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132 AL SEL
OGGETTO; Presa d'atio del Protocolio operativo del Programma di adoftoiatia $o
per gli anziani

LA GIUNTA REGIONALE

Su proposta dell Assessare alla Sanita,

VISTO o Statuto della Regione Lazio;

VISTA la leqoe regionale 18 febbraic 2002, n6 e successive madificazioni: "Disciplinag del
sistema organizzativa della Giunta & del Consiglio & disposizioni relative alla dirigenza ed
al personale regionale”;

W1STO il Regolamento Regionale del 6 setternbre 2002, n.1 concemente 'organizzazione
degli uffici e dei serviz della Giunta Regionale;

CONSIDERATO che il Ministero della Salute, con decreto del 19 aprile 2002, ha istituito
una Commissiane con il compito di individuare e modalita per ia realizzazione in ambito
odontoiatrico di un programma di assistenza protesica riabilitativa da erogare, in regime di
gratuita, agl anziani socialmente debaoli;

PRESQO ATTO del programma di odontoiatria sociale, elaborato dalla succitata
Commissione ed approvato dal Ministro della Salute, incentrato sugli aspetti di salute
del'anziane indigente on gravi nroblemi di masticazione, da attuare in via sperimentale
nel corso dell’anno 2003, ed in particolare del relativo modello arganizzativo in ordine aghi
ndicator di eta, reddita, tipalogia di interventi diagnostici, terapeutici & costi relativi per
I'attuazione detla missione pubblica del servizio di assistenza con I'apporto sinargico del
sistema privato;

RILEVATQ che il suddetto Programma ha previste l'avvio di una sperimertazione su base
regionale per testare la reale operativita dello stesso, definendo nel contempo un modello
organizzativo, con valore paradigmatico, relativo alla Regione Lazia,

CONSIDERATO che il Ministero della Salute e la Regione Lazie hanno ritenuto sussistere
i presuppost sssenziali per procedere ad applicarg in via sperimentale i modello di
erogazione delle prestazioni sdontoiatriche agli anziani socialmente deboli;

RILEVATO che, in data 27 dicembre 2002 il Ministro della Salute ed | Presidente della
Regione Lazio hanno stipulate un accordo per |a sperimentazione di un Programma di
Ndontoiatria Sociale per gli Anziani, che prevede; tra ['aliro, un anere per la Reglone Lazio
pari a 2,5 milioni di €uro;

VISTA la propria deliberazione n.200 del 7 marzo 2003, con fa quale si & preso atto
dell'accordo di cui sopra, provvedendo nel contempo a dare mandato all Agenzia di Sanita
Pubblica in ordine all'attuazione dello stesso da avviarsi entro il primo semestre del 2003;

CONSIDERATO che il Ministero della Salute, con nota n.SVE/CRS/1.6 —2003/633 del 28
aprile 2003, ha comunicato all Assessorato alla Sanita che la Commissione MNazionale psr
1a Ricerca Sanitaria, in data 16 aprile 2003, ha approvalo altunanimita la proposta d
cofinanziamento Ministero della Salute - Regiong Lazio relative al Pragetto in argomento;
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CONSIDERATO che & stato costituite un Comitato Paritetico, composto da rappresentant
dal Ministero della Salute € della Regione Lazia, con la specifica compito di acddivenire ac
un accordo sulle procedure tecnico — amministrative, sulla metodclogia scientifica del
Progetto, sull'erogaziane dei fondi da assegnare nonché sulla nroprieta intelletiuale dei

risultati delia ricerca;

TENUTO CONTO che 'Agenzia di Sanita Pubblica con nota n. 4488 del 24 settembre
o003, ha trasmesso it Protocolio operative del Programma in argomento, elabarato nel
corso del mese di settembre 2003, che integra & modifica in maniera non sostanziale |l
summenzienato Accordo sottoscritto in data 27 dicembre 2002 tra il Ministro defla Salute
il Presidente della Regione Lazio per la sperimentazione di un Programma di Odontoiatria

Sociale per ghi Anziani;

RITENUTO comungue opportuns prendere atio del Pratocollo Operativo di cui al punto
precedente che costituisce parte integrante delila presente deliberazions,

RITENUTD, altresi, di demandare al citato Comitate Paritetico, Ministero della Salute —
Regione Lazic, lntroduzione di eventuall successive modificazioni del pratocolio operativo
di cui alla presente deliberazione, ritenute necessarie per una migliore funzionalita del
Programma di odontoiatna Sociale e che comungue non dovranno stravolgere limpianto
complessivo dello 818380,

all'unanimita
DELIBERA
Par le motivazioni espresse in premassa, che integralmente si richiamana,

- di prendere atto del Protocolio Operativo del Pragramma di odontoiatria Sociale per gli
Anziani elaborato a cura delf’Agenzia di Sanita Pubbiica della Regione Lazio nel mesa
di settemnbre 2003, da ritenersi parte integrante della presente deliberazione;

_  di demandare al citato Comitato Paritetico, Ministero della Salute — Regione Lazio,
lintroduzione di eventuall successive modificazioni del pratocollo operativo di cui alla
presente deliberazione; ritenute necessarie per una migliore funzionalita dei
Programma di odontoiatria Sociale e che comungue non dovranno stravolgere
Iimpiante complessivo dello stesso;

. di trasmettere 1a presente deliberazione al Ministero della Salute per gl eventuall
adempimenti di competenza.

Con successive provvedimento del Direttore del Dipartimento Sociale verranna stabilite
specifiche disposizioni in ordine alle modalita di erogazione dei fondi previst rell’Accordo
sottoscritto in data 27 dicembre 2002 ftra il Ministro della Salute e il Presidente della

Regione Lazio per 1a sperimentazione di un Programma di Odontoiagria Sociale per gli
Anziani. :
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Ministero delia salute Regione Lazin

PROTOCOLLD DEL PROGRAMMA
Introdnzions

Tl Ministero delia Salute nell’aprile 2002 ha proposto la realizzazione di un programma di
assistenza protesica in ambito odontoiatrico, denominato “Programma di odontoiatria
sociale per gli anziani™- da erogare in Tegime di gratuta agli anziani socialmentie deboli
con gravi difficolta di masticazione e senza protes). La Repione individuata per Iavvio
sperimentale del progetto ¢ il Lazio. Esso ¢ stato formalizzato in data 27.12.2002 ¢
recepito con D.G.R, n. 200 del 7.03.2003.

L' Agenvia di Sanita Pubblica, a cui ¢ stato aftidato il coordinamento del programma, ne
definisce Varticolazione sulla base dei contenuti dell’accordo fra Ministero della Salule ¢
Regione Lazio.

I’Agenzia di Sanitd Pubblica provvede ineltre alla realizzaziope di un sotioprogetto di
valutazione dei hisogni odontoiatrici delle persone anziane soctalmenic deboli in aleuni
contesti assistenziali e residenziali della Regione.

