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PREMESSO che, con nota n. 71/07 RM del 31.07.2007, che allegata al presente atto pe
costituisce parte integrante e sostanziale, il direttore dell’u.o.c. Risk Management, dott, .
Glovanni Federico ha proposto la formalizzazione della “Procedura Per prevenire [
ritenzione di materiale estraneo all’interno del sito d’intervento” e della “Procedurg per la'.":vl
sicurezza del paziente chirurgico™: -

CONSIDERATA I'importanza delle procedure intese come iniziative vincolanti in gradg di "::E—
anticipare le minacce alla sicurezza dei pazienti e di preparare il personale ad affrontarle
con la migliore organizzazione; -

et

TENUTO CONTO che il Ministero della Salute con le Raccomandazioni nn. 2 e 3 di
luglio 2006 ha posto I'obbligo alle strutture sanitarie di sviluppare e di implementare
apposite procedure standardizzate allo scopo di prevenire gli eventi avversi e dj erogare
prestazioni chirurgiche piu sicure e di elevata qualita; G,

VERIFICATA la validita delle procedure di cui trattasi e le ripercussioni positive per
I’Azienda derivanti dalla loro concretizzazione; '

SENTITI i pareri favorevoli nel merito del Direttore Sanitario e del Direttore
Amministrativo; '

DELIBERA

Per quanto esposto in narrativa, che qui si intende integralmente riportato: -
- di approvare e formalizzare la “Procedura per prevenire la ritenzione di materiale estraneo
all’interno del sito d’intervento” e la “Procedura per la sicurezza del paziente chirurgico”,
che allegate in copia formano parte integrante e sostanziale del presente atto; :
-di dare mandato al dr. Federico, direttore w.0.c. Risk Management, in qualitd di
responsabile delle procedure, di provvedere alla necessaria informazione agli attori del
processo ed alla divulgazione della stessa, di verificarne ’attuazione e di proporne la
revisione;
- di trasmettere il presente atto al Collegio Sindacale, al Direttore u.0.c. Risk Management
ed alla Direzione Medica di Presidio. '




er tutti questi motivi la scrivente w.o. si ¢ attivata fattivamente elaborando le due procedure qui
llegate con relative schede. Alla loro definizione hanno collaborato gli operatori menzionati in
ascuna di esse.

Procedura per prevenire la ritenzione di materiale estraneo all’interno del sito
sintervento mira a minimizzare, appunto, la possibilita che qualcosa possa essere dimenticato
interno del paziente durante le prestazioni chirurgiche, o comunque cruente, prevedendo che il
rsonale in maniera sistematica effettui il conteggio del materiale impiegato e lo documenti su
‘apposita scheda.

Ja Procedura per la sicurezza assistenziale del paziente chirurgico e relativa check-list s
Preﬁgge di migliorare la qualitd complessiva (¢ quindi anche la sicurezza) degli outcomes
hirurgici minimizzando le criticita che si presentano durante le fasi piu cruciali delle cure, cioe
durante il periodo dell arruolamento chirurgico e della preparazione all’intervento In reparto, i
eriodi dell assistenza pre-intra-post chirurgica in sala operatoria ed il periodo dell'iniziale
rientro in reparto del paziente ad operazione appena conclusa.

Dalla attenta lettura dei due documenti in parola, ben si comprende che essi sono indispensabili,
on solo per assicurare la prevenzione degli eventi sentinella n. 1 “procedura chirurgica in paziente
7, n. 2 % procedura chirurgica in parte del corpo sbagliata”, n. 4 “strumento o altro
materiale lasciato all’interno del sito chirurgico che richiede un successivo intervento o ulteriori
rocedure”, ma anche per realizzare i/ passaggio dalla semplice pratica alla migliore pratica
anitaria con soddisfazione di tutti, pazienti, operatori e Azienda.

etti documenti costituiscono nel nostro ospedale i primi concreti passi, cui seguiranno altri, di un

proccio strategico per sistemi alla gestione della sicurezza e qualita assistenziale in ambito
rurgico .

