
Allegato A

BILANCI DI SALUTE

L’allegato consta di un foglio di riepilogo e di 10 schede per le visite età-filtro, da effettuare secondo le scadenze previste dal-
l’art. 1, comma 1, del presente accordo.

Ogni scheda va compilata a cura del pediatra, firmata contestualmente da un genitore e dal pediatra.
Ogni scheda va custodita a cura del pediatra per eventuali verifiche e controlli da parte dell’Azienda unità sanitaria locale.

RIEPILOGO MENSILE DEI BILANCI DI SALUTE

Data ........................................................................................... Mese di .....................................................................................

Data Assistito Indirizzo Età Codice fiscale

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Totale bilanci ........................................................................................... Timbro e firma

..................................................................................................
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Per gli ambiti territoriali con un numero di residenti (intera
popolazione) maggiore a 250.000 unità deve essere iscritto un pe-
diatra per ogni 600 residenti, o frazione superiore a 300, di età com-
presa tra 0 e 6 anni incrementata della quota pari al 50% degli assi-
stiti di età compresa tra i 7 e 14 anni in carico ai pediatri.

Per tutti gli altri ambiti territoriali, cioè quelli con un numero di
residenti (intera popolazione) inferiore a 250.000 unità, deve essere
iscritto un pediatra per ogni 600 residenti, o frazione superiore a 300,
di età compresa tra 0 e 6 anni incrementata della quota pari al 30%
degli assistiti di età compresa tra i 7 e 14 anni in carico ai pediatri.

Norma finale 1

Tutti gli istituti, le prestazioni e le relative tariffe previste nel pre-
sente accordo conservano validità fino alla pubblicazione del succes-
sivo accordo regionale, anche in caso di pubblicazione di nuovo ac-
cordo collettivo nazionale, qualora non in contrasto. Su problemati-
che specifiche è possibile sempre stipulare accordi integrativi.

Norma finale 2

La Regione si impegna ad emanare entro 60 giorni, di con-
certo con le organizzazioni sindacali firmatarie del presente ac-
cordo, una circolare esplicativa delle norme in esso contenute.

Norma finale 3

A seguito di apposita verifica annuale, le parti firmatarie del
presente accordo concordano di ridistribuire le somme non utiliz-
zate per i singoli istituti normativi di cui al presente accordo ed as-
segnate alle singole Aziende unità sanitarie locali ad eccezione delle
somme relative alle zone disagiate. I relativi compiti saranno affi-
dati ai comitati d’azienda.

Norma finale 4

L’azienda ha l’obbligo di comunicare l’avvenuta revoca entro 90
giorni dalla sua effettuazione. Ai fini del calcolo economico non si

potranno richiedere somme afferenti a periodi antecedenti i 90
giorni suddetti.

Norma finale 5

Al fine di sanare eventuali situazioni particolari, createsi nel
tempo, per garantire l’ottimale assistenza, si dà la possibilità ai pe-
diatri che sono stati autorizzati dalla relativa azienda alla apertura
del secondo studio in un comune diverso da quello di iscrizione,
entro 30 giorni dalla pubblicazione del presente accordo, di indi-
care il comune dove deve insistere lo studio per il mantenimento
del rapporto convenzionale di assistenza primaria.

ACCORDO REGIONALE PEDIATRIA

| Anno 2004 | Anno 2005
ISTITUTI | |

| € | €

Bilanci di salute  . . . . . . . . . . . . 750.000,00 1.500.000,00

Zone disagiate  . . . . . . . . . . . . . . 150.000,00 300.000,00

Indennità informatica  . . . . . . . . . 750.000,00 1.500.000,00

Indennità collaboratore di studio  . 450.000,00 450.000,00

Pediatria in associazione  . . . . . . . 600.000,00 800.000,00

Pediatria in gruppo  . . . . . . . . . . 50.000,00 135.000,00

ADI-ADP-ADR  . . . . . . . . . . . . . . 50.000,00 50.000,00

Prestazioni aggiuntive  . . . . . . . . . 175.000,00 350.000,00

Campagne vaccinali  . . . . . . . . . . 500.000,00 500.000,00

Scheda sanitaria pediatrica  . . . . . 500.000,00 975.000,00

Indennità collaboratore >5%  . . . . 225.000,00 225.000,00

Totale  . . . 4.200.000,00 6.785.000,00
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Allegato B

All’Azienda U.S.L. .................................................................... Distretto ....................................................................

