
































U.O. NEUROLOGIA 

LABORATORIO 
ANALISI 

U.O. CHIRURGIA 
VASCOLARE 

Da Lunedì a Venerdì dalle ore 
8.00 alle ore 13.00 

Da Lunedì a Venerdì dalle ore 
8.oo alle ore 13.00 

Da Lunedì a Venerdì dalle ore 
8.00 alle ore 13.00 

dell'Istituto al 

numero verde del 

CUP 

(800532000). 

Referente Dr. 

Capone: per 

Neurofisiologia 

richieste tramite 

fax 0532/237511 

Referente 

Dr .ssa Tugnoli: 

Visite 

Neurologiche, 

somministrazione 

test funz. Esec., 

somm. Test 

deterioramentojsv 

iluppo intellettivo. 

richieste tramite 

fax 0532/ 239807 

i referti non possono essere 

inviati tramite servizio 

postale, saranno consegnati 

all"utente che ha eseguito 

l'esame o al medico 

competente. Le richieste 

dovranno essere inviate in 

formato PDF alla Segreteria 

oppure al 

numero 0532 237 464. 

Prelievi eseguiti il Lunedì­

Mercoledì e Venerdì con 

consegna dell'originale della 

richiesta 

telefonare 0532 

236361(Accettazio 

ne Ambulatori 

Chirurgici paistra 

1D1 dal Lunedì al 
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Da Lunedì a Venerdì dalle ore 
U.O PNEUMOLOGIA l 8.oo alle ore 13.00 

U.O. RADIOLOGIA l Da Lunedì a Venerdì dalle ore 
8.00 alle ore 13.00 

U.O. ORL l Da Lunedì a Venerdì dalle ore 
AUDIOLOGIA 8.00 alle ore 13.00 

U.O. REUMATOLOGIA l Giovedì e Venerdì dalle ore 
14.00 alle ore 16.00 

Venerdì dalle ore 

12.30 alle ore 

14.30 specificando 

di inserire la 

prestazione 

nell'agenda 1797. 

L'attività sarà 

eseguita presso 

l'ambulatorio 21 

blocco 1D1 

verranno programmate sui 
posti appositamente 
riservati in agenda CupiSES 
mediante richiesta 
telefonica dell'Istituto al 
numero verde del CUP 
(800532000). 

Segreteria Accettazione Tel. 
0532/236.663 Ritiro 
Refertipresso Casa della 
salute C.so goivecca 2013 
Settore 3 

Tramite 0532/237448 
Audiologia ambulatori 2E1 

tel. 237398 
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INL\IL 
IS'T11VTO NUtONAU PER &..•Assu:UMZ&OKC 
C.Om'!'O CU lt4J':ORTUNJ SUL l.AYOJilO 

Sede di 

e p.c. AL 

OGGETTO: Richiesta di prestazioni sanitarie. 

Mod. 127 - Prestazioni 

lì, 

AL 

Nome Cognome Caso n. del Si comunica che il Signor si presenterà presso codesta struttura il giorno 

alle ore Si prega pertanto di fornire le seguenti prestazioni: 

IL DIRETTORE 

RISERVATO ALLA STRUTTURA IN INDIRIZZO 

Al/la Sig./a ................ . 

• documento di riconoscimento ............... .... ..... .... .. .......... n. . rilasciato da .. ..... ..... . 

sono state fornite le prestazioni sopraindicate di cui si trasmette fattura. 

TIMBRO E FIRMA 



Firma dell'assicurato che riceve la prestazione 

A·wERTENzE lN CASO DI MANCATA UTIUZZAZIONEl RESTITUIRE AU.;INAIL 

l Copia per la struttura fornitrice l 



INt\IL 
lmT\JTO NAZION~ PU L'ASSICUI\AZION( 
CON'rttO C:ulNFOA.TUNI SUL l.AVOAO 

Sede di Errar: Reference source 1\0t found 

Error: Reference source not found 

Error: Reference source not found Error: 

Reference source not found Error: 

Reference source not found 

Mod. 127- Prestazioni 

lì, Errar: Reference source not found 

AL Errar: Reference source noi found Errar: 

Reference source not found 

Error: Reference source noi found 

e p.c. AL Errar: Reference source not found Error: 

Reference source not found Errar: Reference 

source not found 
OGGETTO: Richiesta di prestazioni 
sanitarie. 

