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Chi ha diritto ad usufruire del servizio della Assistenza protesica e integrativa
dell'assistenza protesica

- invalidi civili, di guerra e per servizio, i privi della vista e i sordomuti nonché i
minori di anni 18;

- persone in attesa del riconoscimento del diritto all’indennita di
accompagnamento (art. 1 legge 11 febbraio 1980 n. 18), cioé coloro che per le
condizioni patologiche potrebbero rientrare nei punti 5, 6, 9, 10, 13, 14 del
verbale di invalidita civile;

- entero-urostomizzati, portatori di catetere permanente, affetti da incontinenza
stabilizzata (che necessitano di pannoloni), affetti da patologia grave che
obbliga all’allettamento (comprese conseguenti piaghe da decubito),
laringectomizzati, tracheostomizzati, donne che abbiano subito un intervento
di mastectomia o0 soggetti che abbiano subito un intervento demolitore
sull’occhio, previa presentazione di certificazione medica specialistica di
struttura pubblica;

- persone alle quali sia stata accertata sia stata accertata una invalidita civile
pari o superiore al 34%, risultante dai verbali di cui all’articolo 1, comma 7,
della legge 15/10/1990 n. 295;

- soggetti ricoverati in una struttura sanitaria accreditata, pubblica o privata,
per i quali il medico responsabile dell’unita operativa certifichi la necessita e
I’urgenza della fornitura dei presidi nel’imminenza della dimissione (deve
essere stata almeno presentata la domanda di invalidita civile).

FASE 1: RICHIESTA DELL’AUSILIO - PRIMA RICHIESTA O RINNOVO

- Prescrizione di specialista di struttura pubblica o comunque con qualifica di
prescrittore (timbro con codice regionale), fatto salvo quanto previsto dall'art. 2, c. 1,
lettera e) del DM 332/99.

La validita della prescrizione (assimilabile alla durata delle prescrizioni farmaci) e
stabilita in 30 giorni ma per agevolare 1’utente disabile si ¢ da tempo valutata
I’opportunita di prolungarne la validita a 90 giorni (tre mesi).

Ai sensi della 332/99 possono prescrivere anche Centri privati e/o accreditati
limitatamente alle esigenze di pazienti in dimissione

- La prescrizione deve essere presentata dall’interessato o da un suo delegato
(munito di copia del documento del delegante) allo sportello della UOS Assistenza
Protesica competente per territorio di residenza.
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In caso di cambio di residenza non ancora registrato fa fede la ricevuta presentata al
Comune. Il cambio effettivo dovra essere tempestivamente comunicato dall’utente
all’Ufficio, il quale potra a campione effettuare una verifica anagrafica.

- In caso di prima richiesta 1'utente (o chi per lui) dovra fornire all’ufficio,
unitamente alla prescrizione, i seguenti documenti:

1. fotocopia del documento di riconoscimento del titolare (e dell’eventuale
delegato);

2. autocertificazione di residenza e autorizzazione al trattamento dei dati sensibili
redatto sul modello fornito dall’Ufficio, ai sensi del GDPR 679/2016;

3. fotocopia del verbale di invalidita nel quale sia indicata la patologia per la quale
viene richiesto il presidio/ausilio. Solo in caso di riconoscimento di inabilita (100%) con
indennita di accompagnamento (art. 1 L. 18/80 e succ. mod e int.) non e indispensabile
che venga menzionata in diagnosi la patologia specifica per la quale si richiede 1’ausilio.
Nel caso in cui il riconoscimento dello stato di invalidita sia stato ottenuto con ricorso in
giudizio (0 ATP) e necessario produrre copia della sentenza del Tribunale o omologa
della sentenza corredata della relazione medico legale del C.T.U.

N.B. in caso di minori il riconoscimento dello stato di invalido civile non é
indispensabile.

4. preventivo di spesa redatto dalla Ditta di libera scelta dell’utente; (fanno
eccezione gli ausili e i presidi forniti da Ditta aggiudicataria di gara e/o accordo quadro
Regionale o Aziendale per i quali il preventivo non € richiesto).

- In caso di rinnovo (nei tempi previsti dalla 332/99) occorre soltanto:

1. prescrizione dello specialista

2. eventuale delega con documento del delegato

3. preventivo della ditta di libera scelta, se previsto.