Domanda per far parte di associazione già costituita

Il sottoscritto dott. .............................................................................................................................................................................................................................. pediatra di famiglia

cod. reg. ...................... convenzionato per il comune di .............................................................................. chiede di potere far parte del gruppo già costituito

di pediatria in associazione (art. 2.2), il cui pediatra referente è il dott. .............................................................................................................................................................

e di cui fanno già parte:

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Timbro e firma

..................................................................................................

Visto per accettazione del gruppo:

Il Referente .......................................................................................................................................................................

Data ...........................................................................................

Allegato B1

All’Azienda U.S.L. .................................................................... Distretto ....................................................................

Domanda per far parte di nuovo gruppo di pediatria in associazione

Il sottoscritto dott. .............................................................................................................................................................................................................................. pediatra di famiglia

cod. reg. ...................... convenzionato per il comune di .................................................................................. chiede di potere far parte del gruppo di pediatria

in associazione (art. 2.2), il cui pediatra referente è il dott. ............................................................................................................................................................................................

e di cui entrano a far parte:

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Timbro e firma

..................................................................................................

Data ...........................................................................................

Allegato B2

All’Azienda U.S.L. .................................................................... Distretto ....................................................................

Comunicazione di adesione alla pediatria in associazione

Il sottoscritto dott. .............................................................................................................................................................................................................................. pediatra di famiglia

cod. reg. ...................... convenzionato per il comune di .............................................................................. referente dell’associazione di “Pediatria in gruppo”,

costituita ai sensi dell’art. 4 del decreto 28 gennaio 1998, composta dai colleghi più sotto elencati, comunica l’adesione del gruppo alla

forma denominata “Pediatria in associazione” (art. 2.2):

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Dott. .......................................................................................................................................................................................................................................................................... C.R. ............................................

Timbro e firma

..................................................................................................

Data ...........................................................................................

Allegato C

All’Azienda U.S.L. .................................................................... Distretto ....................................................................

Domanda di indennità di collaborazione informatica

Il sottoscritto dott. .................................................................................................................................................. pediatra convenzionato per il comune di ....................

cod. reg. ...................... chiede di poter usufruire dell’indennità di collaborazione informatica.

A tal fine dichiara che a partire dal ...................................................................

1) possiede apparecchiature e programmi idonei ad assicurare la gestione informatizzata delle schede sanitarie individuali;
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2) assicura la stampa prevalente, almeno del 70%, delle prescrizioni farmaceutiche e delle richieste di prestazioni specialistiche;

3) le apparecchiature informatiche sono idonee ad eventuali collegamenti e all’elaborazione di dati per ricerche epidemiologiche.

Timbro e firma

..................................................................................................

Data ...........................................................................................

Allegato D

All’Azienda U.S.L. .................................................................... Distretto ....................................................................

Domanda di mantenimento dell’assistenza pediatrica oltre i 14 anni

Il sottoscritto ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................

residente a ........................................................................................ via ...................................................................................................................................................................................................................

comunica di voler mantenere il pediatra dott. .............................................................................................................................................................................. cod. reg. ......................

per il proprio figlio/a ................................................................................................................................................................................... nato/a .......................................... il ...................................

fino al compimento del 16° anno, ai sensi dell’art. 6.1 dell’accordo regionale.

Firma

..................................................................................................

Data ...........................................................................................

Il sottoscritto dott. .............................................................................................................................................................................................................................. pediatra di famiglia

per il comune di .................................................................................. cod. reg. ......................, dichiara che l’assistito si trova in una delle seguenti condizioni:

a) patologia cronica persistente;

b) immaturità psico-fisica;

c) disagio psico-sociale

d) disagio adolescenziale;

e) pertanto accetta la richiesta espressa dal Sig. ..............................................................................................................................................................................................

Timbro e firma

..................................................................................................

Parere del comitato di azienda

� favorevole

� negativo

Il presidente

..................................................................................................

Allegato E

All’Azienda U.S.L. .................................................................... Distretto ....................................................................

Domanda di recupero quote ultraquattordicenni

Il sottoscritto dott. ..................................................................................................................................................................................................................... pediatra convenzionato

per il comune di ............................................................................................... cod. reg. ...................... chiede la liquidazione delle quote degli ultraquattordicenni,

di cui è stata presentata dal genitore relativa domanda di mantenimento di scelta, agli atti del comitato di azienda di codesta azienda.
Si allega alla presente un elenco contenente n. .................. nominativi.