¢ due procedure hanno anche i seguenti pregi:

' migliorano la comunicazione interna e facilitano il lavoro in team: con I’uso delle scheda
gli interventi di briefing e debriefing diventano aspetti routinari dellattivita infermieristica-
anestesiologica-chirurgica ;

favoriscono I'innovazione culturale ed operativa: troppi reparti continuano a lavorare per
compartimenti stagni e molti operatori ancora considerano i pazienti “proprieta del
chirurgo” invece che utenti presi in carico dal team :

contribuiscono alla responsabilizzazione dei membri del team: nell’equipe ogni
operatore costituisce un fattore causale pieno del risultato lavorativo senza che sia possibile
il frazionamento o la divisione delle responsabilita; sicché ogni membro non pud esimersi
dal conoscere e valutare attivita precedente o contestuale svolta da altri e dal controllarne
la correttezza ponendo,se del caso, rimedio ovvero facendo in modo che si ponga rimedio ad
evidenti errori di altri ;

contribuiscono ad evitare le distrazioni / interruzioni pericolose: spesso anche il
personale di sala operatoria non & cosciente di concentrarsi su aspetti trascurabili, né si rende
conto dell” effetto negativo che hanno sul lavoro distrazioni e Interruzioni;

non comportano costi di attuazione: anzi, in virta dell’effettuato controllo dei rischi,

. bermettono di negoziare una riduzione dei costi assicurativi.

Ben s comprende, quindi, I’utilita per la nostra Azienda di approvare e far proprie con formale atto
Eliberativo entrambe le procedure.

Appena ottenuto dalle SS.LL. il riscontro dell’auspicata formalizzazione, sara cura della scrivente

0. trasmettere Procedure e relative schede ai reparti clinico assistenziali interessati a favorirne |a
®olare adozione.

erta, 31/07/2007
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sala operatoria ed 1 reparti chirurgici sono aree del tutto diverse per struttura e compiti che, pero,
ono lavorare in strettissima relazione e sinergia allo scopo di assicurare un unico prodotto: le
"restazioni chirurgiche. Nel loro insieme costituiscono un sistema estremamente complesso.

: La-cgmplessitd si esprime non solo nelle condizioni di malattia dei pazienti, ma anche nell"impiego
strumenti sofisticati, nell’elevato numero di informazioni da valutare e processare, nella natura
¢ comunicazioni, nella problematicita della funzione di coordinamento del team, nella routinaria
enza nonché, spesso, nella contingente incertezza con cui devono essere prese le decisioni ed
fettuati gli interventi ...

esta complessita, unita a forti carichi di lavoro, a numerosi passaggi di mano, a fatica e
ssione psicofisica , rende le procedure chirurgiche particolarmente vulnerabili agli eventi
néh_-.studi condotti sull’attivitd chirurgica forniscono tassi di eventi avversi variabili dal 2,9% al 16%
rapporto al contesto esaminato ed alla metodologia seguita, ma concordano tutti sul dato che
cala meta di tali eventi € prevenibile.

stato gli incidenti relativi alla sicurezza dei pazienti che piu frequentemente si verificano in
bito chirurgico sono :

violazione del consenso informato;

paziente, sito o intervento errato;

tamponi o strumenti dimenticati all’interno del paziente;

traumi accidentali in anestesia generale;

malfunzionamento delle apparecchiature;

ustioni da diatermia;

errore medico;

infezione della ferita chirurgica;

errore nella mobilitazione dei campioni biologici.
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perché i risultati conséguiti siano davvero concreti occorre che le unita operative chirurgiche

ano una visione sirategica della sicurezza del paziente che non puo prescindere dai seguenti

comunicazione tra gli operatori e con il paziente;

lavoro in team;

formazione e aggiornamento;

risorse umane e strumentali;

audit clinici; ¢

gestione dei rischi.

ulteriore approfondimento di tali aspetti porta a rilevare che per ottenere prestazioni chirurgiche
i éﬁi e sicure non sono sufficienti membri del team preparati ed in buone relazioni.

eadership deve essere efficace, i compiti devono essere specificati con precisione, gli operatori
no coordinarsi e comunicare validamente e, soprattutto, devono condividere la comprensione
unzionamento del team ed avere chiara la natura del compito da portare a termine.

ariuscita degli interventi ¢ fondamentale che il lavoro multidisciplinare in team sia partecipato
ganizzato.