- Alla consegna dei suddetti documenti 1’ufficio rilascera all’utente (o chi per lui)
una ricevuta che andra esibita nel giorno ed ora indicati per il ritiro della eventuale
autorizzazione. Ove possibile I’ autorizzazione avverra in tempo reale.

FASE 2: AUTORIZZAZIONE

- verifica amministrativa dei presupposti configuranti il diritto all’ausilio (residenza,
scadenza dei certificati, presenza del verbale di invalidita ove richiesto ecc.);

- valutazione da parte dei Medici dei presupposti sanitari: appropriatezza
prescrittiva, congruita con la diagnosi del verbale di invalidita, tempi di rinnovo;

- autorizzazione (apposta sul preventivo) a cura del Sanitario in servizio;

- il personale amministrativo inserisce i dati sulla piattaforma SIGAS che genera

’autorizzazione che verra validata dal medico in servizio con timbro e firma.

ASL Frosinone U.O. MEDICINA LEGALE
Via Armando Fabi snc Resp. Dott. Antonio palombo
03100 Frosinone medicinalegale@pec.aslfrosinone.it



SISTEMA SANITARIO REGIONALE

ASL
FROSINONE

FASE 3: RITIRO DELL’AUTORIZZAZIONE

- Il paziente o il suo delegato si presenta in ASL nel giorno e nella fascia oraria
indicati nella ricevuta (v. fase 1) per il ritiro della autorizzazione,

- L’utente dovra presentarsi alla Sanitaria di propria scelta per il ritiro dell’ausilio
autorizzato e, in un secondo tempo (entro venti giorni) effettuare il collaudo presso lo
specialista o la struttura che ha effettuato la prescrizione, esibendo fotocopia della
autorizzazione; il prescrittore provvedera ad annotare il collaudo eseguito con esito
positivo ovvero annotera eventuali rilievi (collaudo negativo). Se il collaudo non dovesse
essere effettuato nei termini 1’ausilio si intende conforme alla prescrizione ed idoneo
all’uso e pertanto 1’ufficio non accettera reclami né resi con spese a carico della ASL.

ORARI E GIORNI DI RICEVIMENTO DEGLI UFFICI PROTESICI

Presidio Sanitario Anagni:
Lunedi, Mercoledi e Venerdi dalle ore 8.30 alle ore 11.30

Presidio Ospedaliero Alatri:
Martedi e Giovedi dalle ore 8.30 alle ore 12.30

Presidio Sanitario Frosinone:
Sede Vecchio Ospedale in Viale Mazzini : dal Lunedi al Venerdi dalle ore 8.30 alle
ore 12.30

Presidio Sanitario Pontecorvo:
dal Lunedi al Venerdi dalle ore 8.30 alle ore 12.30

Presidio Sanitario Cassino:
Ex INAM via Gemma De Bosis : Lunedi, Mercoledi e Giovedi dalle ore 8.30 alle ore
12.30

Presidio Sanitario Sora:
Sede Vecchio Ospedale in Via Piemonte: dal Lunedi al Venerdi dalle ore 9.00 alle
ore 12.30

ASL Frosinone U.O. MEDICINA LEGALE
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE FROSINONE
DIPARTIMENTO DELL'INTEGRAZIONE SOCIO SANITARIA E DELLA TUTELA DELLA MATERNITA E DEL BAMBINO

DISTRETTO D

SERVIZIO ASSISTENZA PROTESICA

A CURA DEL PRESCRITTORE
PRESCRIZIONE E PIANO RIABILITATIVO A NORMA DELL’ART.4 DEL D.M. 332/99

A CURA DEL RICHIEDENTE
ALL'UFFICIO ASSISTENZA PROTESICA

Sig./ra

Codice Fiscale

DIAGNOSI CIRCOSTANZIALE

DEAMBULANTE Sl NO

PRESCRIZIONE DEL PRESIDIO E/O AUSILIO CODICE

Si richiede, per
12 sig./ra oo

Tl oo

I'autorizzazione alla fornitura dei presidi come da
prescrizione specialistica e si allegano i seguenti
documenti:
« Copia verbale di invalidita
« Copia istanza di richiesta di
accompagnamento o fotocopia di un
documento di riconoscimento
« Dati anagrafici di chi fa richiesta per conto
dell’assistito (fotocopia documento di
riconoscimento)
« Preventivo della ditta

liberamente scelta per i presidi non in gara

Il richiedente dichiara che:

L'assistito non & ricoverato presso case di cura o
ospedali

L'assistito & informato sull’obbligo del colloquio
entro 20 giorni dal ricevimento del presidio

L'assistito o suo delegato autorizza questo ufficio
ai sensi dell’Art.20 della Legge 30/03/2003 n.194
ed essendo stato edotto sull’informativa di cui
all’Art. 13 della stessa Legge al trattamento dei dati
personali ed alla diffusione degli stessi solo per gli
scopi inerenti alla richiesta.

| presidi previsti dalla D.G.R. 319/04, quando non
pil autorizzati, debbono essere restituiti.