Nome Errar: Reference source not found 
Cognome Error: Reference source nollound 

Caso n. Errar: Reference source not found del Error: Reference source not found 

Si comunica che Errar: Reference source not found Errar: Reference source not found si 
presenterà presso codesta struttura il giorno Errar: Reference source not found alle ore Errar: 
Reference source noi found Si prega pertanto di fornire le seguenti prestazioni: 

IL DIRETTORE 

RISERVATO ALLA STRUTTURA IN INDIRIZZO 

AVI a Sig./a .......... . 

- documento di riconoscimento .. .. .... .. .. .. .. .. ....... ...... .... ..... n .. .. ............. . rilasciato da ...... .......... .... ......... ... -

sono state fornite le prestazioni sopraindicate, di cui si trasmette fattura. 

TIMBRO E FIRMA 



Firma dell'assicurato che riceve la prestazione 

AwERTENZE~ 'IN CASO DI MANCATA UTIUZZAZIONE! RESTITUIRE ALL:INAIL 

l Copia da restituire aii'INAIL l 



INL\IL 
lm'T\ITO NAZIONALE P ER l 'ASSICUIIAZIOH[ 
COKTIIO CU IHFOII'T\INI SVLI.AVOIIO 

Sede di Error: Reference source tlot found 

Error: Reference source not found 

Error: Reference source not found Error: 

Reference source not found error: 

Reference source not found 

M od. 127 - Prestazioni 

li, Errar: Aeference source not found 

AL Errar: Aeference source not found Error: 

Aeference source not found 

Error: Aeference source not found 

e p.c. AL Errar: Aeference source not found Error: 

Reterence source not tound Errar: Aeference 

source not found 
OGGETTO: Richiesta di prestazioni 
sanitarie. 

Nome Errar: Reference source not found 
Cognome Error: Aeference source noi found 

Caso n. Errar: Reference source not found del Errar: Reterence source noi found 

Si comunica che Errar: Reference source not found Errar: Reference source not found si 
presenterà presso codesta struttura il giorno Errar: Reference source not found alle ore Errar: 
Reference source not found 

Si prega pertanto di forn ire le seguenti prestazioni: 

IL DIRETTORE 

RISERVATO ALLA STRUTTURA IN INDIRIZZO 

Al/la Sig./a .... ... ... . 

- documento di riconoscimento .. ....... .. : ...... ..... ..... ...... ..... . n . . rilasciato da ........... .... ...... ... .. ... ... -

sono state fornite le prestazioni sopraindicate, di cui si trasmette fattura. 

ìlMBRO E FIRMA 



Firma dell'assicurato che riceve la prestazione 

AVvERTENZE' 't N CASO 01 MANCATA UTILIZZAZIONE! RESTnutRE ALLòiNAIL 

l Copia per l'assicurato l 



INt\IL 
IS'TTTUTO N .UIONAU: PU L'ASSICUIUU.IONE 
COKtkO C li INfOk TVNI SUL lAvORO 

Sede di Error: Reference source 110t found 

Error: Reference source not found 

Error: Reference source not found Error: 

Reference source not found Error: 

Reference source 11ot found 

Mod. 127- Prestazioni 

Il, Error: Reference source not found 

AL Error: Reference source not found Error: 

Reference source not found 

Error: Reference source not found 

e p.c. AL Error: Reference source not found Error: 

Reference source not found Error: Reference 

source not found 
OGGETIO: Richiesta di prestazioni 
sanitarie. 

Nome Error: Reference source not found 
Cognome Error: Reference source not found 

Caso n. Error: Reference source not found del Error: Reference source not found 

Si comunica che Error: Reference source not found Error: Reference source not found si 
presenterà presso codesta struttura il giorno Error: Reference source not found alle ore Error: 
Reference source not found 

Si prega pertanto di fornire le seguenti prestazioni: 

IL DIRETIORE 

RISERVATO ALLA STRUTIURA IN INDIRIZZO 

Al/la Sig./a ........ .. .. .... .. , ............ , 

- documento di riconoscimento ..... n. rilasciato da 

sono state fomite le prestazioni sopraindicate, di cui si trasmette fattura. 

TlMBRO E FIRMA 



l N t\ IL l ALLEGATO B . l 
DIREZIONE TERRITORIALE 
RAVENNA- FERRARA 

Sede di Ferrara 

Spett.le INAIL 

Spett. le AZIENDA 

OSPEDALI ERO 
UNIVERSITARIA FERRARA 

Oggetto: consenso invio referti per posta elettronica 

Caso no 

Nel rispetto delle disposizioni della legge sulla privacy (D.Lgs. n.196/2003 come modificato dal 
O.Lgs. n. 10112018 contenente disposizioni per l'adeguamento del Codice al GDPR -
Regolamento UE 2016/679) si richiede all'interessato il consenso per l'inviodei referti medici 
da parte dell'Azienda Ospedaliero alla Sede INAIL di Ferrara utilizzandoil seguente indirizzo di 
posta elettronica certificata: ferrara@postacert.inail. it 

Luogo Data 

Nome Cognome 

Firma leggibile . .. ....... . ..... .. .......................... ..... . 