Caratteristiche del progetto

1. Stima della popolazione

Nel documento del Ministero della Salute si stima che la popolazione residente nel Lazio
oggetto del programma sia compresa fra 5000 ¢ 17000 personc.

Poiché il progetto ha un finanziamento a budget defimto il guale dovra comprendere anche
i costi di gestione e coordinamenio, si ipotizza che il numero massimo di anziam
beneficiari dcl programma non potra superare le 7000 unita,

2 Caraiteristiche deglf anziuni beneficiari del programma

Possono accedere al programma anziani residenti nella regione, con eta uguale o superiors
2 65 anni, senza prolesi o con prolesi non pit funzionante e che presentano una edentulia
completa ad una o entrambe le arcate o una edentulia parziale con non pit di cinque denti
in totale nel cavo orale € con un reddito complessivo riferito all’anno 2002 per nucleo
familiare non superiore a € 6.713,98 se soli e non superiore a € 1 1.271,39 se comugat.

3. Identificozione e compiti delle UOP

Strutlure centrali del programma somo le Unitda Operative Pilota {UJOP). Ciascuna UOP
avrd infatti il compito di: verificare i eriterl per Vacecsso al programma, valutare le
condizioni cliniche di idoneita degli anviami aventi diritto, definire il plano di trattamenie
¢ verificare la prestazione erogata.

Por il temvitorio delle ASI, della citta & Roma {RM A-RM E) ¢ delle AST. Roma G ¢ H
sono state individuate come UOP il Policlinico Tor Vergata, I'Ospedale (. Lastman,
I'Ospedale Fatebenefrateili-Isola Tiberina, I’ Azienda Ospedaliera 3an Filippo Neri, il
Policlinice Umberto I, il Policlinico A. Gemelli e la ASL Roma ID. Per la ASL RM F e
stato individuato il Poliambulatorio Terme di Traiano a Clvitavecchia. Per le altre 4

Agenzia di Sanitd Pubblica ;\
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province della regione. ciascuna ASL ha individuate una UOP. T.a scelta della LOP € stata
concordata con i Direttori Generali sulla base del volume di attivitd e delle speaifiche
caratteristiche orpamizzative inteme. In base ai dati preliovinari del programma il numero
di UOP poira essere amphiato al fine di favorire |"accesso degh anziani.

Per ciascuna UOP viene identificato:

» un Responsabile (dirigente di struttura semplice o complcssa che garantisce il
funzmionamento della UOP);

» un Referente Ovganizzativo (figura professionale del ruolo sanitano che
sarantisce 1 operativitd delt’ambulatorio dedicato}.

Ciascuna LOF deve garantire:

» yupa linea telefonica per il programma;

* uno sportello per le prenotazioni;

» un ambulatotio dedicato aperto almeno un giotno a settimana, per un minime di
ore che  consenta I effettuazione di diect visite per giomw;

» personale dedicato (almeno un odontoiatra, un infermicre professionale o un
igienista dentale, un amministrativoe);

»  J3sta 4l atiesa dedicada;

» percorsi diagnostici dedicati per effetruare contestualmente alla visita un esame

ortopaniramicy,

il funzionamento del sistema informacvo previsto per 1l progetto.

1 plorni di aperturs dell’ambulatorio ¢ la dotazione di personale vengono modulat in base
al volume della domanda.

1" Unita Operativa Pilota ha il compiw di:

s verificare al momento detla prenotazione della visita i dati anagraficl del soggetto
e, mediunte autocertificazione, il possesso del requisiti sociali e 'adesione al
Programma;

»  effeituarc visita odontoiatrica per la valutazione deli’idoneitd clinica dell’anziano.
Tn caso ¢i necessiti di esame ortopancramice, questo dovra essere effettuato
contestualmente alla visita; '

*  claborare il piano individuale di trattamento cdontoiatrico;

« gassicurare, ai pazienti che necessitano di inlerventi terapeutici propedeutici al
frattamento protesico (non idoneitd temporanea), percorsi facilitati € con templ
d*attesa conteputi ¢ compatibili con quelli del programma.

= {omire al pazienti ai quali & stato preseritto un piano di trattamento elenco delle
{Inita Opcrative di Terapia aderent al progranima;

v elfettuare la verifica della protesi realizzata dalla UOT entro 30 giomi dalla
consegna‘impianto defla protesi,

= parantire il funzionamento del Sistema Informativo,

Nella fase operativa del programma  sara valutata la possibilita che PUOP cffettui un

valutazione della idoneita al programma per gli anziani residenti presso Case di Riposo
comunali, Residenze Sanitarie Assistenziali e centri diurni.

Agenzia di Sanita Pubblica “I}\}\H
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4. identificazions e compitt delle UOT

Le Unita Operative di Terapia sono costituite dagli ambulatori pubblict e privati. Tutt gh
ambulatori pubblict, non gia individuati come UOP, ¢ che rigultano per 'anno 2002 {(fonte
S1AS) aver realizzatw almeno 30 interventi di protest mohile efo almeno 10 intervenn di
protesi su impianti, partccipano al programma riempiendo una scheda appositamente
elaborata (scheda di partecipazione).

Gli ambulatori privatl partecipano invece al programma compilando un modulo di
adesione (modulo di adesione). Per le TOT pubbiiche situate in strutture ove sia presente
anche una UOP deve essere assicurats la completa separazionce delle [unzioni e del
personale impegnate nei due ambulaton.

La UOT ha il compito di:

» predisporre Vagenda di prenotazione degli utenti (lista di attcsa non superiore a 30
g);

= offotruare Uintervenio alle tarilfe indicate nclla scheda di partecipazione o nel
modulo di adesione e secondo il piano di trattamento stabilito dalia UQOP inviante,

v compilare le.informazioni richieste dal Sistema Informative retativamente alla

. descrizione del trattamento effettuato;

s certificare il trattamento effertuato ¢ consegnare all’anziano ['attestalo “teenico-
clinico™ (fac-simile allegato);

» realizzare gli eventuali intervent correttivi richiesti dalla UOP;

s inviare all’ Apcnzia di Sanita Pubblica fa fattura relativa al singolo trattamento.

5. Funziont dell ' ANF
L'ASP ha il compitw di:

s effettuare incontri teenici di presentazione del progetto con le Associaziom
sdantoiatriche e odontotecniche di categoria, con gli Ordini professionali, con 1
Dhrettori Sanitari delle Aziende del Lazio;

= realizzare la formazione degli operatori delle UGP,

= realizzare la campagna informativa rivolta agh anziani ed alle UOT,

r raccogliere le schede di partecipazione delle UOT pubbliche;

» raccoglierc le dichiarazioni di adesione af programma da parte delle UOT private;

»  reglizzare il sistema informativo del programma,

»  maonitorare i programma;

v ganalivzare i risultati, definendo gli indicatori di processo opportuni (ad csempio
numero di anziani inseriti nel progetto sul totale dei valuati, numero & anziani
inseriti ne! programma sulla popolazione anziuna residents, tpologia delle protesi
realizzate, namero i complicanze, numero di verifica delie protesi sul totale degli
anziani inseriii nel programmal;

» garantire il processo di wverifica per il pagamento delle prestarsiom realizzale
attraverso ta raccolta della documentazione opporluna (fatura ed esito della
venilica da parte della TOP);

u 1

»  pviare le fatture con controllo positivo all’ Assessorato alla Salute per il pagamento
delle stesse,

»  produrre rapporti periodici da inviare alle UOP e al Mimistero della Salute.

