


















































Venerdi dalle ore
12.30 alle ore
14.30 specificando
di inserire la
prestazione

nell’agenda 1797.
L’attivita sara
eseguita  presso
I'ambulatorioc 21

blocco 1D1

U.0 PNEUMOLOGIA

Da Lunedi a Venerdi dalle ore
8.00 alle ore 13.00

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

U.0. RADIOLOGIA

Da Lunedi a Venerdi dalle ore
8.00 alle ore 13.00

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

U.O0. ORL
AUDIOLOGIA

Da Lunedi a Venerdi dalle ore
8.00 alle ore 13.00

Tramite 0532/237448
Audiologia ambulatori 2E1

U.0. REUMATOLOGIA

Giovedi e Venerdi dalle ore
14.00 alle ore 16.00

tel. 237398







Mod. 127 — Prestazioni

INQIL 1

ISTITUTO NAZIONALE PER L'ASSICURATIONE
CONTRO Git INFORTUN! SUL Lavaro AL

Sede di

e p.c. AL
OGGETTO: Richiesta di prestazioni sanitarie.

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

alle ore Si prega pertanto di fornire le seguenti prestazioni:

IL DIRETTORE

RISERVATO ALLA STRUTTURA IN INDIRIZZO

PUIBTBUOUIE v oniassagmosvonsnnacaconsims spaoto o ey 4 A A O A G S G A SR SRS SR AR

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

- documento di fCONOSCIMENO .....cc.vceeevervevesisieniseesesannens M vinnieveesssennes MIASCIALO DA .covviviiiviieciveianeenns




Firma dell'assicurato che riceve la prestazione

AVWERTENZEL IN CASO DI MANCATA UTILIZZAZIONE! RESTITUIRE ALLINAIL

f Copia per la struttura fornitrice |




INQIL

ISTITUTO NAZIOHALE PER UASSICURAZIONE
CONTRO LI INFORTUNI SUL LavoRro

Mod. 127 - Prestazioni

li, Error: Reference source not found
AL Error: Reference source not found Error:
Reference source not found
Error: Reference source not found

Sede di Error: Reference source not found

Error: Reference source not found

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

OGGETTO: 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
presentera 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 DIRETTORE

RISERVATO ALLA STRUTTURA IN INDIRIZZO

A SR covethans s b tariit
- documento di riconoscimento ..........c.eoie. T T T Moo dugining rilasciato da

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

TIMBRO E FIRMA




Firma dell'assicurato che riceve la prestazione

AYVERTENZE: IN CASO DI MANCATA UTILIZZAZIONE! RESTITUIRE ALLINAIL

| Copia da restituire all'INAIL |




Mod. 127 — Prestazioni

I N ‘\ l L li, Error: Reference source not found

AL Error: Reference source not found Error:
IsTiITUTO NAZIOHALE PER LASSICURAZIONT
CONTRO L1 INFORTUNI SUL LAVORO Reference source not found

Error: Reference source not found

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

source not found
Reference source not found Error: OGGETTO: Richiesta di prestazioni
Reference source not found sanitarie.

Error: Reference source not found
Error: Reference source not found Error:

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
presentera 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 DIRETTORE

RISERVATO ALLA STRUTTURA IN INDIRIZZO

Allla SBig:fa oiimiivpsiaaiii. B T R A A e SR G B G TR o (e
- documento di rCONOSCIMENID ....ivveiivrieiiir i Dinrmadessinisess T o[ |- ISR SN
sono state fornite le prestazioni sopraindicate, di cui si trasmette fattura.

TIMBRO E FIRMA




Firma dell'assicurato che riceve la prestazione

AVVERTENZE: IN CASO DI MANCATA UTILIZZAZIONE! RESTITUIRE ALLINAIL

| Copia per I'assicurato |




INQIL

ISTITUTO NAZIONALE PER L"ASSICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUNI SUL Lavoro

Sede di Error: Reference source not found
Error: Reference source not found

Error: Reference source not found Error:

Reference source not found Error:
Reference source not found

Mod. 127 — Prestazioni

li, 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
OGGETTO: 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
presentera 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 DIRETTORE

RISERVATO ALLA STRUTTURA IN INDIRIZZO

Alla SIGTA anf ummaias haRas gl sun e sinn Y P G S G S S

- documento di FCONOSCIMENO .....o..ecivree e cererreerresenes

B ot dereren THASEIAED B .ol smiiraasainii

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

TIMBRO E FIRMA




l N (_\ l L ALLEGATO B

DIREZIONE TERRITORIALE
RAVENNA - FERRARA

Sede di Ferrara

Spett.le INAIL

Spett.le AZIENDA
OSPEDALIERO
UNIVERSITARIA FERRARA

Oggetto: consenso invio referti per posta elettronica

Caso ne

Nel rispetto delle disposizioni della legge sulla privacy (D.Lgs. n.196/2003 come modificato dal
D.Lgs. n. 101/2018 contenente disposizioni per I'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

igge: = ===zl ideeyeslinstesmanimnedsmmeinfs Data

NEHIE =000 ssssssmmeseamasnsemsesesimes Cognome



VIA DON PUGLISI, 5 - 44122 FERRARA - TEL, 0532251411 - FAXSERVER 0688466051
ferrara@Inall.it » ferrara@postacert.inail.it
PART. IVA 00968951004 - CODICE FISCALE 01165400589