I_afivamente a questa procedura va, infine, tenuto presente, che il Ministero della Salute ha :

) attivato il Protocollo Sperimentale per il Monitoraggio degli Eventi Sentinella che
obbliga a notificare, analizzare e prevenire gli eventi avversi “procedura chirurgica in
paziente sbagliato (evento n.° 1), “procedura chirurgica in parte del corpo sbagliata” (evento
n.° 2), “strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito chirurgico che richieda un
successivo intervento o ulteriori procedure” (evento n.® 4) e “ogni altro evento avverso che
causa morte o gravi danni indicativo di malfunzionamento del sistema e che determina una
perdita di fiducia dei cittadini nei confronti del Servizio Sanitario” (evento n.° 10).

elaborato la Raccomandazione n. 2, Luglio 2006 “per prevenire la ritenzione di garze,
strumenti o altro materiale all’interno del sito chirurgico” e la Raccomandazione n. 3,
Luglio 2006 “per la corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e della
procedura” che obbligano le singole strutture sanitarie a sviluppare ed implementare
apposite procedure standardizzate allo specifico scopo di prevenire gli eventi avversi ed

erogare prestazioni sicure e di elevata qualita.

1
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13 presente procedura costituisce il modello operativo standardizzato con cui le uu.oo. di chirurgia
generale e specialistica dell’A.O. Sant’Anna e San Sebastiano di Caserta, andando oltre quanto
prescl'itto nelle menzionate Raccomandazioni ministeriali, realizzano e implementano una
] pr,gvenzione degli eventi avversi durante le fasi piu cruciali dell’attivita chirurgica che include la
aggior parte dei fattori di insicurezza: violazione\del consenso informato, paziente-sito-intervento

{,rato, traumi accidentali in anestesia generale, malfunzionamento delle apparecchiature, errore

1 edico, errore infermieristico.

1 0GGETTO

Iiocedura per la sicurezza assistenziale del paziente chirurgico e relativa check-list da utilizzare

ome riferimento standardizzato.

{1 SCOPO

1la procedura in oggetto mira a rendere le cure chirurgiche pit sicure e d’elevata qualita per 1l
{nziente individuando 52 specifiche azioni a prevalente carattere di controllo che vanno effettuate e
| stimoniate di volta in volta in quanto irrinunciabili per assicurare la correttezza dell'identita del
\paziente, del sito chirurgico, del tipo di intervento e della pratica assistenziale connessa

{Al’uopo vengono date istruzioni per compilare un’apposita scheda di check-list da utilizzare.

CAMPO DI APPLICAZIONE

a presente procedura si applica a tutte le prestazioni chirurgiche eseguite in sala operatoria dalle
1w.00. di chirurgia generale e specialistica ed impegna tutti gli operatori sanitari coinvolti in attivita
linico-assistenziali durante il periodo dell’iniziale arruolamento chirurgico e della preparazione
{dlintervento in reparto, i periodi dell’assistenza pre, intra e post chirurgica in sala operatoria ed il

eriodo dell’iniziale rientro in reparto del paziente ad intervento appena concluso.

AZIONI
¢azioni oggetto di questa procedura sono elencate nell’apposita scheda di check — list che, per
Wi motivi, non pud contenere tutte quelle effettuate nella realta ma solo le azioni assolutamente

Mprescindibili ai ini di un” assistenza in sicurezza.