,
| !
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L'ASP & responsabile del sottoprogetro “Valutazione del bisogni odontoiatncer delle
persone anziane socialmente debol”,

(bbiettivo del sottaprogetto ¢ 43 stimare la proporzione degli anziani socialments deboli
che non abbiane usufruito delle prestazioni previste dal programma di odontoiatria sociale
ela prevalenza dei principali problemi oduntoiatrel.

11 sottoprogetto si articola seconde le seguent] Tast:

1. Elaborazione di una scheda di rilevazione individuale che preveda a raccolta delle
sepuctitl In(ormaziont:

dati anaygrafici

valutazione clinica dello stato di salute otale

idonena al programma 84

partecipazione al programma OSA

2. Censimento dei possibili luoghi di aggregazione o residenza depli anzian socialmente
deboli come: case di-riposo, RSA, centri diumi protetti ¢ centri anziani.

3. Contatto con i responsabili delle strutture e definizione di un calendario delle visite.

4. In un camplone rappresentativo per tipologia e numerositd del cemtn censiti verranno
visitati gli anziani interessati. Per ogni unziano visitato verra compilata la scheda d
rivelaziope. Agli anziani che non abbiano parlecipato al programma OSA ¢ risultino
idonei verra garantita V'effettuazione graiuita della protest,

6. Supporto techico scientifico al progromma

Il programnma si avvale della consulenza scientifica di espertl del settore che sono
consultat su temi specifici:

= roquisit clinici def soggetti potenziali fruitort del programima,
» contenuli del Sisterna informativo;
»  supporto all’ Agenvia di Sanita Pubblica nella fase di moenitoraggic del progetto.

7 Accesso dell 'onziano al programma

[’ anviano viene a conoscenza del programima atraverso:

» g diffusione di un opuscolo informative (si prevede la stampa di 100.000 opuscaly
snlommativi & 10000 locandine) consegnato a; MMG, Farnmacie, Distretti ASL.
Centri Anriani, Case di Riposo pubbliche;

»  spazi nei media;

» un Call Center in funzione nei primi tre mesi del progetto o direttaments alle JOT.

Agenzia di Sanitd Pubblica \5\ !



»  Direttamente attraverse 1l sottoprogetto nalmazione dei bisogni odontoiatricl
delie persone anziane socialmente deboli”,

Prenotazione della prima visita presso la TJOP

«  "anziano che ritiene di poter parteciparc al progratmima deve recarsi presso la LOP
competente per territorio di residenza negli orari e nei giorni riportati nell’ opuscolo
informativo & qui prenotarsi per la visita di valutazione

= al momenio della prenotazione, duvra esibire allo sportello amministrative la Caria
di Identita, it codice fiscale, il hbretto samitario e compilare an module in cul
autocertifica il reddito, il non possesso della protesi ¢ I’adesione al programma

Effctinazione della vi_sita

x|z visita & finalizzata alla valutazione di idoneita. Ali'anziano non idoneo per
motivi chiniel devono comuangue €ssere fornite adeguate indicazioni per ia gesuone
degli eventuali problemi rilevati, prospettando interventi rerapeutici alternativi ¢

. CcOMUTGUE a COsti contenuti.

»  all'anziano ritenuto ideneo al programima il modico delin UOP, prescrive il
trattamento protesice piu 1doneo;

» gualora l'anziane non sia immediatamente ideneo al programma ma necessiti di
interventi terapeutici ¢ ulteriori accertamenti diagnostici propedeuticl all’itnpranto
protesico, dovid avere garantiti dei percors facilitatl all’interno di strutture
pubbliche o convenzionate che gli consentano di effettuare quamte tichieste 1n
tempi contenuti € compatibili con la durata del programma.

r  all'anziano rilenuto idoneo viens consegnata la cartella personale con le
indicazioni terapeutiche assiemc ad un elenco delle UOT presso le quali potra
cosere offettuato 1'intervento prescritto. Il libretto coptiene due schede a fogh
staccabili & autocopianti e costituisce ana sorta di cartella personale che dovra
seguire "anziano per tuita la Jurata del progragmma.

Realizzazione dell’intervento protesico presso la UoT

= [ ‘anziano prenota presso la UCT di sua scelta la visita per lesecuzionc
dell’intervento, cosi come prescritio dalla UOP. [urante la prima visita il
responsabile della UOT venhca I*identith del paziente.

«  Alla realizzazione del tratiamento 1 responsabile detla UOT annota sul libretto del
paziente I'intervento eftettuato appenendo in calee la sua firma. L anziano appone
anchiegli la propria hrina sotto guella del samitario a testimonianza della
prestazione ricevuta. Tl responsabile della UOT trattiene una copia della
documentazions allestantc 1'intervento ¢ invita Vanziano a tomare presso fa LOP
inviante per la verilica del lavoro effettuato.

= (li interventi che prevedono implantl ossel VENgono elfctnati esclusivamente da

1OT pubbliche .
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Verifica dell’intervento protesico presso la UOT

» |'anziano prenota, entro 30 gorni dalla presiazione, direttamente presso la TIOP
Jove ha offettuaro la valutazione, la visita per Ja verifica dell'ntervento. 11 medicn
della UOP dopo aver verificato la congruita del trattamento effetiualo rispetto a
quanto preseritto, annota "esite swll’apposita libretto. In caso di verifica positiva
I'odontoiatra della UJOP  trattiene und copia della scheda comtencoie la
certificazione del ratiarnento e esito della verifica.

Neressita di un intervento corrcttivi

s Tn caso di verifica meeativa, 'odontojatra della UOT consegna alVanziane 1a
wcheda per Iintervento cormeitivo, invitandolo a recarsi nuovamente alla UOT per
effettuarc gli interventi necessan ¢ a ritormare poi alla UOP per la verifica finalc,

Nuovo accesso al programima

» Qualora il medico che ha realizzato la protesi non intenda pin effettuarc
Vintervento cotreitivo in violazione del lermini dell’accordo sottoseritto, la TTOP
dovrd concedere al paziente Ja possibilitd di un nuovo accesso al programma
invitandolo a scegliers un’altra UOT.

