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OGGETTO:  AUTORIZZAZIONE ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMURARIA (ALP.I) - DR
FUSCHILLO CARMINE. ~ U.0. SALUTE MENTALE — DS50.
PUBBLICAZIONE ESECUTIVITA’
AFFISSIONE ALBO RELATA ORDINARIA IMMEDIATA

La presente deliberazione
e affissa in elenco allAlbo
Pretorio informatico  del-
I'Azienda dal

41 071 2012

e vi permarra per 15 giorni
consecutivi,
L'incaricato

La presente deliberazione
& stata affissa in elenco
allAlbo Pretorio informatico
dell' Azienda per 15 giorni
consecutivi dalla data della
sua pubblicazione

Lincaricato

La presente deliberazione
ha efficacia a decorrere dal

Il Dirigente

La presente deliberazione
per lurgenza, & resa
immediatamente esecutiva.

g9 ANT. 2012
Il Direttbre Generale
(Dottf Madrj2io/D'Amora)

£

L

Nell'anno, giorno e mese sopra specificati,

Dott. Maurizio D'Amora, nominato con Deliber
n. 467 del 26.09.2011 e Decreto Presidente
della legge Regionale n. 16 del 28.11.2008, ¢
previa acquisizione del parere del Direttore Sa

IL DIRETTORE GENERALE

in oggetto di cui al testo che segue:

U.0.C.. Ass.za Sanitaria
N. 41

a della Giunta Regionale della Campania
Giunta n.198 del 29.09.2011, in esecuzione
on l'assistenza del Segretario verbalizzante,
nitario Aziendale, ha adottato la deliberazione



OGGETTO: Autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramuraria (A.L.P.L.) - Dr.

. }.—A-g[“ingUSCHlearmine. — U.O. Salute Mentale — DS50.
Ib_‘ i} n .m-vfé
0L Q7% 7012
”M}MO IRETTORE SERVIZIO ASSISTENZA SANITARIA DI BASE
PERVENU E RESPONSABILE UFFICIO A.L.P.L

Alla stregua dell’istruttoria compiuta dal Direttore della UOC Servizio Assistenza Sanitaria di Base
e Ufficio A.L.P.I. aziendale e degli atti tutti richiamati nelle premesse che seguono, costituenti
istruttoria a tutti gli effetti di legge, nonché dell’espressa dichiarazione di regolarita tecnica ed
amministrativa della stessa resa dal Direttore della UOC Servizio Assistenza Sanitaria di Base e
Responsabile Ufficio A.L.P.I. a mezzo di sottoscrizione della presente.

PREMESSO:

- Che con deliberazione aziendale n.447 del 23.9.2009 ad oggetto “Adozione Regolamento
attivita libero professionale intramoenia.” E s.m.1., questa Azienda in attuazione della Legge
n.120 del 03.8.2007, ha inteso regolamentare 1’esercizio dell’A.L.P.1;

- Che con deliberazione aziendale n.225 del 26.4.2012 il Direttore Generale aziendale ha
costituito I’Ufficio A.L.P.1. della ASL NA3 Sud;

RICHIAMATO:

- Il precitato Regolamento aziendale nella parte in cui ¢ stabilito che tutti i professionisti
dell’Azienda interessati ad esercitare PA.L.P.I, ancorché autorizzati, devono formulare al
Direttore Generale istanza per ottenere ’autorizzazione;

VISTA: '

- L’istanza inoltrata dal Dr. FUSCHILLO Carmine — Dirigente medico in servizio presso il
Dipartimento di Salute Mentale — U.O. di Cercola; con la quale chiede I’autorizzazione a
svolgere ’A.L.P.L. nella disciplina specialistica di PSICHIATRIA, da erogarsi presso il
proprio studio privato sito in Saviano — Via Giovanni da Nola n.60;

iISv /M ENUTO CONTO: '

