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ALP] ALLARGATA

Domanda di autorizzazione Attivita Libero Professionaie intramoenia
ALP] ALLARGATA - Prestazioni Ambulaioriali
ALPI DOMICILIARE

Lo presente istanza va compilata esclusivamente al computer ai fini del’nccoglimento della stessa

Al Direttore Generale ASL Salerno
SEDE

Il sottoscritio Dr.ssz Maria Laura Mignone Matricola S

Dipendente di questa Azienda con Iz gualifica di Dirigente Medico
g g -

. 1 L 1. . . i Fos e ey
inguadrato™ nellz disciplina di Psicniatria

in servizio pressc 'J.O. SPDC Nocers inferiore

ot

ale ASLSA

del Macro-Centre di Responszoilitd Diperiimento Salute Ment

specialista in

o izl eneiiierisnane Sammmivee. Tel —
Codice Fiscale: ___ i NEESSSane

Avendo i.titoli specifici cos! come indicati dalle norme nazionali, regionali ed aziendali che regoiano ia materia

CHIEDE

A) di poter effettuare FAttiviid Liberc Professionale Intramoenia
e nella disciplina di appartenenza/servizio o equipollente®:

i essere autorizzato, previc parere favorevole deila Commissione pameuc sercitare

© oinalternative de
di anzianit é di servizio di

I'attivita inframoenia in un‘ztira DlSClle’]a di cui siain 00Sssesso di speuallzzazwne ca

almeno 5 anni

,e-".

‘?aila‘ca:

B} di essere autorizzato & svolgere
secondo le modalita previste dal regoiamento aziendale, presso il/i proprio/i studio/i p
territoric regionale e specificati ncll apposita scheda allegata alla domanda.

A tale riguardo allega relazione sintetica del Direttore del Macro-Centre di Res
degli spazi. ’

dinzti giuridicamente.
incardinati giuridicameriz.




Allegato alia domanda df autorizzaziona per poter svolgere
ALPI ALLARGATA - Prastazioni Ambulatoriali
ALP] DOMICILIARE

“Attivita Libero Professionale Intramoenia, luogo di svolgimento, calendario & prestazion erogalili”

Il sottoscritte Dr. _ Maria Laura Mignone Matricola Gl

SEZIONEZ A “Contesto di svolgimento dell’ALPI”

3. DICHIARA di svolgere I'ALPI Allargata presso il/i seguente/i studio/i professionale/i

Primo Studio £

¢  Studio professionale

sitoinVia R.Maurin.110

Comune Salerno orov. SA CAP 8413

Secondo Studio &

s Studio grofessionzle
s5ito in Via
Comune prov. AP

STRUTTURA SANITARIA NON ACCREDITATA D

o Struttura sanitarizc NON accreditata P.IVA
autcrizzata all’esercizio di attivita sanitaria con provvedimento rilascizio dz
in date
sito in Via
Comune prov. CAP

ALP] domiciliare Dx

° Lo presente scheda ve compilata esciusivamente al computer. La non corretta compilazione def campi potré
comportare il NON accogiimenio della stesso. ' : :

£



SEZIONE B “Calzndario setimanale di effettuazione dell’ALPI”

i Giorni Dalle ore Alle ore Stutlio® Tipo di accesso |
Lunedi 15,00 17,00 PRIMO ACCESSO
Luned 17,00 20,00 SECONDO ACCESSO
Martedi 16,00 17,60 PRIMO ACCESSO
Martedi 17,00 20,00 SECONDOQO ACCESSO
Mercoledi 15,00 20,00 PRIMO ACCESSO
Mercoledi 18,00 19,00 SECONDO ACCESSO
Giovedi 18,00 23,00 ! PRIMO ACCESSG
Giovedi 18,00 19,00 i SECONDOC ACCESSD
Venerd 16,00 17,00 domciCione PRIMO ACCESSO
Venerdi 17,00 20,00 do mielBoase SECONDO ACCESSO
Sabato | 08,0C 10,06 | PRIMQ ACCESSO
Sabato 10,00 12,00 SECONDO ACCESSO

}‘{:{L y

Indicare se primo studio, secondo studio, centro sanitario NON accreditato, domiciliare.
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Codice Prestazione erogazione Tariffa
(codice catalogo) srestazione Omnicomprensiva
89700076 Visita Psichiatrica . } 50 min £ 102,00
94120001 Visita Psichiatrica di controllo............... S TR oSt n s e nws Em e ST AR — FOSANTE L iSisbasseneransnmsenrssevas S 50 min € 82,00
94420001 Psicoterapia di coppia .........uo..... I . . - 50 min .. € 82,00
94300001 Psicoterapia ncm:m.p._<“u|m,_w.n._.m..,,\&cm_m ..... v — R o— { 50 min € 60,00
897PS03 . Visita Qo:,._mnm__.w.ﬁm Um_nriﬁ._.\.nm . N It | . . , ] . , . n—— 90 min B . € ﬁwvh‘oo
FLO26 Consulenza medico legale............ . ..... ORI ——— 60 min € NON,MM..
re in _\mmlmmf AL SONO erogate, in regime istituzionale, anche dalla

Come gia autodichiarato nell’istanza di autorizzazione, le prestazionie/o procedure che si intendono t_m

U.O. di appartenenza.

Data 25/08/2022

Parere del Direttore/Responsabile dell’'U.O. appartenenza e del Direttore Responsabile del Macro-<
I'organizzazione del servizio e con i compiti istituzionali.

Parere favorevole

Il Direttore/Responsabile dell’U.0. appartenenza
Parere favorevole

Il Diretiore Responsabile del Macro-Centro di Responsabilita

7 . PN T T
Catalogo Regionale Prestazioni Specialistiche Ambulatoriali

o E'necessario specificare se si tratta di un primo o di un secondo accesso.
da intendersi omnicomprensiva e pertanto comprende! a, oltre al compenso del dirigente, anche tutti gli altri costi diretti e indiretti previsti dal

o La tariffa che si va ad indicare &
quots amministrazione, fondo comune comparto, ecc.).

Regolamento Aziendale ALPI (es. compenso equipe ¢ personale di supporto ove previsto,