8. Sistema Informativo

I sistema informativo si basa sulla messa in rete di mutie le LOP e sullo sviluppo ed
applicazione di un programma di inserimento dati utile a documentare tutte le attivitd del
progetto nelle diverse lasi.

Ciascuna UQP & responsabile dell’inserimento dei dati rmiferiti all’intero percorso
assistenziale, dalla prima valutazione, al trattamento ed alla verifica.

Liinserimento via “web” delle informazioni da parte delle TOP alimenta un archivio
centrale fisicamente collocatn ln un’area riservala protetta dell’Agenzia di Sanitd
Pubblica. :

All*archivio possono accedere it glt operatori delle UOP abilitan {sono previste parole
chiave di accesso) per “traceiare” il percorso assistenziate di ogmi anziano ipserito nel
progetto. Le informazioni raccolte sono registrate anche su modelli cartacel contemiti nel
libretto individuale che accompagna 1’anziano.

Contenuli Informativi della cartella individuale
La cartella individuale del paziente contiene due schede (Buono protesi dentaria-Scheda

Trattamento) con fogli autoeopianti. B’ previsla upa scheda apgiuntiva {Intervento
Correttive) per gli eventuali interventi correttivi.
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4
della Salute

- Ministero

Regione Lazio

PROGRAMMA SPERIMENTALE DI ODONTOIATRIA SOCIALE PER GLI ANZIANI
Protocollo pet le Unita Operative di Terapia

11 Mi=igrero deila Salute = la Reglone Lazic hannc stipulate un accordo per la sperirentazione ci

un programma di assistenza odontoiatrics, dencminats 1gdemtolartria Serciale per gli Anziani”.

71 progette prevede 1'arogazione grazuira dl protesi agli anzianc accizlments debcli con gravi

difficclt: di magticazione. I peneficiari del prograwma gorno i cirtadini residenti nella Recione

Lazio db etd pari o superiora a 63 anni cos ecentilia corpleta o parziale incn oi 41 § elementi

dental: nel cavo oralele Senza protesi, con reddite complessive ner nucles famililsre non superiors

2 €65.713,94 se solofa & non superiors a £ 11.37-,39 se coniugatc/a. Gli angiani in DCEEESH0 dei

requlsitl suddetti potranto accedare al Drogratta previa valuzazicne clinica da parte di Unita

Cperabive Pilota (CoE} individuaze Ira & principali centri odonteiatricl pubblici della Regicne,

le guali hamo anche 1l compitec di dzliinire il piamo di crattamento ingividuals da realizzars.

L'amziano,in caso di valitazione positiva oa par-e della UOP, pu effettuare 1'intervento profagics

pragse un arbulatorio sdcnteiatrics pubklics ¢ privatoilnita Cperativa di Terapia-unT:,scelte Era

g.glli che hanno aderito al programra.

Per partecipare al prograpma 1 singoli ambulatori odontoiatrici pupblizi o privati deveno:

- egsere in regola con 1 requisiti di legge vigenti pex 1'asgercizic dell'odontoiatyia;

- gparave in ambulatori aurorizzati ed in regola ocn l2 norms suila sicuragza degli impianti e
suliz radicprotezione;

- mwez.ersi di laboratori odonbotecnici sutorizzati dal Ministers della Szlute e che Zernisoone dispositivi
nedici conformi a rmuante previsto nel U.Tgd. oo 16727 di actuazicne della Diretsiva CBEE §3/4Z.

Compiti delle TOT - Le Unitd Operative di Terapia hanno 11 complte di:

1" richiedera il ccosenso dell'anziano 2] trattarento all'intervents definito dail"Tnith Operaciva
pilots ivedi fae-simile moduli censensd);

21 effertuars 1'interventc secondo i, pianc di trattamentc proposto dails UOP loli interventl
protesisl su impiantl poss0n0 £S88KE eifetruati esclusivarente da UQT pubblichel;

1} certificare 1'effectuazicne 4ell'ivtervento protesico attraverszc la compilazione di un serplice
modulo in peesesso dell'anziano;

4 imrars, dopo 4 realizzazions dell'intervento, 1'anziano alla UCE che ha affstrtuato la
valutazione iniziale per la verifica clinica del trattamenco;

5] effettuars, in caso di necessitd, interventi corrathbivi;

6! inviare la fattura riferita al Fracramentc all'Agenzia di Sanitd Pubblics;

7y conaervare presso il preprie siudio la dichiarazione di conformith rilasciata dal lzhoratoric
odontotacpizs che ha realizzata il mamifatto = consegnare all'anzisnc L'attestato
ntecniza-clinice! contenente le inforraziconi fornite gal Zaberaborio (vedi moduls allegate] .

Modaliti di partecipazicme

Tutti gli ambulatori eodontoiatrici pubbliel che effetrfuana interventi 4i protesi mokile 2fo =u
impianci parcecipanc al pTogramma Come LOT e inviazc ail'Agenzia di Sanita Pubblios la scheda
di partecipazions contenence i requisizi da soddisfare, ia attiviti da svo.gers e la quota ci
rimporso per 1'intervents arotegico, £irmata dal Dirsttare Cenerals dell'Azienda Sanitaria cul
afFferigconc,

£1i arbulatori odontolatriel privati, per essete inciusi nel programma come UOT, devono
sectogsorivers un modulo di adesione costensnte i requisiti da scdaisfars, le attivita da
gvolgere e la quota di rimboTs? peT 1'intervante protesice da imviare

a.l'Agenzia di Sanitd Pubbliza.

La soneda di parcecipazione o il module 4 adesione deveno pervenire, €ntIo € non oltra
il ......., alla sede dell'bgenzia di Sanicd Pubblica, Via di 5. Cosran2a, 51-0019A Roma
2.:1la busta va apposta la dicitura: Programnd di Odorntotarria Sociale per gli Anziani.
Lz adesioni pervesuze all'ASP dope tale data o ‘pomplete nen verranno accetbaie.

N E.: Ti moduls di sdesione al programma pud assere ricirato pressc i'Ordine del Medicl
egil Cdoptoiatri srovingiall, pressc le Associaziond cdontoiabriche di categoria o
aparicate 6al gito dell' Agenzia di Sanitd Pubblica: www.asplazie.it,

1 )
, 0
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FAC-SIMILE

Diichiarazione di ricevuta informazione & consense ad intervento di

" PROTESI MOBILE

Sig./Sigra __natofa, il

Gentile paziente, i questo modulo vengono riassunti 1 concetti a Lel gia cspressi verbalmente nel
corso della visita, precisandoli e definendoli nelle loro linee esscnziali, in modo da avere anche per
iscrirto il Suo assenso alla esecuzione delle terapie prescritte e concordate.

Descrizione dell’intervento

Protesi Parziale:  applicazione di una protesi mobile con appoggio mucoso e su elementi dental
residul.

Protesi Totale:  applicazione di protesi mobile con appoggiu sulla sola mucosa orale. Tall protesi
vengono costruite su modelll derivati da impronie di precisione rilevate sul
" paxiente.