- Dell’istruttoria effettuata dal Referente Ammnistrativo A.L.P.L Dip. Franca Maria Vitiello
) B‘QO operante presso il Servizio GRU, anche attraverso la verifica della veridicita delle
dichiarazioni rese dal sanitario richiedente, e dalla verifica della disciplina di appartenenza
del precitato sanitario richiedente, attestata dalla sigla apposta dal medesimo Referente
Amministrativo, in calce all’istanza del sanitario accanto alla verificata disciplina di
appartenenza;

RILEVATO:

- Che il Dr. FUSCHILLO Carmine, Dirigente medico presso il Dipartimento di Salute
Mentale ¢ appartenente alla disciplina PSICHIATRIA

RITENUTO:

- Che sussistono i presupposti per autorizzare il Dr. FUSCHILLO Carmine a svolgere

’A.L.P.L nella disciplina di PSICHIATRIA;

PROPONE AL DIRETTORE GENERALE

- D1 autorizzare il Dr. FUSCHILLO Carmine, Dirigente medico del DSM- disciplina psichiatria,
allo svolgimento dell’A.L.P.I. nella disciplina specialistica di PSICHIATRIA, da erogarsi presso il
proprio studio privato sito in Saviano alla Via Gievanni da Nola n.60, nel rispetto della normativa
vigente;

- Di dare atto che la tipologia delle prestazioni effettuabili dal precitato sanitario in regime di
A.LP.IL sono quelle analiticamente specificate nel modello 3 allegato alla richiesta di



autorizzazione, con ’applicazione delle tariffe indicate nel medesimo modello, parte integrante del
presente atto,

- Che gli orari destinati a tale attivitd, compatibilmente con le esigenze di servizio, sono quelli
riportati nel modello 6 allegato alla richiesta di autorizzazione, allegato alla presente, quale parte
integrante del presente atto.

Il Direttore UOC Se sS. San. di Base
E Responsabile

Dr.ssa Antofiietta SICILIANO

IL DIRETTORE GENERALE

Preso atto delle dichiarazioni di regolarita dell’istruttoria compiuta dal Direttore UOC Servizio Assistenza
Sanitaria di Base e Ufficio A.L.P.I,, nonché delle dichiarazioni di legittimita tecnica ¢ amministrativa rese
dal Direttore proponente con la sottoscrizione della proposta che precede e sentito il parere favorevole
espresso dal Direttore Sanitario e nelle more della nomina del Direttore Amministrativo

DELIBERA

- D1 autorizzare il Dr. FUSCHILLO Carmine, Dirigente medico del DSM- disciplina psichiatria,
allo svolgimento dell’A.L.P.I. nella disciplina specialistica di PSICHIATRIA, da erogarsi presso il
proprio studio privato sito in Saviano alla Via Giovanni da Nola n.60 nel rispetto della normativa
vigente;
- Di dare atto che la tipologia delle prestazioni effettuabili dal precitato sanitario in regime di
.L.P.I. sono quelle analiticamente specificate nel modello 3 allegato alla richiesta di
utorizzazione, con I’applicazione delle tariffe indicate nel medesimo modello, parte integrante del
“presente atto, o
A{}/ Che gli orari destinati a tale attivita, compatibilmente con le esigenze di servizio, sono quelli
¥~/ riportati nel modello 6 allegato alla richiesta di autorizzazione, allegato alla presente, quale parte
integrante del presente atto;
- Di rendere il presente provvedimento immediatamente esecutivo;
- Il Direttore UOC Servizio Assistenza Sanitaria di Base e Ufficio A.L.P.1., sara responsabile in via
esclusiva . dell’esecuzione della presente deliberazione, curandone tutti i conseguenziali
adempimenti.

