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	Prestazione
	Modello S2 – Cure all’estero di altissima specializzazione

	Descrizione
	Cittadini che si recano nei paesi della Comunità Europea per sottoporsi a cure programmate di altissima specializzazione    

	Documenti necessari
	· Documento di riconoscimento del richiedente 
· Codice Fiscale 
· Se necessaria delega, documento di riconoscimento del delegato e del delegante
· Se presente tutore/amministratore di sostegno, documento di riconoscimento del tutore/amministratore di sostegno e del soggetto tutelato/amministrato
· In caso di richiesta effettuata a favore di minore, allegare i documenti di entrambi i genitori e delega del genitore non convivente 
· Codice Fiscale/Tessera Sanitaria dei soggetti interessati
· [bookmark: _GoBack]Libretti cartacei se in possesso
Si precisa che occorrerà la delega anche per i componenti appartenenti allo stesso nucleo familiare del richiedente

	Moduli da presentare compilati
	· Domanda di autorizzazione (allegato 1)
· Proposta di  un medico specialista (allegato 2)

	Modalità accesso
	 da remoto mail all’indirizzo del distretto di appartenenza 
 accesso libero nei giorni ed orari del distretto di appartenenza
 L’Ufficio di Ceparana riceve su appuntamento






MODULISTICA DA COMPILARE E PRESENTARE AL MOMENTO DELLA DOMANDA




Allegato 1



RICHIESTA AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO PER CURE DI ALTISSIMA SPECIALIZZAZIONE ALL’ESTERO IN FORMA DIRETTA – RILASCIO S2 (domanda  utente)AL  DISTRETTO  n.
Prot. n.
del  

Il/La Sig./a ______________________________________________________________________
Nato/a  a _______________________________________ Prov. _______ Il ___________________
Codice fiscale ____________________________________________
Residente in ____________________________  Via ______________________________________
CAP _________________  Comune ___________________________ Telefono ________________
Sesso                  Femmina              Maschio
In caso di rappresentante legale (genitore, tutore, procuratore, ecc.) o di persona che firma per impedimento temporaneo del richiedente a sottoscrivere (art. 4 (R) DPR 445/2000): 
Il/La Sig./a ______________________________________________________________________
Codice fiscale ____________________________________________
Residente in  Via ____________________________________n. ______ Città __________________
CAP _____  Provincia __________________________ Tel. _________________________________
in qualità di: 
· rappresentante legale del richiedente: specificare se tutore, procuratore, ecc. . (_______________); 
· persona che può firmare per impedimento temporaneo del richiedente a sottoscrivere specificare grado di parentela (_______________________________); 
CHIEDE


· L’AUTORIZZAZIONE al  trasferimento per cure di altissima specializzazione all’estero in forma diretta con rilascio modello S2
	per il periodo dal ___________________________  al _____________________________
	presso il Centro ____________________________________________________________
	per effettuare le seguenti cure: ________________________________________________
	_________________________________________________________________________
Modalità di trasferimento:    	     auto       treno	aereo	      ambulanza

Dichiara che  il RICHIEDENTE :
· è residente in ASL 5,  iscritto all’anagrafe sanitaria della ASL 5;
· è consapevole che il rilascio dell’assestato S2 è subordinato all’acquisizione del parere del CRR;
                                                                                                                                           
Allega alla presente: 
· certificazione rilasciata dal Medico Specialista (all.2)
· fotocopia del documento di identità non scaduto  
· ogni altra documentazione sanitaria ritenuta necessaria


Il sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni civili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, giusto il disposto dell’art. 76 del DPR 445/2000 e ss.mm., dichiara sotto la propria responsabilità che i dati forniti sono completi e veritieri. 
Il sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente dal suo verificarsi, qualsiasi variazione riguardante i dati indicati nel presente modello. 
Il sottoscritto/a è consapevole che le dichiarazioni non conformi al vero e la mancata o intempestiva comunicazione delle predette variazioni comporteranno, in ogni caso, oltre all’applicazione delle sanzioni di legge, il recupero delle somme che risultassero indebitamente percepite. 
Di essere a conoscenza, in quanto informato ai sensi dell’art. 13 della legge n. 196/2003 e ss.mm.che i dati acquisiti con la presente autocertificazione vengono trattati dagli enti interessati per lo svolgimento delle proprie funzioni connesse .