Benefici

Permettono il ripristino della fupzione masticatoria e, ove possibile, dellaspetto estetico.

Rischi Specifici

L'appoggio mucoso della protesi mobile pud nel ‘corso del tempo provocare un incremento del
riassorbimento osseo delle creste alveolari del mascellare superiore ed inferiore.

Complicazioni

Lo complicazioni derivanti da queste protesi pOSSONO £8SEC NUINET0OSE, M nella maggior pate dei
casi non particolarmente rilevanti,

Si possono averc lesioni mucose da decubito, dolenza degli elementi dentali portanti gh appoggl
nella protesi parziale, maggior sensibilith degli stessi alla carie ed ai problemi parodontali.
Nella protesi totale il problema pid sentito & la instabilit che spesso & collegala a simuazioni
anatomiche ¢ funzionali del paziente anche variahili nel wempo.
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Us non cometws uso delle protesi mobili, con particolare riferimento ad wna igiene orale
insufficiente, pud provocare infezione delle mucose orall.

Sono descriili rarissimi casi di patologie wmorali a carico delle mucose orali nei portatori di protest
mobile. :

Materiali

Resina acrilica, denti de! commercio o personalizzali in resina acrilica g materiale composito.
Questi maieriali possonn avere in sopgeti predispost effetti allergizzanti a breve o 2 lungo terming.
Alternative

Ove possibile la protesi fissa oppute ricostruzioni protesiche complesse. In certi casi la Chirurgia
Lmplantare (ostesintegrata) risolve 111 manicra soddisfacente § problemi legati aila mobilita.

Alire informazioni su richiesta del paziente

I sottoscrittofa _
dichiuro di essere stato/a informatofa & di averc compreso lo scopo ¢ la nalura dell'intervento di
protesi mobile indicato nel moduio in oggetio e di avere, altresi, consapevolezza dei rischi ¢ delle
complicazioni che potrebbero derivare od esscre cONNCsse al predetto intervento.
Presto pertanto il mio consenso alle terapie che mi sono slate illustrate e SPICEALE.

i

2 —_—

Firma de) paziente

Firma dell’ odootoiatra

§
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FAC-SIMILE

Dichiaraziene di ricevuta informazione e consenso ad intervento di

CHIRURGIA IMPLANTARE OSTEOINTEGRATA

Sig.rafSig. natofa a _
{Prowv.) il

Gentile paziente, in questo modulo vengono riassunti 1 concetti a Lei gih espressi verbalmente nel
corso della visita, precisandoli e definendoli nelle loro lines essenziali, in modo da avere anche per
recritto il Suo assenso alla esecuzione delle werapie prescrific concordate.

Deserizione dell’interyento

L’intervento di chirurgia implantare osteoinicgrata consiste nell’ inserimento chirurgico di una o piv
radici artificiali (viti in titanio) nell’osso mandibolare mascellare per ollencre un supporto Protesico
variamente utilizzabile per protesi fissa o mobile.

Nella tecnica a “vite sommersa” & necessario un secondo intervento chirsrgico dopo um perindo di
........ mesi per I'attivazione dell’impianto.

Descrizione specifica dell’intervento

Benelici generici

Si ottiene la possibilita di sostituire element dentali mancanti o di stabilizzare protesi mobill.

Benefici specifici

Rischi generici

Si ha conoscenza limitata del comportamento delle vitl nel lungo perioda; la percentuale di succesy
& variahile {85-90%); sono necessard due o piil interventi chirurgici; il tempo di completamento
della terapia non & immediato.

Risultati estetici ottimali & duratuei talvalta sono ditficili da ottenere.
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Rischi Specifici

Caratteristiche dei materiali

Titanio chirurgico o leghe di titanio. Si tratta di materiali utilizzati con successe da decenni anche m
altre branche della medicina (es. orlopedia).

Complicazioni possibili

Sono legate all’intervento chirurgico: - fiammazione, infezione, dolore ed emorrtagia, di norma
controllabili a domicilio.

Si possono ledere strutiure anatomiche quali nervo alveolure interiore 0 $¢€Nso mascellare, ma queso
& reso molt improbabile da una cormelta diagnosi radiogratica pre-operataria.

Gli impianli possona £53ers perduti per non osteointegrazione & infezione nei primi mesi.

Non & descritto in letteratura alcun (enomeno di rigetto; si possono invece verificare cedimenti delle
componenti implantart aggiuntc ¢ proteiche (es. piccole viti di serraggio).

Alternative

Altre informazioni su richiesta del pazienke

Io soltoscrillofa dichiaro di essers stato/a informato/a
e di aver compreso lo scopo e la natura dell'intervento di chirurgia implantare ostepintegrala
indicato nel modulo in oggetto e di avere altres] la consapevolezza dei tischi e delle complicazioni
che potrebbero derivare od gssere conncsse 4l predetto intervento.

Presto pertanto il mio assenso all’intervento ed alie terapie che mi sono state illustrate ¢ gpiegate.

I,

Firma del paziente_

Firma dell’odontoiatra__
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FAC-SIMILE

(ATT ESTATO TECNICO « CLINICO

Io sotioscritio Dott.

ATTESTO
che la protesi del Sip./Sig.ra _
come da dichiarazione di conformitd m.....oooo i del Lahoratorio Odontotecnico
registrato presso i Ministero della Salute con il oo & stata fabbricata dal predetto

Lahoratorio nel rispetto dei requisiti cssenziali di sicurezza € gualith di cui agli allegali Ie VT della

Direttiva 93/42/CEE uiilizzando 1 seguenti materiall:

La suddetta dichiarazione di conformith & conservala agli atti del mio siudio ed € a disposizione

‘dell’assistito per 1 prossimi clngue anni.

i,

Timbro e Fuma
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Ministero defta Salute Regione Lazio

PROGRAMMA SPERIMENTALE DI ODONTQIATRIA SOCIALE PER GLI ANZIAN!
SCHEDA
Unita Operativa di Terapia (UOT) pubblica

o = 5 o 8 =3 o o R RN NP TALG B rer e o imar e | residente
Bl ee e e e ET o SNSRI sl vy Amocualivd di
Direttore Gemesazle dell leionda. .. ovorocie i

DICHIZRO

d' aver preso visimne deill'accerds atipulata tra i1 Mir‘stero della Ssivzz e la Regione lazio, per la
sperimentazions del prograrma i ndontoistria Soeiale per gii Anzianiv, recepite con DLG.R. n. 230
del 7.03.2003,

. @ esgers a CONCSCEAZA che il programma di indertoiatria Sociale per gli Anziani®, di sequito
denomizarc OSh, @ rocrdiraro dall'Agenzia di Sanitd Pubnlica della Reglone Lagio, con sede in Via di
3. Costanza, 53 - 0154 Rorma,
d' parcecipare al programma OSh, per tutto il tempo della gua aursta, nel rispetto delle condizicni
stabilite rel “Protaceollo per le  WOT"  elaborato dall'hgenzia di  Sanitd Fubbliza,
di individuare quale Unita Cperativa di Terapla 1'arbulazorio cdontolatrizo sita in
L1 T T A ... .4 cui & responsasils 11/1a Dobb . DOE T B8R o v e nrcn it iar e

Ls TOT irdividuata rispetra le raccorandazioni operative di sequito Tipartate:
La progettazicone delle protesi & di competenza dell'oder-ciatra che di, ai sensi di _egge, l= direttive
per 1'esemczicre all'odontobarmico.