FIRMA DEL RICHIEDENTE O SUO DELEGATO

A CURA DELLA ASL

DATA TIMBRO E FIRMA DELLO SPECIALISTA PRESCRITTORE

COLLAUDO Al SENSI DELL’ART. 4 COMMA 10 DEL DMS 332/1999

[l IDONEO
SI DICHIARA CHE IL PRESIDIO E

] NON IDONEO

VISTA LA PRESCRIZIONE A LATO INDICATA
[ SIAUTORIZZA® ©....vooovveeeee,

(] NON SI AUTORIZZA
] INncomopaTo (] bl PROPRIETA

DATA FIRMA DEL MEDICO PRESCRITTORE O DELLA STESSA UNITA OPERATIVA

IL DIRIGENTE MEDICO DI SERVIZIO
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MODULO PER LA  PRESCRIZIONE DI PRESIDI PROTESICI EXTRANOMENCLATORE
D.M. 332/99 Art. 1 Comma 5 e DPCM 12/01/2017 Art. 18 Comma 8

SI CERTIFICA CHE

L'assistito: Cognome Nome
Data di Nascita Luogo di nascita
Residenza Via n.___comune
Codice Fiscale tel.

AFFETTO DALLA SEGUENTE GRAVE PATOLOGIA:
(diagnosi circostanziata, che scaturisca da una completa valutazione clinica e strumentale dell'assistito)

(allegare eventuale opportuna documentazione clinica eli support'Vitianto sopra relazionato)

NECESSITA E PERTANTO SI PRESCRIVE
il seguente AUSILIO/ORTESI/PROTESI/MATERIALE DI CONSUMO

TIPO
SPECIFICOO SI ONO

Se "si" esplicitare le motivazioni della specificita e conseguente "esclusivita" di quanto richiesto e gli elementi
che non ne permettono la fornitura in ragione di compatibilita per caratteristiche tecniche, tipologia, efficacia
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COMPATIBILE OSI O NO Se'si" specificare le caratteristiche tecniche, la tipologia di
quanto richiesto che per compatibilita possono essere richieste a piu fornitori:

CARATTERISTICHE ~ TECNICHE: (Dare una descrizione dettagliata, che permetta: I'identificazione precisa di
quanto richiesto e la conseguente corretta acquisizione o allegare scheda tecnica con il timbro e la firma leggibile
dello specialista prescrittore)

PER L'ATTUAZIONE DEL SEGUENTE PROGRAMMA  TERAPEUTICO E RIABILITATIVO:

PREVEDIBILE DURATA DI IMPIEGO DEL DISPOSITIVO: (precisare anche in caso di non prevedibilita
della durata circostanziandone i motivi )

La presente prescrizione & "Urgente prima di dimissione" SIO NO O
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Se Sl indicare la data presunta delle dimissioni:

SI DICHIARA

DI ESSERE A CONOSCENZA DELLE POSSIBILI RESPONSABILITA CONTABILI PER DANNO ERARIALE

PER
RICHIESTA DI DISPOSITIVI MEDICI O DI ALTRO MATERIALE SANITARIO EXTRATARIFFARIO
CONSIDERATO INDISPENSABILE

DI ESSERE  CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI PER IL CASO DI DICHIARAZIONI MENDACI

NONCHE' PER
IL CASO DI FORMAZIONE E/0 USO DI ATTI FALSI PREVISTE DALL'ART. 76 DEL D.P.R. 28

DICEMBRE 2000 N. 445.