Timbro e firma

..................................................................................................

Data ...........................................................................................

Allegato F

All’Azienda U.S.L. .................................................................... Distretto ....................................................................

Domanda di trasferimento della residenza

Il sottoscritto dott. ........................................................................................................................................................................................ pediatra di famiglia convenzionato

con codesta Azienda unità sanitaria locale per il comune di ..........................................................................................................................................................................................

cod. reg. ...................... comunica il trasferimento della propria residenza presso il comune di ................................................................................................................

via ............................................................................., mantenendo il domicilio nel comune di ................................................................................................................ 
A tal fine dichiara che il suddetto trasferimento non comporterà alcun disservizio nell’erogazione dell’assistenza.

Timbro e firma

..................................................................................................

Data ...........................................................................................
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Allegato G

Regione Sicilia

SCHEDA SANITARIA PEDIATRICA

Nome ..................................................................................................................... Cognome ........................................................................................................ nato/a il

a ...................................................................................................................................................... prov. ............ . residente a .........................................................................................................................

in .................................................................................................................................................................................. A.S.L. ....................... Distretto ......................................................................................

Sesso C.R. C.F.

Anamnesi familiare

Patologia di rilievo .................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Anamnesi ostetrica

Settimane di gravidanza Ordine di genitura

Parto ..................................................................................................... presentazione .....................................................................................................

Problemi ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Anamnesi neonatale

Apgar a 5’ a 10’ Peso g. Lunghezza cm.

Circonferenza cranica cm. Emogruppo Rh

Problemi ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Alimentazione

Latte materno sino a mesi

Latte artificiale Svezzamento a mesi

Allergia alimentare .................................................................................................................................................................................................................................................................................

Intolleranza alimentare ......................................................................................................................................................................................................................................................................

Vaccinazioni

DPT

Polio

Hib

HBV

Meningococco

Pneumococco

MPR

Varicella

Influenza

Altre

Reazioni allergiche

Allergeni: Farmaci Alimenti Inalanti Coloranti

Quali ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Organi bersaglio: Cute Bronchi Laringe Congiuntiva

Naso Altro .........................................................................................................

Patologie ricorrenti

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Terapie ricorrenti

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Patologie croniche

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

| || |

| || || || |

| || || || |

| | | | | | || | | | | | || | | | | | |

| | | | | | || | | | | | || | | | | | |

| | | | | | || | | | | | || | | | | | |

| | | | | | || | | | | | || | | | | | |

| | | | | | || | | | | | || | | | | | |

| | | | | | || | | | | | || | | | | | |

| | | | | | || | | | | | || | | | | | || | | | | | |

| | | | | | || | | | | | || | | | | | || | | | | | |

| | | | | | || | | | | | || | | | | | || | | | | | |

| | | | | | || | | | | | || | | | | | || | | | | | |

| | || | |

| | || | |

| || | || | |

| | || | | | || || |

| || | |

| | | | | | | | | | | | | | | | || | | | | | | | | | | ||M| F |

| | | |
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Terapie croniche

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Malattie infettive

Morbillo Rosolia Varicella Parotite Pertosse

Altro ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Ricoveri ospedalieri

Luogo ..................................................................................... Diagnosi ..................................................................................................................................................................................................

Luogo ..................................................................................... Diagnosi ..................................................................................................................................................................................................

Luogo ..................................................................................... Diagnosi ..................................................................................................................................................................................................

Luogo ..................................................................................... Diagnosi ..................................................................................................................................................................................................

Luogo ..................................................................................... Diagnosi ..................................................................................................................................................................................................

Rilievi familiari

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Rilievi socio-ambientali

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Rilievi sull’apprendimento

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Rilievi sul comportamento

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Turbe adolescenziali

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Data compilazione Firma del pediatra Numero C.R.

....................................................................................................................... | | | | | | || | | | | | |

| || || || || |

Allegato H

RIEPILOGO MENSILE  - SCHEDE SANITARIE PEDIATRICHE

Mese .....................................................................................

Nominativo Consegnata ConsegnataData Indirizzo Età Codice fiscaleassistito al genitore alla U.S.L.

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Totale schede sanitarie pediatriche n. ....................... Timbro e firma

..................................................................................................

Data ...........................................................................................

(2004.31.2137)102*