L3 sequenza operatliva clinica deve prevedere:

visita, rilievo delie imprancs, eventuals terapia implantare con prova di moncone & pallita,
registrzzioni occliusali, prova dei denti memtaci con ribasamento delle hagi d'articolazione, finitura
protesi, eventvali ritoccnl funzionali.

pperativiti del laboratoris odeototecndco:

1 cAomtotecn oo realizza le protesd con i comni metodi di: svilippo delle impronte, eventuale
vealizzzzione di moneone a sfera su implanto, costruzicne di basi Gi registrazione occlusali =u
supporsi, montaggic del denti in prova, Zinituza del mamafatro protesico.

T.zti i passagos tecnici e clinici somo soggetti alle legel vigerti, in paxticolare aliaz direttiwva CiE
91/42, recepi®s dal D.Lgs. h. 46/%7. Pertanto 1'odenictecnico, ali'atto de-la consegna fel manufatto
protesicn complata con la dichiarazicne 4i eenformitd 12 fascieola cecpice sulla scorta del quale
l'odonte:arra consegra a. pazisnte 'attestatc temmico-clinice.

Ta 0T individuata:

eseque le prestazioni in conformitd alle regols dsentologiche, garantendc in garticolare che il
gervizic offertc gard prestate con diligenza e a r2gola d'arte, rilagciazde agli anziani una A
cert:®irazicne atrestante la conformitd del manufatto alle CE; ’

esegue la prescazinnl Senza Gisparita tra f aittading destinatar! del programma 032 e gli sivri 4
utentci;
. osserva gli ohblighi sulla riservatezza previsti dalla Leqge n. &75/3&;

ssegue le prestazicni previste dal programma 0Sh entrs 80 qiormt dalla data della prima vizics, i
accordo con ii plane d1 trattamerto gia definito dall'Unitd Coerative Pilcta;

1
e . . ( . i
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‘accetta le zariffe riportate di seguito in tabella, arbicolate in rimborso spese per Zaboratoric
fdersotediico, per UCT 2 per materiale implantcloglcs;

Frestazicni Tariffa rimbrrso spese Tariffa rimborso spesda Tarlfifa rimboren epage Tatala
pet Laborarcrio per CT per maceriale ioplantoleglss reriffa
odemtobacnica

Pro-esl gavzizie o
Lokale, per siogola .
AracE 254,23 : h3,22 - 514,44

Broczal zarzizle
= totale, wer 149,79 367,72 572,08 1311, 54
zirgola arcala

a1 2 implankbi con
sconraggics 4 pallinat

Trotzsl pareiale ¢
totala, per singola
grocaka, u 3 lmsiansi
con arcoragaiz 4
palina®

430,55 525, 56 454,490 179,12

v preskasiore eroganllz esclusivamernts da 0T pubbliche

accatra che meils tariffe siano comprese zmche tutte le vigite necessarie per rerdsre la protesl
COnGIUA;

acc=tTa che la corresoorsione delle somme gtabilite avvenga sola dope verifica climica positiva da
parte delia Unitd Cperativa Pilota;

5 a conogcenza che la fatturaziens relativa alls prastazioni effettuate, sniprersiva delle speege
per i1 zaboratorie odentotectico e pe l'everruale maberiale implantslogics, dovrd easere inviata
a']'pgenzia d: Sanitd fubbliza enfro e non aitrs 40 gicmi dalla conclusicne cel traltamenta;

i a concecerza che, nel case in cui le prestazioni erogate nod dovessers corrisponders esatfamernte a
quanto preseritto dalla Uritd operativa Pilcta, decade dai banefici previsti da. presente accordo e
owe 17 Agenzia di Sanitd Pubblics & legittimeta a non corrispendere le zomme stabilite efoa
chiederre la restituzione in caso di damni riportati dall'avente diricto;

& in possesso della poiizza azgicuzativa contro L rischi derivanti da responsabilitd profesaiona.e

1 R , gtipuiata con la Corpagrnia db N TeTr - T v+l T

2i awvaie di raboraseri odontotecnicd autorizeati cal ¥inistaro della Salute che realizzino i
mamifarti cenformy a quelil previsti dal D.Igs. «. A5/57 in attuazione della direttiva 55 42 /CER
concarnente i dispesicivi medici;

fornisce le prestazicni del programra CSR agclusivamente a soggetti in possesso di certificaziome di
valutazicne positiva da parte deile UUF;

5! asmume la Tespensabilitd dei danni causati rel corss deli’esecuzione dell'cpera, al vittadind
averze diritte, al suol diperdenti o & terzi;

ron subapoalta né cede ad altri, al df Fuovi cel_a JoT, l'esecuzione d=lle prestazioni che
copsibuigoons oggetto del prograima;

effattua/non effettua [(cancellsrs la wace xon appropriaval  intervenci procesice gu impianti.

Data,
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PROGRAMMA SPERIMENTALE Di ODONTOIATRIA SOCIALE PER GLI ANZIANI
Unita Operativa di Terapia (UOT) privata
MODULO D! ADESIONE

v R e R e w1 ot e b - (1.2 - B R R B RS 1l e residenks
At a e i - RO A R TR ]
o~ . iscritbe all'Aloo degli Cdontoiztri efo del Medizi dio...ooovooooonn
cam N Ol 1St EIONE. L. e ,

DICHIARO

di aver preso visione dell'accordo stipulate tra il Ministerc della Salute e la Regicne Lazio, Der _a
sperimentazione del prograrma di "Odentoiatria dnciale per gli Anziani®, recspito con D.G.R. 0. 200
del 7.03.2003, .

- di essers a consacenza che il programma di "Odentciatria Sccials per gli Arziani®, gl sequitc
desrmnizase 0SE, & ccordinato dall'Agenzia df Saritd Zubklica della Reglone Lazlo, con geds in Via di
g, Cogtanza, 53 - O019&8 ERowa,
&l aderirs al progracms CS2, per tutko Il terpo della sua duraca, nel riepetto dells condiziond
gtabilite mel I"Protocolle  per  le UOT"  elaborats dall'haenzia di  Samitd  Fubbliea,
di imcividuare cquals Unitd Operativa db Terapia 1'arulazorio cdembciatrico sito in

[ O e, QOIS o vuevnnrnrrnmosss 1 N -1 = v J

La 07 indivicuata =rispetta le racemmandazioni operative di saguito riportate:

La progettazione delie protesi & di compersnza deli'odontoiatra che d4, al senai 4i legee, le dirsttive
per 1'esecuzicne all'odontotecnico.