Data Timbro e Firma del medico prescrittore
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MODULO PER LA PRESCRIZIONE DI PRESIDI PROTESICI
CANNULE E CATETERI - DPCM 12/01/2017 Allegato 12 Art. 1, Allegato 11 Art. 1
Assistito:Cognome Nome
Data di Nascita / Luogo di nascita
Residenza : Via n. comune prov.
Codice Fiscale telefono

Diagnosi :

menomagzioni o disabilita)

(indicare la patologia o la lesione che ha determinato la menomazione o la disabilita e le specifiche

Indicarefornitore e codice
- 4 i itore
ISODPCM | Precedente codifica QUANTITA"| o anmTa: | Prodotio o detiagliare fomi
17/101/2017 (DM 332/99) DESCRIZIONE MASSIME PRESCRITTA marca e modello (marchio,
EROGABILI diametro, lunghezza, materiale,
tipo di punta ecc)
09.15.03.003- Cannula tracheale in plastica morbida
CUF 08:15,03,003 con mandrino, non fenestrata - cuffiata 4fanno
Cannula tracheale in plastica morbida
09.15.03.003 09.15.03.003 con mandrino, non fenestrata 4/anno
09.15.03.009- Cannula tracheale rigida con mandrino,
CUF 09:15.05:000 non fenestrata - cuffiata s
09.15.03.009 09.15.03.006 Cannula tracheale rigida con mandrino, 4/3nn5
non fenestrata
09.15.03.012- Cannula tracheale rigida con mandrino,
CUF 09.15.03.007 fenestrata - cuffiata 4/anno
Cannula tracheale rigida con mandrino,
09.15.03.012 09.15.03.007 fenestrata 4/anno
Catetere a permanenza tipo Foley a due
09.24.03.003 09.24.03.003 a vie con scanalature 2/mese
09.24.03.006- Catetere a permanenza tipo Foley a due
LAT 09.24.03.003 ¢ vie senza scanalature - lattice 2/mese
09.24.03.006- Catetere a permanenza tipo Foley a due
SIL 09.24.03.0030 vie senza scanalature - silicone 2/mese
09.24.06.103 09.24.06.009/10/11/12 a | Catetere autolubrificante a base di gel 120/mese
Catetere autolubrificante idrofilo in PVP o
09.24.06.203 09.24.06.009/10/11/12 b | analogo materiale (NON PRONTO 120/mese
ALL'USO)
09.24.06.009/10/11/12 Catetere autolubrificante idrofilo in PVP o
09:24.00908. . | analogo materiale (PRONTO ALL'USO) 120/mees
Catetere autolubrificante a base di
09.24.06. .24.06. :
H.2A.05.805 ) 09.24.08,015 gel con sacca graduata di raccolta 120imese
ASL Frosinone Tel. 0776 49045 Distretto D

Via Armando Fabi snc
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09.24.06.503 | 09.24.06.015 S:Cf;e;a%‘ﬁ;’t':bdriir:‘a’izrit;dr°ﬂ'° con 120/mese
09.24.06.603 09.24.06.018 ae b Catetere/tutore per ureterocutaneostomia 2/mese

09.24.21.003 09.24.09.003aeb Guaina in materiale ipoallergenico 60/mese
09.27.04.003 | 09.27.04.003 “Sniic:uggra°°°'ta delfrna de gamba 30/mese
09.27.04.006 | 09.27.07.003 a fﬂii?uggrgﬁgﬁzz Pt 30/mese
T mmomey | Smoeb e |,
09.27.05.003 | 09.27.07.006 :ﬁﬁ?;;gﬁgﬂf dellurina ddi"’;'c‘;t:‘.‘;‘; 20/mese
09.27.05.006 | 09.27.04.006 g;“u“tﬁf‘zgai;’]gc°“a delPurine;da;gamba 20/mese

Significato terapeutico e riabilitativo con descrizione del programma di trattamento indicando gli esiti attesi
dallequipe e dall'assistito in relazione allutilizzo di quanto prescritto e motivazione della richiesta per i presidi
riconducibili:

Modi e tempi di impiego del presidio (indicare ore nella giornata o giorni nella settimana o altro e I'eventuale
necessita di aiuto o supervisione nell'impiego, durata del fabbisogno per i presidi mMonouso):

Eventuali controindicazioni e limiti d’impiego:

Previsione rinnovo prescrizione :

La presente prescrizione & “Urgente prima di dimissione” SI [ NO O

Se Sl indicare la data presunta delle dimissioni :

Data Timbro e Firma del medico prescrittore

(Si precisa che, ogni campo dovra essere accuratamente compilato secondo quanto richiesto, al fine di
permettere la disamina della richiesta in tempi congrui)

ASL Frosinone Tel. 0776 49045 Distretto D
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