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SEZIONE 1 - DATI ANAGRAFICI
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SEZIONE 2 ~ IDENTIFICAZIONE DEL RISCHIO

Talella 2.1 - Selezionare identificazione correlta e compilare un alleqate per oqm tigologig

dl struttuea

N.B. E’ prevista I'elencazione di sole strulture con natura glurldica privata

Ambulatorio dl Radlologia e Diagnostica per lmmagini

Compilare anche I'Allegato 5

Associazione di Volontariato

Compllare anche PAllegato 4 punto 2

Azienda Qspedaliera Privata

Compllare anche FAllegato 3 e IAllegato Covid 19

Casa Albergo

Compllare anche FAllegato 1 e PAllegato Covid 18

Casa di Ciira privata — Clinica Privata

Compilare anche PAllegato 3 e I'Allegato Covid 19

Casa d} Rlposo

Compilare gnche I'Allegato 1 é PAllegato Covid 19

Casa Famiglia

Compllare anche I'Allegato 1 e I'Allegata Covld 19

Centro di Recupero da Tossicodipendenze

Compllare anche I'Allegato 1 ¢ FAllegato Covid 18

Centro Diurno

Compllace anche I'Alfegato 1 e F'Allegato Covid 19

Centro Fisioterapico

Compilare anche I'Allegato 4 punta 3

Centro Odentotatrice — Clinfca Dentale

Compilare anche P'Allegato 4 punto 5

Clinica Veteriparia

Campllare anche I'Allegato 4 punto 1

Comunith Allogplo

Compllare anche 'Alfegato 1 e I'Allegato Covid 19

Comunita Educativo Riabllitative

compilare anche I'Allegato 1 e Fallegato Covld 19

consultorio Familiare - Consultorio Materno infantile

Compilare anche P'Allegato 4 punto 4

Laboratorto di Analisl Cliniche

Compliare anche PAllegato 2

pollambulatorio

Compilure anche FAllegato 2

Residenza Assistenziale

Compllore anche P'Allegato 1 e FAllegato Covid 19

Residenza Assistenzlale Flessibile ~ RA.F.

Compllare anche FAllegato 1 @ F'Affegato Covid 19

Residenza Sanitarla Assistenziale — R.5.A.

Compliare anche I'Allegato 1 e I'Allegato Covid 19

Socleth o cooperativa di Infermlert

Compllare anche FAllegato 4 punto 6 & Pallegato Covid 19

Societh o cooperativa di operatorl soclo sanitarfo (0.5.5.)

Compilure anche 'Allegato 4 punto 6 e PAllegato Covid 19

Struttura Residenzlale Psichlatrica

compliare anche 'Allegato 1 e Fallegato Covid 13

oooooolooooocooooo!ot loyolelo

Altro (specificare)
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2.2 - Tracclabiiity dei fjusst finanziarl

il Contraante & soggetto agli ahblight di tracclahiui.’! del flussi finanzlart di cub all'art. 3
della loggé 13 agosto 2010 n, 136 e s.an.k Inqualita di commlltgnke?

Ky

ORNo
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SEZIONE 3 — NOTIZIE ASSICURATIVE

3.1 - Il rischio & attualmente assicurato? O S O No (compilare punto 3.6 e seguenti)

3.2 - Con guale Compagnia?

3.3 - Data di decorrenza e scadenza delfa polizza: decorrenza .../ v v, stadenza ... Y Y S

3.4 - Premio annuo comprensivo di imposte: BUID 1vvecririerrneersserassrssser s b rerass sremssasseb ben e 800 H LS 0SS ISR eSS seaE s e e e

O Disdetta da parte del Richiedente

O Disdetta da parte delta Compagnia di cui al punto 3.2

0O Mancato rinnovo da parte delfa Compagnia di cui al punto 3.2
O Scadenza naturale

3.5 - Motivo della cessazione della polizza:

3.6 — Massimale RCT/O richiesto:

1ML 1,5 ML 2ML 2.5 ML 3ML 5 ML

3.7 — Sinistri
N.B: col termine di “Sinistro RCT" si mtende “la nchresta di risarcimento di danm per i quali é prestata l'assicurazione”

3.7.1- Neil’ultlmo qumquenmo si sono ver:ﬂcan smlstn o comunque vi sono state _ 0 Si (compilare punto 3.8)
lch:este dnr:sarc;mentu da partedlterzl? P -_ L I O No