           									 IL DICHIARANTE

______________________		                      ______________________________________
            (data)                                                                                                  (firma)








Allegato 2

PROPOSTA DI PRESTAZIONI SANITARIE PRESSO
 		         CENTRI ESTERI DI ALTISSIMA SPECIALIZZAZIONE
               (ai sensi del Regolamenti di sicurezza sociale (CE) n. 833/2004 e n. 987/2009)

Al Direttore del Distretto ____


                                                    CERTIFICAZIONE MEDICA

Il Sottoscritto Prof./Dott. 		________________________________________
	
Specializzato nella branca di 		________________________________________

Con la qualifica di	□  Dirigente II° livello ASL di	_______________________
			□  Dirigente I° livello ASL di 	_______________________
			□  Specialista SUMAI  ASL di 	_______________________
			□   Libero Professionista 		_______________________
			□   Altro				_______________________

Chiede per il Sig. ___________________________________C.F. __________________________

nato a _______________________ il ____________ residente a  ___________________________

via ______________________________ n. _______ CAP _________

Tel. ________________________

affetto da ________________________________________________________________________
	    ________________________________________________________________________
                ________________________________________________________________________

Tipo di prestazione  _______________________________________________________________
                 _______________________________________________________________________
                 _______________________________________________________________________

                                  
Nella branca specialistica di riferimento

□ NEUROLOGIA		      □ CARDIOCHIRURGIA		  □ RADIOTERAPIA	  □ UROLOGIA

□ NEUROCHIRURGIA	      □ CHIRURGIA VASCOLARE	  □ USTIONI		  □ CHIRURGIA PLASTICA

□ NEURORIABILITAZIONE    □ ONCOLOGIA MEDICA	  □ ORTOPEDIA		  □ TRAPIANTI ORGANO DA  
										      CADAVERE
□ CARDIOLOGIA INVASIVA  □ EMATOLOGIA		  □ OCULISTICA	                      


CENTRO ESTERO PRESCELTO: ______________________________________________________________________
(Denominazione/Stato/Città)
			          ______________________________________________________________________

			          ______________________________________________________________________

□     CENTRO PUBBLICO / CONVENZIONATO	□   CENTRO PRIVATO DI ALTISSIMA SPECIALIZZAZIONE


PER LA SEGUENTE MOTIVAZIONE *: _________________________________________________________________

				      __________________________________________________________________

				      __________________________________________________________________

				      __________________________________________________________________

(*) le motivazioni che supportano la necessità di cure all’estero dovranno riferirsi:
1) al tempo di attesa per la fruizione delle medesime in Italia presso strutture pubbliche o convenzionate con il S.S.N.;
2) ad esigenze di specifiche professionalità;
3) ad attrezzature non presenti nelle strutture italiane pubbliche o convenzionate con il S.S.N.


			             SI CERTIFICA INOLTRE CHE IL PAZIENTE

□ PUO’ ESSERE TRASPORTATO CON I COMUNI MEZZI                        □ NON PUO’ ESSERE TRASPORTATO CON I COMUNI MEZZI

							------------------------------------------------------------------------------
							           (indicare il mezzo di trasporto ritenuto più idoneo)

□ NECESSITA DI ACCOMPAGNATORE		                □ NON NECESSITA DI ACCOMPAGNATORE


	SI ALLEGA DOCUMENTAZIONE.
Si raccomanda l’inoltro di documentazione esenziale, indispensabile e circostanziata, in particolare per i casi oncologici è indispensabile corredare la certificazione di:
1. una relazione concernente la storia clinica del paziente soprattutto riguardo la patologia oggetto delle cure attuali;
1. la descrizione dell’intervento chirurgico con il referto anatomopatologico e la definizione della stadiazione;
1. gli eventuali controlli post-operatori (clinici e strumentali);
1. le condizioni del paziente e lo stadio attuale della malattia;
1. la descrizione dettagliata dello schema chemioterapico proposto (tipo di farmaco, durata del trattamento) e/o trattamento radiante (tipo, durata, dose totale)

data ___________________				___________________________________________________
									(timbro e firma)





===========================================================================================

				







PARTE RISERVATA ALLA ASL

□  SI AUTORIZZA L’INOLTRO AL CENTRO REGIONALE DI RIFERIMENTO

□  NON SI AUTORIZZA L’INOLTRO AL CENTRO REGIONALE DI RIFERIMENTO PER IL    
     SEGUENTE MOTIVO:   _____________________________________________________________
                                                 _____________________________________________________________
Data _____________					IL DIRETTORE DEL DISTRETTO
                                                                                       ______________________________	
              								(timbro e firma)
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