	[image: image1.jpg]AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE




	SISTEMA INFORMATIVO MONITORAGGIO ERRORI IN SANITA’  - SIMES

(Decreto 11 settembre 2009 - G.U. n. 8 del 12 gennaio 2010)

RILEVAZIONE DENUNCIA SINISTRI 


	Identificativo pratica:
	Pratica n°
	
	del
	


Struttura sanitaria:
	Denominazione
	

	Asp di appartenenza
	

	Regione
	

	Provincia
	

	Comune
	

	Tipo struttura
	


Richiedente:

	Tipologia richiedente
	
	
	
	Cognome e nome
	Data nascita

	Erede
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Soggetto leso stesso 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Rappresentante legale
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Avvocato
	
	
	
	
	


	Altro


Tipologia tramite (indicare, se presente, il tramite che ha effettuato la denuncia):

	Agenzia infortunistica
	
	

	
	
	

	Associazione per i diritti del malato
	
	

	
	
	

	Avvocato 
	
	

	
	
	

	Direttamente
	
	

	
	
	

	Rappresentante legale
	
	


Sinistro n° . . . . . . . . . . . . . . . . della compagnia Assicurativa
	Data evento
	
	
	/
	
	/
	
	(gg/mm/aaaa)

	 
	
	
	
	
	
	
	

	Data apertura pratica
	
	
	/
	
	/
	
	(gg/mm/aaaa)

	 
	
	
	
	
	
	
	

	Data chiusura pratica
	
	
	/
	
	/
	
	(gg/mm/aaaa)


Tipologia danno (identificare il tipo di danno subito):

	Danno a cose 
	
	
	
	Decesso
	
	

	
	
	
	

	Lesione di diritti giuridicamente rilevanti 
	
	
	
	Lesioni personali
	
	

	
	
	
	

	Non specificato o interpretabile
	
	
	


	Altro (specificare) 

	


Causa Evento


                                         Tipo Prestazione
	Inesattezza
	
	
	
	
	Assistenza
	
	
	
	Altro

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Omissione
	
	
	
	
	Diagnosi
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ritardo
	
	
	
	
	Intervento
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Altro
	
	
	Terapia
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Soggetti coinvolti (indicare i soggetti coinvolti nella denuncia):

	O.T.A. 
	
	

	
	
	

	Personale medico
	
	

	
	
	

	Personale infermieri 
	
	


	Altro (specificare)
	
	


	Denuncia cautelativa:
	SI
	
	NO


	Data denuncia cautelativa
	
	
	/
	
	/
	
	(gg/mm/aaaa)


	Disciplina/ assistenza prevalente (vedi allegato n. 1)
	
	n.
	
	
	
	
	


	Altre discipline/ assistenze (vedi allegato n. 2)
	
	n.
	
	
	
	
	


Procedimento

Tipo di procedimento(indicare il tipo di procedimento in corso):

	Giudiziale civile
	
	

	
	
	

	Giudiziale penale
	
	

	
	
	

	Stragiudiziale 
	
	


	Conciliazione 
	
	


	Data avvio
	
	
	/
	
	/
	
	(gg/mm/aaaa)


Grado procedimento (indicare il grado di procedimento in corso):

	Primo
	
	

	
	
	

	Secondo
	
	

	
	
	

	Terzo 
	
	


Stato procedimento (indicare lo stato di procedimento in corso):

	Chiuso accolto
	
	

	
	
	

	Chiuso respinto
	
	

	
	
	

	In corso 
	
	

	
	
	

	Senza seguito 
	
	


Indicare la data in cui la denuncia ha cambiato stato

	Data cambiamento stato
	
	
	/
	
	/
	
	(gg/mm/aaaa)


	Compagnia di Assicurazione
	
	


	Data comunicazione broker/compagnia
	
	
	/
	
	/
	
	(gg/mm/aaaa)


Risarcimento:

	importo richiesto
	
	

	
	
	

	Importo liquidato
	
	

	
	
	

	Importo coperto da Azienda 
	
	

	
	
	

	Importo coperto da Assicurazione 
	
	

	
	
	

	Importo a Riserva per la denuncia
	
	


Tipologia danneggiato
	Paziente
	
	

	
	
	

	Personale
	
	

	
	
	

	Visitatore
	
	

	
	
	

	Altro
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