3.7.2- Aiia data d| compllazaone del presente questaonano |I Rlchtedente &a - } .
R _ 0SSl {compilare punto 3.8}
- “conoscenza di fatti, circostanze o situazioni che possono determmare una ONo
: rlch:esta d| risarcimento da parte dl terzn? Sl e

3 7. 3 -1 nchledente ga conoscenza dt procednmentf penah mstaurat: nel confrontl dl : . .
A Q Si {compilare punto 3.8)
proprl collaboratori, hberf professmnlsti odtpendentl per morte 0 lesnonl FRY 0 No
) subrtedal pazlentl? Ve : RS o IR

3.8 - Indicare di segulto ulteriori dettagli sulle richieste di risarcimento ricevute o sulle circostanze note,
Allegare il materiale utile alla valutazione dell’accaduto avendo cura di eliminare i dati soggetti a trattamento speciale {ex

dati sensibiiii.

Data evento

.Data-
rlchiesta di.

-~ Fatto -

E Z;mporio
. orichlesta. -

~:lmporto
“liquidato -

nsarcnmento

SEZIONE 4 — RISK MANAGEMENT -

4 1 - E presente una funzione di risk management dedlcata aII’attlwta dl prevenzuone e’ e oS O No
- gestione del rischio sanitario? R
In caso di risposta negativa indicare i tempi previsti per I'attuazione

4 2 - L'attivita di prevenzlone ¢ gestione del rischio samtarlo & costante, documentata con KIS oS O No
" plani df prevenzione e obiettivi annuali? = - : - : '

Se si, da che anno é disponibile la documentazione
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(monitoraggio eventi sentinella)

4.3 - E' presente un sistema di incident reporting e di relativa reportistica periodica? osi 0 No

Se si, indicare la periodicita della reportistica

0 meno di sei mesi
O pit di sei mesi

Ministero della Salute?

4.4 - Sono state realizzate le azioni suggerite dalle raccomandazioni agli operatori elaborate dal osi 0 No

Se si, indicare per quali raccomandazioni

0 1. Corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di Cloruro di
Potassio -KCL- ed altre soluzioni concentrate contenenti
Potassio

O 2. Prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro
materiale all'interno del sito chirurgico

O 3. Corretta identificazione dei pazienti, del sito chirurgico e
della procedura

O 4. Prevenzione del suicidio di paziente in ospedale

O 5. Prevenzione della reazione trasfusionale da
incompatibilita ABO

O 6. Prevenzione della morte materna correlata al travaglio
efa parto

O 7. Prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da
errori in terapia farmacologica

O 8. Prevenire gli atti di violenza a danno degli operatori
sanitari

O 9. Prevenzione degli eventi awversi conseguenti al
malfunzionamento dei dispositivi medici/apparecchi
elettromedicali

10.

11.

12.

13,

14.

15.

16.

17.
18.

Prevenzione dell’osteonecrosi della
mascella/mandibola da bifosfonati

Morte o grave danno conseguenti ad un
malfunzionamento del sistema di trasporto
(intraospedaliero, extraospedaliero)

Prevenzione degli errori in terapia con farmaci “Look-
alike/sound-alike”

Prevenzione e gestione della caduta del paziente nelle
strutture sanitarie

Prevenzione degli errori in terapia con farmaci
antineoplastici

Morte o grave danno conseguente a non corretta
attribuzione del codice triage nella Centrale operativa
118 e/o all'interno del Pronto soccorso
Raccomandazione per la prevenzione della morte o
disabilitd permanente in neonato sano di peso>2500
grammi non correlata a malattia congenita
Raccomandazione per la riconciliazione farmacologica
Raccomandazione per la prevenzione degli errori in
terapia conseguenti all'uso di abbreviazioni, acronimi,
sigle e simboli

SEZIONE 5 — PARAMETRI PER LA DETERMINAZIONE DEL PREMIO

N.B. Compilare obbligatoriamente tutti i campi, dove non ci sono valori da inserire indicare “0” (zero)