7a sequenza operativa clinica deve prevedere:

visirs, rilieve deile impromte, registrazioni occlusali, prova dei dentl manzati con rikbesamente delie

bas: d'arcicolazione, [initura protesi, eventuali riteocshi funziomaii.

Opsrativitd del laboratorio odemtotecnice: .

L'sdersotecnicn realizza le protesi con i comnd mecodi di: sviluppo delle lipronte, costruzione di basi

di registrazione occiusali su suppotti, montaggio dei denti in prova, finitura del memufatto Frosesico,

Téki i paseaggi tecnici e clinicd sero snggecti alle Jeggl wigenti, in particelare alls direcfiva CEx

93742, recepita dal D.Igs. m. 46/97. Pertanto 1'cdontotecnice, all'atte della consedqna del manufarte

prosesico compleca con la dichiarazicne di corformitd 1. Fascicole tecmics sulla soorta del quale

1'adonteoiatra condecha al paziente 1'attestarc -ammizo-elinfce.

La WIT individuata:

. essgue le prestazioni in conformitd alle regole deontclogiche, garantendn in particolare che 11
servizio cfferto sard prestazc con d'ligenza e a regela d'arte, rilasciando agli arziani una
certificazions attestante la conformitd del manufatro alle O;

. eseque 12 prestazioni serzs disparitd tra i cittadini destinatari del programma 034 = glz altri
Ltenkl;

oszerva gli cbblivhi sulla rissrvaiezza previsti dalls Legge n. 675/36;

' eseque le nrestazioni previste dal programma CSh entro &) giornt dalia data della prime visiia, in
accorda con il plamo & trastamentc gid definiteo dall'Unitd Operativa Piloca;

e . . A ’I\ 74
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. accerta la tariffa riportata di sequito i cabela, articolata in rimborgo spase per esoratoria
ndencotecnice e ver medice cdentodatra (aT! ;

rPrmtazimi Teriffa risbares spege Tariffa rimborose spese Tariffa righorso gpede I Totals
par Laboratoric per medico cdentoiatra per materials implantologicg tariiia
Celonk et aorido [T

Mrotesl porzizle o
Tohdle, ©RD 3iRgELa
arcaka 258,23 25k, 55 - E16 A8

acratts cha nella tariffs siano comprese anche tutte le visite necessarie per rendere la

procesl congrua;

accetza che la corrasponsions celle scotie stabilite avvenga sole depo verifica posikiva da parte
dells Tnizid Dperativa Pilota;

3 & coposoanza che a fatturazione rzlariva alle preastazioni effettuate, comprensiva dell=s

spege per 11 laboratoric odrntotecnico dovrd essere imviata all'zgenzia di anitd Pubplica entro 2 Ton
oltre 61 giorri dalla comclusione del trattanents; '

% 3 concecenza che, znel caso inocul le prestazicni erogate Noh dCvesserc corrispondere
sgarharente a quanto prescritto dalla tnitd Operativa Pilota, decace dai penefici pravistl dal
prosente accordn & cne L'Acenzia di Sanita Pubbiica & legittimata = non corrispondere i Somme
stabilite efo & chiederne la rascituzicne in caso di damni riportati Gall'avente Adiritto;

& ir possesso della polizza azgicurariva somtre 1 rischd dexivanti da respansabilicd
professiofiale 0. ... , atipulata con la Compagnia di AsALCUrEZIONE. oL ie e s :
=i awvale di Lahoratori odomtofecricl autcrizzati dal Ministers della Salute che realizzino 1
marmfart: conforms & quelli previsti dali D.Ige. n. 46/%7 in atruszione della direttiva 53,/42/CES
corcernente 1 dispositivi medizi;

<ornfsce 1= prestazioni del programma OSA ssclusivamente a scggetti in possesso di certificazlone
A valutaricre posizive da parte de.le TGE;

gi asgume la respensabilita dei danmi causati mel corso dellfesecuzicne dell'cpera, al cittadino
gvente diritzo, abl suol dipemdenti o a terzi;

ncn susappalta né cede ad altri, al di fueri della UgT, 1lesecuzicne delle prestazioni che
costituiscono Oggekto del orograna;

Cichizra, incltrs, di egsers a cOnOSCENZA cre la non comoleta compilazione Al tutte ‘o informazioni
richissts zel presente medulo di adesione e 1'arrivo delio stesse oltre il ...0..-.- costizidseono morivo
& mon inserirento mesl'elenca delle UOT aderanti al programme.

Lata,

Timbroe B SLITA
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Ministero della Saiute

Informazioni sulle modalita di accesso al programma di odontoiatria sociale per gli anziani

Regione Lazio

. Pogsona accedere al "Programma di Odontoiatria Sociale per g anziani" solo coloro che: hanno compiuto i B5 anni;
hanno Un reddito familiare annuo complessivo non superiore a € 6.713.88 se soli e non superiore a € 1127130 se coniugati;

sono completaments senza denti 0 ne hanng non piti ¢ cinque in tutto; sono privi di protesi.

. Par ottenere 1 "Bugng protesi dentaria” bisogna recarsi presso uno degli ambulatori pubblici previsti dal programma,
dopo aver autocertificato il proprio reddito € dichiarato di non avere gia una protasi. L'ambulatario pubblico ha esclusivamente

il compito di effetiuare una valutazione clinica di idoneita e prescrivere il trattamento pratesico.

. In caso di valutazione positiva, la pratesi verra realizzata presso uno degli ambulatori pubblici o privati compreso

nell'slenco consegnato al momento deila valutazione clinica.

. E' obbligatoric tornare, antro 30 giorni dalia fine del trattamento, presso I'ambulatorio che ha effettuato la

valutazigne iniziale per il _cpntrolln delia protesi.