VlA DON PUGUSI, 5 · 44122 FERRARA- TEL 0532251411 · FAXSERVER 0688466051 
ferrara@lnall.it • ferrara@postacert.fnail.lt 
PART. IVA 00968951004- CODICE FISCALE 01165400589 



AUTOCERTIFICAZIONE 

Il sottoscritto/a 

nato/a a il 

residente nel comune di rovincia 
di ) 

via 

cod. fiscale-----------------

legale rappresentante della struttura/centro termale 

e pertanto legittimato a 

rappresentare legalmente la/o stessa/o, sotto la propria responsabilità e consapevole 

delle conseguenze delle sanzioni penali stabi lite dall'art. 496 del Codice Penale 

combinato con l'art. 76 del 

D.P.R. 445/2000 in caso di falsità in atti o dichiarazioni mendaci, ai sensi degli artt. 

46 e 47 del DPR 445/2000, in relazione alla convenzione per l 'erogazione di 

prestazioni diagnostiche, cliniche e specialistiche 

DICHIARA 

che la Struttura termale non ha concluso contratti di lavoro subordinato o 

autonomo e comunque non ha conferito incarichi ai soggetti di cui all'art. 53 
comma 16 ter del D.Lgs. n. 165/2001 [ex dipendenti deii' INAIL che, negli ultimi 

tre anni di servizio, hanno esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto del 

predetto Istituto nei confronti dell ' Impresa] per il triennio successivo alla 

cessazione del rapporto di pubblico impiego. (*} 

Il sottoscritto è consapevole che i contratti conclusi e gli incarichi conferiti a dipendenti 

deii'INAIL in violazione dell'art. 53, comma 16-ter, del D. Lgs. 165/2001 sono nulli e 

che è fatto divieto alla ditta, in caso di conclusione di contratti o di conferimento di 

incarico, di contrattare con le pubbliche amministrazioni per i successivi tre anni, con 

obbligo di restituzione dei compensi eventualmente percepiti e accertati ad essi riferiti. 

Letto, confermato e sottoscritto in data------------

Timbro della ditta e firma del Legale 

Rappresentante 



N.B. L'autentica della firma non è richiesta se all'autocertificazione viene allegata 
copia fotostatica leggibile, anche non autenticata, di un documento di identità valido 
del sottoscrittore (art.2 comma 11 L.191/98). Si rammenta che l'articolo 76 del 
D.P.R. 445/2000 prevede sanzioni penali nelle ipotesidi falsità in atti e per i casi 
di dichiarazioni mendaci. 

(*) Stabilisce la norma: "/ dipendenti che, negli ultimi tre anni di servizio, hanno 
esercitato poteri autoritativi o negozia/i per conto delle pubbliche amministrazioni di cui 
all'articolo 1, comma 2, non possono svolgere, nei tre anni successivi alla cessazione 
del rapporto di pubblico impiego, attività lavorativa o professionale presso i soggetti 
privati destinatari dell'attività della pubblica amministrazionesvolta attraverso i 
medesimi poteri. l contratti conclusi e gli incarichi conferiti in violazione di quanto 
previsto dal presente comma sono nulli ed è fatto divieto ai soggetti privati che li 
hanno conclusi oconferiti di contrattare con le pubbliche amministrazioni per i 
successivi tre anni con obbligo di restituzione dei compensi eventualmente percepiti e 
accertati ad essi riferiti". 



l INA1Ll 1\L:.. - ~-i?,\;> 

SCHEDA DIAGNOSTICA DELLE IPOACUSIE 

SEDE D l l'ER.RAM 

M.P. n' ....................................... del .................................. .A6Sìcura10 ....................... .............................................. .. 