Tabella 5.1
Fatturato al 31/12 dell’ultimo esercizio concluso (anno ..........): €
Fatturato al 31/12 dell’anno precedente (anno ..........): €
/ ire dati riferiti al 31/12 5 : £ 3
b O e e .'tf / Dipendenti Non dipendenti
dell’ultimo esercizio concluso
Retribuzioni/compensi personale medico 3 €
Numero medici i n.
Retribuzioni/compensi personale infermieristico € €
Numero infermieri n. n.
Retribuzioni/compensi operatori socio sanitari € €
Numero operatori socio sanitari n. n.
Retribuzioni/compensi altro personale
(personale amministrativo, addetti mense, addetti € €
pulizie, ecc.)
Retribuzioni/compensi totali € €
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Numero posti letto N
(da compilare per strutture che effettuano il ricovero, anche diurno) )

O Si O No

Estensione della garanzia alla responsabilitd personale del Direttore Sanitario >
O Incarico non presente

Se si, indicare il NOMINALIVO .o s s

Estensione della garanzia alla “Colpa grave - RC personale dei dipendenti”? oSsi O No

La sottoscrizione del presente Questionario e dei relativi allegati non impegna il Richiedente alla stipulazione della polizza
d’assicurazione. Qualora la polizza fosse emessa, le dichiarazioni rese saranno prese a fondamento del contratto e
formeranno parte integrante dello stesso. Il Richiedente riconosce che le dichiarazioni contenute e da esso rese nel presente
questionario risultano conformi a verita e dichiara altresi di non aver sottaciuto alcun elemento influente sulla valutazione
del rischio ai sensi degli articoli 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile.

Se tra la data di compilazione del presente Questionario e la data di emissione del contratto si verificassero variazioni rispetto
a quanto ivi dichiarato, il Richiedente siimpegnaa darne tempestiva comunicazione a Reale Mutua, che avra diritto diritirare,
maodificare o confermare la propria proposta.

Data di compilazione Timbro e Firma del Richiedente NOME € COENOIME wovviiimirnisseiniin i sssssssrss s

.......................................... Carica riCOPerta v
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ALLEGATO UNO
Compitare se nella Tabella 2.1 si & selezionato “Casa di Riposo”, “Casa Famiglia
‘tossicodipendenze”, “Centro Diurno”,

*Residenza Assistenziale Flessibile - R.AE.", “Restdenza Sanltaria Asslstenziale - R.S.

1 - Informazioni Specifiche

¥, “Casa Alberga”, “Centro di Recupero da

o ueamunltd Alloggio”, “Comunitd Educativo Rlabllitative”, “Rosldenza Assistenziale”,
A, “Struttura Resldenziale Psichiateica™.

1.1 - La struttura 2 cnnvenzlona,ta'con Il Servizlo Sanltarlo Nazionale? o3l 0 No
1.2 - Caplenza massima di assistitf no 5,
%

1.3 - percentuale dl assistit non-autosuffcienti

1.3 - Nella strattura & presente un nucleo proteito per malati di Alzlielmer o per persone

osi , oo

_affette da gravi decadimenti coghltivi? _

se 8, Indicare Il numera imassimo dl assistitd

1.5 - Nella stristtura sono effettuate fisloteraple?

i,
1.4 - Nella struttura sono effettuate prestazioni mediche? ,@ﬁ O Neo
Sc 31, df quale natura? {descrivere} . v NN ' o
WTenua) A Qie i STECHRUST CARIM
08l Oho

1.6 - La sorvegllanza sugli assistitl & svolta 24 ore su 242

P4 oMo

1.7 - £’ consentita Ja libera uscha degll assistitl dalla strattura?

G5\ ONo

1.8 - Lo struttura & proprietaria dei fabbricati dove si svolge Pattivitd?

(’5)5{ O No

1.9 - Gli arfedi, [ mezal dl chlusura, le scale, le strutture di sostegno {imaniglle, mancorrent),
ecc.), | paviment, gl aflarml, 1 servizi Iglenici, seno conformi atle norme dl sleurezza
vigentt In relailone all‘attivit delta struttura?

&Sl O No

110 - Risultano attivith prive o per le quall & i corso fa relativa domanda di autorizzazione ai
sensi di legge per I'esercizio dell'attivith opgetto della presente asslcurazlone?