0
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ﬂé, durante la degenza in reparto ai pazienti vanno adeguatamente e puntualmente erogate

_gr'prestazioni umane e strumentali che la buona pratica oggi richiede e che non sono presenti
cheda di check — list (visite e controlli clinici, assistenza e sostegno alla persona, esami

chimici € radiologici ...).

ni di questa procedura, molte delle quali risultano inserite in check — list settoriali redatte dal

&'0 della salute, da istituzioni regionali e da associazioni professionali (es. ASP Lazio,

TI), sono espresse con frasi dettagliate che spiegano esaurientemente in che cosa consista

- va fatto e sono disposte nella sequenza che normalmente ¢ richiesta dallo sviluppo

ale dell’intervento.

nano che esse vengono svolte vanno documentate sulla scheda barrando il numero

spondente ed apponendo la data, I’ora e la firma negli appositi spazi a margine.

¢ check list, in quanto strumenti professionali che servono da promemoria per ridurre i rischi

re gli errori, perdono di efficacia se sono compilate a posteriori.

iglia di effettuare 1’insieme delle azioni raggruppate nelle singole fasi in modo da apporre

‘ora” della scheda si riferisce all’ora di inizio dell’azione, anche se di lunga durata.

la differenza di tempo delle diverse azioni ¢ importante va indicata la data ed ora di
L di esse.

note” si possono segnalare le insufficienze riscontrate che bloccano I’avvio/prosecuzione
vento, le insujfficienze risolte che permettono di procedere nell’intervento, le insufficienze
che non siano state in precedenza intercettate, i suggerimenti ed osservazioni che si
utili al miglioramento della sicurezza clinica.

ente per ooni paziente va compilata una check list e quindi tutte le cartelle cliniche dell’area

a devono contenere una scheda.

1azioni richiedono uno specifico approfondimento esplicativo.
tazione del consenso informato all’intervento.
operatore ha [’obbligo di fornire al paziente una corretta e completa informazione sul

10 chirurgico di cui pone ['indicazione. Essa deve includere i benefici ed i rischi connessi

rocedure e i trattamenti alternativi.
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Dettb consenso va documentato in conformita alle direttive vigenti e, comunque, non puo essere

:pﬁvo di g

. nome e cognome del paziente;

. tipo e descrizione dell’intervento;

. sede dell’intervento ( organo, parte, livello del corpo);

. eventuale lateralita dell’intervento;

. motivo per cui viene posta I’indicazione (diagnosi o condizione clinica).

12 marcatura del sito chirurgico in caso di intervento su organo bilaterale

Lg pil recenti linee guida e check — list di sicurezza chirurgica prevedono la marcatura del sito

;_l"inrervem‘o in caso di :

. lateralita della prestazione cruenta

. interessamento di strutture multiple (es. dita, lesioni in piu parti) o livelli multipli (es.
vertebre, coste).

{4 marcatura del sito dovra sempre essere effettuata dall’operatore che eseguira la prestazione

f'_chirurgica—invasiva—interventistica o da un suo delegato che partecipera all’esecuzione di essa.

Sl consiglia in proposito di:

verificare I'identita del paziente prima di procedere alla marcatura , se necessario

interpellando i familiari;
. verificare il sito da segnare controllando preventivamente documentazione clinica e

immagini radiologiche;

- marcare il sito, se possibile, coinvolgendo il paziente vigile e cosciente, altrimenti i suoi
familiari;

- impiegare un pennarello a inchiostro indelebile in modo che il segno non venga cancellato
dall’applicazione di soluzioni per la preparazione della cute;

- tracciare simboli che non ingenerino confusione e siano standardizzati all’interno
dell’Ospedale (es. X, freccia, iniziali del paziente, iniziali dell’operatore);

- contrassegnare direttamente la sede d’incisione o I'immediata vicinanza,

- evitare di tracciare segni in altra parte del corpo e verificare che non vi siano segni

confondenti (es. tatuaggi);

- marcare il sito con un piccolo segno in caso di interventi particolari (es. all’occhio

estetici, privacy, interferenza con dispositivi medici;