AUTOCERTIFICAZIONE
Lafll sottoscrittalo
natafo a il ! A _
residante in _ : {prav.)
(vialp.zza) c.ap.
tel. Cod. Fis. ||| 1 || 1.t I

Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, per falsita in atti e dichigrazioni mendaci
DICHIARA

a} di avere un reddito complessivo famifiare annuo non superiore ai limiti fissati dal'art, 38 della legge 448/2001.
O Euro 671398 (se soiaio} (1 Euro 11.271,39 (se coniugatalo)  (barrare una scla casella}

b} che quanto riportatn & vero &d @ accertabile ai sensi dellaricolo 43 del citata DPR n. 4452000, ovverg
documnentabile su richiesta delle Amministrazioni competent]

¢ di essere a conoscenza cha sui dati dichiarali potranno essere affetiuati controlli ai sensi deliarticola 71 del DPR
n. 445/2000; potranno essere effettuati controlli sula veridicita della situazione familiare dichiarata & confronti dei dati
reddituali & patrimoniali con | dati in passesso del sisterna informative del Ministero delle Finanze

d) di aver letto le informazicni sulle modalith di accesso al Programma e di rispettare per intero fe condizioni ivi indicate
g} DI NON POSSEDERE GIA UNA PROTES| DENTARIA

gontrolio delia protesi ottenuta, pena I'addebito dellintero importo defla stessa tramite atto ingiuntivo

FIRMA 3

o B

consapevole delle responsabilita penali che si assume, al sensi dellarticolo 76 del decreto del Presidente della

f) diritarnare presso Ambulatoric dave ha effettuato la visita iniziale entro 30 giorni dal termine del trattamento per

Y

1 B
L 1

i
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Redicne Lazio

- BUONO PROTESI DENTARIA vor e L]

{a cura della UDP)

Cognome, . _ B Nome___ Codice Fiscate |_|_L ||V il l] 1212l
Sesso; [maschio [Jfemmina Stato sivile: [Jcefibeinubile Clooniugatota  [lseparatola Dldiverziato/a ivedovoia
Data di nascita |_|_} 1_|_| |_1_|_|_| Comune &l nascita . . Comune di residenza_

og mm anng 4z eatern, pae3e)
ANAMHNESIE:
{1 Pregressa infarto del miccardio  (JScompenso cardiaco [lipertensione [ Diabste [ Epatopatia ] Epatile
O allergie O Brahcopneumepatia cronica ostruttiva [ Altro {soec ficare) _ _ i L
TERAPIA IN ATTO:
[ Anticoagulante ] Antidiabstica [1 Antianginosa [0 Antiaritmica [0 Salicilati
[] Antiipertensiva O] Anticonvulsivante (O] Antistaminica O Immunodepressiva

VALUTAZIONE IDONEITA"

[ positiva

M negativa tempc:ranea, motivi: [(Jcane destruente [ denti inclusi ¢ ritenuti (] parodontopatia
[ atrofia grave dei mascellari [ neoformazions benignalostealitica e non (] neoformazione malignaroesteolitica & non
[ patologia post traumatica ATH M interessamanto cave orale da patelogie sistemiche
[ Altro jspeclficars] _  [OAttro (specificare) _ _

1 negativa assoluia, motivi: CIn. demi superiore a 5 nel cavo orale [ seqni inequivocabili di presenza di protesi

T matattia del cavo orale incompatibila con |2 protesi (ssecif.care)

[ patologia importante (specificare)

ESAME ORTQPAMORAMICO: [ effettuata dalla UOP [ qi4 affettuato [] non effettuato

OIAND DI TRATTAMENTO ODONTOIATRICO PROPOSTO: (barrmra ls casetie apuropriate, ripertande per estes i tratfemania propostn)
Arcata superiore Arcata inferiorg

Protesi parziale o totale O] ]

Protesi parziale o \otale su 2 impianti con ancoraggia a pallina | O

Prolesi parziale o tatale su 3 impianti con ancoraggio a paliina 0 _ ]

Descrizlane piana i trattamento

goooaooOoud oDooooodad L 'utente rifiuta il piano di trattamento
L 7 & 5 4 31 2 1 1z 3 4 & B 7 14
ooCoCcoofod ooaoonogad i
5 7 & 5 4 3 2 1 1 2 3 ¢ & & 7 4 Firma . -
Barrare gil etament dentali pregenti
Osservazloni i . ) - ) .
Bata valutazione ||| [0 1Z]Zl_|d Firma e timbro odontoiatr
gg mm arng che ha effettuats la vaiutaziing
,. A
I e
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3 hrn,
e

Regione Lazio

"t
. . SCHEDA TRATTAMENTO

{a cura della UO7)

Unita Operativa di Terapia

. Indirizzo -
Cognome _ . Mome _ . Codice Fiscale L_|_|_|_]_L|_|_|_[_|__|_|_|_|,_|_|
Data di nascita |_]_| | |_] 1_l_|_|_| Comune di nascita . ) Comune di residenza__

nq 1T anto {58 BstErd, paese}

] Mon si realizza il trattamanta proposto ¢ s| rinvia alla UOP di provenianza per imolive]___.

[ L'utente rifiuta il trattamento
TRATTAMENTD GDONTOIATRICO REALIZZATO jharare io cosella aperonats, vigortanda psr astesn i frattaments proposta)

Arcata supsriore Arcata inferiore
Protesi parziale o totals : [l L1
Protesi parziale o totale su 2 impianti con ancoragqgio a pallina O O
Protesi parziale o totale su 3 impianti con anceraggia a pallina O O
Descrizione del trattamento effettuate____ -
Labaratorio Odonlotecnico che ha realizzato il manufatto: b L1 . identificative Ministero della Saluie

| softoscriito dichiara di aver effettuate il rattamento descristo e di aver consegnato al pazisnte ['attestato tecnicg-clinice,

data ||| )] 1|1l Firma e timbro odontoiatra
g mm anna

Ossaryvazioni_

Firma dell'utents

Bar infornazion: Programma Sperimentals al Odonieisttla Sociale
wry. 35plazio.it; aseEasplaziait

SCHEDA VERIFICA TRATTAMENTO

{a cura della UOP} UOP codice L—l
VERIFICA DEL TRATTAMENTO: Clpositiva  []negativa, si rinvia alla LOT
Se nagativa, motive:
[] Disegno incongrus 1 Contorna incongrus [J Rifinitura non carretta ] Occiusiona nan corretta
[J Mancato uso di materiaii a norma CE - [} Altro (spec ficare - i
Oeservazioni

pata |_|..| |-t ZIZ1ZL)
a5

mm wnng
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dinistera della Salute Regicne Lazio

SCHEDA INTERVENTO CORRETTIVD
fa cura della UOT)

Unitd Operativa di Terapia
n. |_|_|_|-|_|_| lndirizzo_ .

riparsars rumaro scheda irattamenla

Cognome . Mome . Codice Fiscale |_|_|_|_[_l_l_l_ [T (o=l -l =]
Il sottoscritto Dot o . : : . —
dichiara di aver effetiuato il sequenteli interventoli corretlivoli per:
O] Disegno incongfud O] Contorno incongruo [ Rifinitura non corretta
[ Occlusions non corretta ] Mancato uso di maleriali & norma GE
[ Altto [ssacifcare) -
Descrizions interventofi corrattivelt - Osservazioni ) . ) -
Date | _|_| |_|_| [_t|_|_] . _ .
gg mm anno Firma e timbro cdontsiatra
VERIFICA TRATTAMENTO CORRETTIVOD .
UQP codice ||
{a cura della HOF)
Esito deila varifica: (1 positiva
(] negativa ____ . .
[goecilicara moy vy
| Bata || [_|1 11
" a5 mm anno
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