PRIMA .FASE MEDICO - LEGALE 

[ indagine wnme..~ 

Data di nascita Patente di guida l NOI [3 ~ G 0 0 t] 
Indagine sul Riscblo Audiologico Extralavoro:. __________________ _ 

Traumi cranici 

Traumi acustici acuti 

Malattie etologiche 

~~ 
~~ 
~@D 

' Interventi chinugici di interesse otologico~ @!] 
Oso di farmaci o lo tossici 

Servizio militre 
~!!!] 
~@Il 

specificare 

specificare 

specL.'icare 

specificare 

specificare, 

dal al 

Causa dell'eventUale esenzione'----------------------------

Ha av.1to riconoscimento di invalidità civile El ~ data percentuale----

Malattie sìstemiche 
con particolare,riguardo a 

patologie dismetabolicbe o vascolari El ~ specificare 

Pr~eoti. infortuni o malattie professionali E] ~ 
l . 
specificare 

Anamnesi lavorativa per il rischio da rumore 

Periodo Azienda o comparto Reparti, mansioni ed eventuali l 

dal al produttivo utensili adoperati 

l 



Altri accertamenti effettuati 

l Esami strumentali nditivij 

Data ultima taratura audiometro .... ./ ..... / ..... 
Audiometria tonale eseguita per via area e per via ossea in cabina silente 
tracciato audiometrico del .... J •... ./ ..... 

ORECCHIO DESTRO ORECCIDO SINISTRO 

dB dB 

o ··-- --- -- - ·-- - --·- o~---- -- --· _,_,_ 
10 -·--·-· ----· ---- •• --- •• ··-· •• lO ------ ....... - --- •• •••·•• i .. • ······ •-

20 ----- ------ ----- •• --- - - - 20 -····· ! ------· ----~- ' ---- ' - • ----- • -

30 l ---- 1---1--- 1-1 --1 .. , ___ 1- l 3(i l ------- i-------- --- -- . --- . -. --- . -
4!.0 l ------·· 1---·--- 1--··· 1··1···-- 1-1·-- 1- l 40 ··--·-·· ' -·-····· ' -·--- ' .. ' ---- '- ' •••••••.• 

so i ·-- ! ·---··· ---· J·· J···-t-1····- J·· l so • ----·-· l -·----- ' ---- ••• ' -- '- l···-- l •• 

60 l ···---~--·-···· ---,-: ---~- -- ~--~ 60 ' -·-- l----- l -·-- l •• l --·- l - l -- l --

70 --- ------- ---- --l----- .. --- .. 70 ' --·-·-- • -·-······ • ·-- . ... ...... ' .. • ----- '-

80 l -·-··1-·---1·-t-1--:- -·-l 80 l ----- ---· ·--,-- - ,-·-

00 ~---1---1-1-1- 1 -1--- .. l 90 1-·- -·-- -l--- -,-·--
100 --··-- , ____ 1·-·· ! .. , ___ , .. ,...... .. 100 .......... ---- ---· l.. ·--- - ----
Klfz o..s 1.0 2.0 4.0 8.0 o.s 1.0 2.0 4.0 8.0 

DESTRA Sl~TRA 

HZ V. A. v. o. V. A. v. o. 

500 

1000 

2000 

3000 

4000 
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. CORRELAZIONE 
QUESTIONARI / SCHEDA PROTESICAI GRIGLIA CONGRUENZA BISOGNI- TECNOLOGIA 

1) une volta informatlz:zata la sc.'leda. 

se si segnerà "riparazione" il resto del profilo resterà oscurato; 
se si sel)nerà . in solo caso di rinnovo, "invariato• il resto del profilo resterà oscurato. 

2) se Disability < 25% e PTA < 35 dBHL, la effettiva necessità protesica sarà riservata a casi eccezionali da documentare opportunamente 

3) La tecnologia analogica può restare d'indicazione in : 

a) forme a morfologia pill!'leggiante ad ampio campo dinamico 
b) lpoacusle da gruppo 2 retroauricolarl 
c) in Soggetti già proteslzzati da tempo, con vantaggio, in rnodalita analogica 

4) la tecnologia protes~ea ai punti D E F delfa griglia sarà Indicata : In caso Disabilìty > 25%, quadro audiologico idoneo (curve In caduta sugli acuti; 
curve in caduta su acuti e medi; campo dinamico ridotto; necessHà di due-tre canali di amplificazione) , profilo extraudHivo-sociale A, B o C 

5) Il profilo di tipo C esclude in prima istanza l'adozione di dispositivi protoslci endoauncolari 

6) rasterisoo • • ove presente, intende quel dato anamnestico - obiettivo come un "carattere uHeiiora• del profilo complessivo risultante 
(ad esempio. manualità dlmfnultl - C.. coon!lMtè dlmloùrta .<;.e '!ve SO:o • daré un proftlo c · , elle COI'troir>clice magglonnente la scaha di prolesi endoauncolarl) 

------------------------------------- -
pag.3 


