AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI BOLOGNA
Descrizione pagament : contributo frequenza  _ NOME _COGNOME_
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