- avvertire il paziente ed i familiari che il segno non va cancellato o modificato

' o 2
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marcatura del sito non ¢ obbligatoria in caso di :

prestazioni cruente d’urgenza nelle quali non vi ¢ tempo per la fase preoperatoria di
pianificazione dell’intervento;

prestazioni su organi singoli;

prestazioni in cui il sito d’intervento non € predeterminato (es. inserzione del catetere o
strumento nel cateterismo cardiaco);

prestazioni simultanee bilaterali;

prestazioni su neonati prematuri un cui la marcatura indelebile pud causare tatuaggio
permanente.

sidentificazione del paziente

i recenti linee guida e check list di sicurezza chirurgica prevedono che venga verificata
ntita del paziente ai diversi passaggi assistenziali e prima di somministrargli farmaci o
toporlo a interventi.

“Bisogna chiedere al paziente di dichiarare il proprio nome, la data di nascita, il motivo
intervento ed il sito chirurgico controllando che le risposte siano congruenti con la
umentazione clinica, il consenso informato, le immagini radiologiche . . .

caso che il paziente non sia collaborante, per eta o condizione clinica, I'identificazione va
diettuata con familiari affidabili.

ntrollo in equipe della conformita chirurgica

a di iniziare 'intervento deve essere effettuato un controllo finale della corretta
ificazione del paziente, della corretta procedura e del corretto sito chirurgico mediante il
deimento e la partecipazione dell 'intera equipe.

ntrollo, diretto dal chirurgo operatore, si svolgera nel seguente modo:

un componente dell’equipe dichiarera a voce alta tutti i dati essenziali per la sicurezza della
pratica operatoria da iniziare ( nome del paziente, tipo di intervento, sito, lateralita,
posizione del paziente, intestazione dei referti radiologici, eventuale presenza di disposit]

necessari e ogni ulteriore elemento di interesse);

élsk

gli altri componenti verificheranno la puntuale congruenza di tali dati; Z ¥ Mananamen!

tutti i componenti parteciperanno a chiarire le discrepanze che dovessero emergere.
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RESPONSABILE DELLA PROCEDURA
Sponsabile della presente procedura ¢ la DMPO che provvede a verificarne I’attuazione da parte

le uu.0o. chirurgiche , e, coadiuvata dall’v.o.c. RISK MANAGEMENT, a proporne la revisione.

MONITORAGGIO E AGGIORNAMENTO DELLA PROCEDURA

presente procedura sara monitorata nella compliance conservando la documentazione dei
ontrolli eseguiti,

:I_rapporto alle evidenze emerse ed ai risultati della sua applicazione verra sottoposta a revisione

eriodica per essere aggiornata.
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ve ed interventistiche costituisce una grave evento avverso della pratica clinico-assistenziale, tanto

"Ministero della salute lo ha incluso tra gli eventi sentinella (cft. protocollo per il monitoraggio degli

conteggio del materiale impiegato nelle prestazioni cruente con la finalita di ridurre il rischio dj

zione di corpi estranei all’interno del sito d’intervento.

esente procedura fornisce il modello operativo, appunto standardizzato, con cui le uu.oo. di diagnosi
1 dell’A.O. Sant’ Anna e San Sebastiano di Caserta realizzano e implementano la prevenzione

VeNto avverso “strumento o altro materiale lasciato all'interno del sito chirurgico che richieda un

$sivo intervento o ulteriori procedure” e, contestualmente , riscontrano le direttive ministeriali in

LFATTORI DI RISCHIO

do la letteratura scientifica i principali fattori di rischio per questo evento avverso sono:

edure chirurgiche effettuate in emergenza

lamenti inaspettati ¢ quindi non programmati delle procedure durante I’intervento chirurgico

3

ta
Iventi che coinvolgono pit di una équipe chirurgica
essita dell’intervento

i%l_'o stanchezza dell” équipe chirurgica

4zloni che favoriscono errore di conteggio (es. garze attaccate tra loro)
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ciare il conteggio eseguito.