@4 O No

Se sl, specificare quali:

Rhemit st wobow Rs A

1.11 - La struttusa 2 lin possesso del requlsit] strutturali, tecnologlcl ed arganizzativ previsti
dalla legge per I'esercizlo delle attivitd svolte?

a'ﬁ O No

In caso di risposta negativa Indicare | termini pec I'attuazione

112 - Al fint de] corretto utillzzo delle apparecchiature clettromedicali sono previste procedure
“seritte per || personale addetto?

oSl ‘9@

1,13 - La manutenzione dcl!e apparecchiature elettromedicall &

O ncldentale
O Periodica

Se perlodica, ognt quanto tempo?

03-6mesl

06- 12 mesl

012 - 24 mesi
O oltre

Allegato 1
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ALLEGATO COVID-18

Alla data df compllazione del questionario:
1. Lz struttura ha messo in atto tutte le misure di prevenzione e protezione impostg_ ’
. ) o . O No
dalle direttlve nazionall e regionall o dalle Autoritd competent! per Vemergenza
. - ' {ved| Nota 1}
| Covid-197
Se sl, da quale data? )
2. la struttura ha predls;osw un pl&ﬂé/procedura seritta di gestfone def pazlente T
: O No
affotto da matattie Infettive da contaglo?
Se $), ¢fa quale data?
V' -
O ?ﬁ:‘nza singola)
O 'S} {stanza con raggruppamento pazlenti con stessa patologlal
SINE indi ]
3. La struttura pud isolare | pazlentl qualora sta 8 5 5;:{:&:&:;;;;2::,strutkure dedicate gla individuate)
confermata o sospetta Pinfezione? P
0 No
4. La strutlura ha eseguito un programma di formazione specifico del persanale )3@1 o No
sanftarto e dj assistenza?
5. Nella struttura sono present! repart} specificamente dedicatl a pazient] positivi al oSt M
Covid-197 B )
Se 5), guanti postl letto sono disponibili?
Se gl, il personale presente in tall reparti presta la sus opera anche In altrl reparti? o8 O No
6. La strultura ospita o ha ospitato pazlent! positivi al Covid-197 ,&( O No
Se sl, quanti?
7. La struttura ha o ha avuto prestatord di lavaro positivi al Covid-19? @5( O Ne
Se 8}, quanti?
\_~
2. Nella struttura <l sono statl casi di pazlent! o di prestator di favoro decedutl per o5 ofp
Covld-197 {vedl Nota 2)
Se &), quant] pazienti?
se s, quantl prestatorl di lavoro?
9. Indicare il numero di pazlenti decedutl in Anno In corso "'"25;.
totale (indipendentemente dalla causa) Medesimo perlado Anno precedente n...ﬁ.
10, La struttura & stata soltoposta ad Ispezione da parte delte Autarlta giudiziarie efo M 0 No
sanitaria negl ultimi 12 mesi?
osi 0
fal I
Se 8), sono state accertate vialazionl In materla di prevenzione/sleurezza? vecli Notd 2)
11, La struttura ha aderito ad accordl di collaborazione con Regione o Comunl pef
accogliere parlentt positivl al Covid-19 trasferitl da altre strutture sapitarle o o4l \P"‘o
assistenzlali?
Se si, quanti pazientl sono statl trasferitt nella struttura?
Nota 1. In caso di risposta negativa Reale Mutua non fornisce quotazlane del rischlo.
“NGta 2, In casa di risposta posttiva Reale Mutua non farnisce guotazione del rischio..

Data di compllazione

Timbro ¢ Firma del Richledente

Allegato Covid-19

HOME € COBNOIME vyepensremsrmsiussrattommnmssstissesapissirisrisnss

Carlea TICOPEILS o inemrmemanoms s ar s
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["1.14 - Nelta struttura sono svolti servizi trasfuslonali? (raccolta, analisi, preparazione, -~ B
" conservazlone o trasfuslone del sangue o del suoi componenti £ B

Se Si, specificare quali

1.15-1a slruttu;‘ix sl avvale stablimente di societd terze per 'esercizio di determinate attivita o 7
' : ; ; N N i 3 4 osi 0
quali I'assistenza ai pazienti, il servizio di ristorazione, di pulizla dei locali, ecc.? ;

Se si, indicare: Tipo di Attivita naminativo del soggetto erogante il servizio

P P PP E P TTTT Y TPTI TR AT

P I Y TR TP T I TR R ATEV L)

T T T T T TR T TR TP LT IV CL P UL O

NOTA BENE: Si ricordu di compllare anche I'Allegato Covid 19

Luogo e data di compilatione Firma del Richledente
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