AUTOCERTIFICAZIONE

I sottoscritto/a
nato/a a il
residente nel comune di provincia
di ( )

via

cod. fiscale

legale rappresentante della struttura/centro termale

e pertanto legittimato a
rappresentare legalmente la/o stessa/o, sotto la propria responsabilita e consapevole
delle conseguenze delle sanzioni penali stabilite dall'art. 496 del Codice Penale
combinato con l'art. 76 del

D.P.R. 445/2000 in caso di falsita in atti o dichiarazioni mendaci, ai sensi degli artt.
46 e 47 del DPR 445/2000, in relazione alla convenzione per I'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 del’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 € consapevole che i contratti conclusi e gli incarichi conferiti a dipendenti
dell'INAIL in violazione dell’art. 53, comma 16-ter, del D. Lgs. 165/2001 sono nulli e
che é 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 sottoscritio in data

Timbro della ditta e firma del Legale
Rappresentante



N.B. L'autentica della firma non & richiesta se all'autocertificazione viene allegata
copia fotostatica leggibile, anche non autenticata, di un documento di identita valido
del sottoscrittore (art.2 comma 11 L.191/98). Si rammenta che I'articolo 76 del

D.P.R. 445/2000 prevede sanzioni penali nelle ipotesidi falsita in atti e per i casi
di dichiarazioni mendaci.

(*) Stabilisce la norma: ‘I dipendenti che, negli ultimi tre anni di servizio, hanno
esercitato poteri autoritativi o negoziali 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, attivita lavorativa o professionale presso i soggetti
privati destinatari dell'attivita della pubblica amministrazionesvolta attraverso i
medesimi poteri. | contratti conclusi e gli incarichi conferiti in violazione di quanto
previsto dal presente comma sono nulli ed e 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”.



SEDE DI FERRARA
M.P. 2’ del Assicurato..,
PRIMA FASE MEDICO - LEGALE

Data di nascita Patente di guida E' E

Indagine sul Rischio Audiologico Extralavoro:

Traumi cranici E«g [BT] specificare
Traumi acustici acuti [ST]  specificare
Maiattie otologiche [5I] spesificare
+ Interventi chirurgici di interesse otologico[NO] [ST]  specificare
Uso di farmaci ototossici E @ specificare
Servizio militave @ E dal al
Causa dell’eventuale csenzione
He avato riconoscimento di invalidita civile E data percentuale
Malattie sistemiche
con particolare riguardo a
patologie dismetaboliche o vascolari NO! E' specificare
Precedenti infortuni o malattie professionali E ,sped.ﬁmc

Anamnesi lavorativa per il rischio da rumore

Periodo Azienda o comparto Reparti, mansioni ed eventueli
dal al produttivo utensili adoperati




Altri accertamenti effettuati

Esami strumentali ndiﬁvi]

Data ultima taratura audiometro ...../ .../
Audiometria tonale eseguita per via area ¢ per via ossea in cabina silente
tracciato audiometrico del ..../oidunee.
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CORRELAZIONE
QUESTIONARI/ SCHEDA PROTESICA/ GRIGLIA CONGRUENZA BISOGNI- TECNOLOGIA

1) una volla informatizzata la scheda:
sa sl segnera “riparaziong” il resto del profilo restera oscurato;
se si segnera , in solo caso di rinnovo, "invarato” il resto del profilo restera oscurato,

2) se Disability < 25% e PTA < 35 dBHL, |a effetiiva necessita protesica sara riservala a casi eccezionali da documentare opportunamente
3) La techologia analogica pud restare d'indicazione in :
a) forme & morfologia pianeggiante ad ampio campo dinamico

b} ipcacusie da gruppo 2 retroauricolari
c} in Soggetti gid protesizzati da tempo, con vantaggio, in modalita analogica

4} La lecnologia protesica ai punli D E F deifa griglia sard indicata ! In caso Disability > 25%, quadro audiclogico idoneo (curvs in caduta sugli aculi;
curve in caduta su acuti @ medi; campo dinamico ridotto; necessita di due-tre canali di amplificaziona) , profilo extraudifivo-scciale A Bo C

5) It profilo di tipo C esclude in prima istanza l'adozione di dispositivi protesici endoauricolari

6) l'asterisco * , ove presente, intende quel dato anamnestico - obiettivo come un "carattere ulteriore” del profilc complessivo risultante
{ad esempio: manualith diminuita - C- , cognitivith dimiruita -C- @ vive solo * dard un piofilo G, che cortroindica maggionrente la scalla di protesi endoauricolan)

p2g. 3