: CAMPO DI APPLICAZIONE

resente procedura vale per le attivita assistenziali cruente che espongano 1’assistito al rischio di
nzione e si applica a garze, batuffoli, aghi, bisturi e ogni altro materiale, anche se unico, utilizzati
o in tutte le sale operatorie

in tutte le sale di prestazioni invasive - interventistiche

da tutti i professionisti coinvolti

1.00. clinico — assistenziali e , coadiuvata dall’u.o.c. RISK MANAGEMENT, a proporne la revisiowe.

TlfRECON DIZIONI COMPORTAMENTALI-ORGANIZZATIVE

krché le azioni strettamente finalizzate a prevenire la ritenzione in parola siano massimamente efficaci

eorre che vengano realizzate le seguenti precondizioni:
1 professionisti che partecipano alle prestazioni chirurgico-invasive-interventistiche devono
contribuire a determinare un clima di lavoro positivo facilitante la comunicazione aperta e libera g

quindi, la esplicitazione di eventuali fattori di insicurezza;

i recipienti che contengono il materiale sterile impiegato per la prestazione cruenta vanno tenuti
differenziati rispetto a quelli che contengono I’altro materiale;

durante la prestazione chirurgico — invasiva - interventististica devono essere utilizzate solo garze
contrassegnate con filo di bario o altro materiale idoneo ad agevolarne la successiva
individuazione nel sito d’intervento:

alla fine della prestazione cruenta va evitato di fare la medicazione impiegando le garze con filo di

bario inutilizzate che, in caso di controllo radiografico, causerebbero falsa positivita di presen

S a T 3
nel sito d’intervento: ( UO.C
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o nei casi ad alto rischio ( per procedure effettuate in emergenza, cambiamenti Improvvisi e non
programmati della procedura intrapresa, obesita del paziente .. ) si raccomanda, ove possibile, di
effettuare il-controllo radiografico al paziente prima che lasci la sala in modo da evidenziare

un’eventuale ritenzione di materiale estraneo nel sito d’intervento.

AZIONI

:LC azioni che questa procedura prevede vengano assicurate sono fondamentalmente il controllo di

iﬁ@gﬁit—é‘ ed 1l conteggio dei presidi impiegati nonché, quando necessario, la verifica di sicurezza.
a) 1l controllo di integrita va effettuato dal personale infermieristico o di supporto impiegato nella
prestazione e deve riguardare tutto il materiale che arriva e ritorna al tavolo servitore -
- quando si apre la confezione contenente il materiale da impiegare;
- quando il materiale viene passato al chirurgo per I’impiego;
- quando viene ricevuto di ritorno dal chirurgo.
. b) 1l conteggio va effettuato dallo stesso personale di cui sopra e deve riguardare lo stesso materiale:
- prima di iniziare la prestazione;
- durante la prestazione, prima di chiudere una cavita all’interno di un’altra cavita;
- prima di chiudere la ferita;
- alla chiusura della cute o alla fine della procedura;
- al momento di un eventuale cambio dell’infermiere o chirurgo operatore.
Piu precisamente il conteggio va effettuato:
- da 2 operatori contemporaneamente;
- avoce alta;
- verificando che il numero riportato sulla confezione corrisponda alla quantita dei presidi
contenuti;
- confrontando ogni unita dei diversi materiali messi a disposizione sul tavolo servitore e
riportandone il numero nell’allegata scheda;
- registrando subito nella stessa scheda tutte le unita dei diversi materiali aggiunte sul tavolo
servitore nel corso della prestazione;
- apponendo la propria firma nella stessa scheda a prestazione ultimata.
1 thirurgo operatore verifica che tale conteggio sia stato riportato nella scheda, controlla che il calcolo tra

‘i‘lantlta di presidi messi a disposizione, utilizzati e rimanenti sia esatto e valida Ia scheda apponendovi la

Mpria firma,

0 sj rferisce; va, percio, lasciata in cartella clinica .

o, , U-0-C- Risk Management Data stesura: g1ugh~o @\CFG‘?/“W
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¢) La verifica di sicurezza si rende necessaria quando venga rilevata una mancanza al controllo di
integrita o una discordanza nel conteggio dei presidi impiegati.

Se la irregolarita & rilevata dal personale infermieristico o di supporto va subito segnalata al
chirurgo operatore.

Questi comunque fa :

ricomputare le unita del materiale in causa

- ispezionare il sito d’intervento

- ispezionare ’area circostante interessata ( pavimento, recipienti, strumenti ...)

- effettuare la radiografia intraoperatoria con relativa lettura dell’esame prima dell’uscita del
paziente

- registrare I’evento e tutte le iniziative intraprese nella documentazione clinica del paziente

stesso.

MONITORAGGIO E AGGIORNAMENTO DELLA PROCEDURA

presente procedura sara monitorata nella compliance conservando la documentazione dei controlli

pporto alle evidenze emerse ed ai risultati della sua applicazione verra sottoposta a revisione

nodica per essere aggiornata.
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SCHEDA PER PREVENIRE LA RITENZIONE DI MATERIALE ESTRANEO
ALL’INTERNO DEL SITO D’INTERVENTO

N. CARTELLA CLINICA U.o.

DATA INTERVENTO SALA

g DI INTERVENTO : URGENTE (] PROGRAMMATO [] OPERATORE

2° STRUMENTISTA

2° INFERMIERE DI SALA

AGGIUNTI AGGIUNTI AGGIUNTI

GARZE
OPEDICHE

ggio di (ulti gli elementi (strumenti, garze o aliro materiale) non preventivaii ed aggiunii nél corso
i
Intervento.

Infermiere Strumentista Firma Infermiere di sala

20 operatore
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— ATTESTATO DI PUBBLICAZIONE ”
a

Sidichiara che la presente deliberazione & stata affissa all' Albo Pretorio di questa A O. dal giorng™ £ QG
e vi resterd per gg. 15 (quindici) - /

I Fuﬁzsommo

i .,_,

-

\ La presente deliberazione & IMMEDIATAMENTE ESEGUIBILE

IL DIRIGENTE U.0. AA.GG. E LEG,

' m 7OSET AT
[ A1 Lapresente deliberazions & DIVENUTA ESECUTIVA (I - = =% 1. 4WUL

per il decorso termine di gg. 10 (dieci) dalla data di pubblicazione, ai senasi dell'art, 35 Comma §
Regionale n® 32 del 03/1 171994, / L)

IL DIRIGENTE ‘9? AA.GG. E LEGAL| |
Vo

Trasmessa copia della presente deliberazione al COLLEGIO SINDACALE, ai sensi dell'art, 35 deli LR 0z

32, in data a QLT GO ;
oy e, 3 Lvilaf \

PER RICEVUTA

i

I‘. ; E‘; \_ m
La presente deliberazione & stata trasmessa alla STRUTTURA D CONTROLLO DELLA G.R.C. ai sensi del|
L.R. 03/11/1894 n°32, con nota protocollo n° del 1
IL FUNZIONARIO
Deliberazione della G.R. n°® del
Decisione:

IL DIRIGENTE U.0O. AA.GG. E LEGALI 5
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data per ricevuta
| X | direzione generale Lo 08« Do F ol Grrleeny AAST o ]

| | direzione amministrativa N B Yo 2 (o o Sy i
X' | direzione sanitaria N g Ve TNy
affari generali e legali e iz
comitato etico
controllo interno ,
| direzione medica P.O. LES-0¢F u Do o .
X | economico — finanziaria |4 ; of !
farmacia
gestione risorse umane
ingegneria ospedaliera
medicina legale | |
organizzazione e sviluppo |
X | programm. e pianif. sanit, A2 PRIy ‘//’ o
provveditorato . g B E 4‘
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