ILD O GENERALE -
Dr. Maurizi m MORA




Regione Campania
Azienda Sanitaria Locale - Napoli 3 sud

Corso Alcide de Gasperi,167 — 80053 Castellammare di Stabia
’ PI/CF 06322711216 C

UFFICIO ALPI
Tel.081/8729080 — 8729502 Fax 081/8729507

MODULO PER L’OPZIONE PER ATTIVITA' LIBERO-PROFESSIONALE
- INTRAMOENIA

Prot.n. del Al Direttore Generale
Al Responsabile Ufficio ALPI

£

A

PR

I sottoscritto Dr_(CA R /€ FUSeHites cx FSCCANSICASF 839 ¢

nato il_A S 03‘/{98‘)9
In servizio presso I'U.0. di {/ 231 C€H Co (A 4 dellOspedale/Distretio/ Servizio_& /.11 451 v A 3
Pte- BPP Ly | Psceprip rarh

AVENDO OPTATO PER IL RAPPORTO ESCLUSIVO

Chiede

di poter effettuare I’attivita libero professionale, come da regolamento aziendale, nella seguente disciplina di
PStCHIATRIA

appartenenza o equipollente:

L A in-alternative—
di essere autorizzato dal Direttore Generale, sentita la Commissione Paritetica Monitoraggio ALPI, ad esercitare I’
atﬁvitﬂinuamoeniain\m’alu-adisciplinadicuisiainpossessodispeciaﬁmzioneodjmzianitédiserviziodiahneno
5 anmi.

Disciplina /V/CL//LO(/OC’/A

Di poter svolgere la suddetta attivita in struttura aziendale diversa, previa autorizzazione del Direttore Generale, sentita
la Commissione Paritetica Monitoraggio ALPI

Strutturs U.0.

- A C :
PolizzgRCtaziedinformgin. 06%?8‘4;35’04%pag1ﬁa € R AS§E O A &l
(- Yan P EVE 06983050l AL - € Réo ASSICLRAL e~
La stipula della polizza ¢ necessaria per I’ inizio effettivo dell’ attivita libero professionale

Alpi/gv

Mod Asl Napoli 5-LP | e



Regione Campania N
Azienda Sanitaria Locale - Napoli 3 sud [l\\

Corso Alcide de Gasperi,167 — 80053 Castellammare di Stabia
PI/CF 06322711216

UFFICIO ALPI
Tel.081/8729080 - 8729502 Fax 081/8729507

MODULO PER L’AUTOCERTIFICAZIONE REQUISITI STUDIO PROFESSIONALE

Prot.n. del
Al Direttore Generale
Al Responsabile Ufficio ALPI
I sottoseritodr_CA 1’71 W € FuScHiLio watoil A 03 A PP

dirigente di 0 livello, con incarico di _ A A f €. /e PR G 1 ATAA presso I’ Unita operativa
CE Cotp (/AM A5 A ) T4 dell’ Ospedale / Distretto / Servizio Centrale

A J 1 a rapporto di lavoro esclusivo con la ASL Napoli 3 sud,
autorizzato ad effettuare |’ attivita libero professionale secondo le modalita previste dal regolamento aziendale, presso
lo studio professionale, sito in

SAV(A Uy [NA)
Via @Fr\\\/PM\/»/' DA ~N3LA . o

Cap Boo P re.  Of{ ¥ io3 78 L

Comue  SA VIA /N2 Prov. VB

nel ribadire che la struttura indicata & uno' studio privato e non un ambulatorio/struttura privata accreditata, comunica
in autocertificazione che lo studio professionale

- Donrientra tra quelli che necessitano di autorizzazione ai sensi del DGRC 7301/01 1)

- ¢inpossesso dei requisiti igienico-sanitari previsti dalla normativa vigente

- &inpossesso della dichiarazione di conformita alle norme di sicurezza delle apparecchiature sanitarie

- ¢inregola circa di adempimenti, conformi alla normativa vigente, atti alla gestione di rifiuti speciali e/o

pericolosi
11 sottoscritto, inoltre, dichiara di sollevare I’Azienda da ogni onere economico aggiuntivo e da ogni responsabilita
civile, pcn7e ¢ comunque rilevante anche ai fini assicurativi.
7
(

data 0'('/7,/11,

(1) * sono soggetti ad autorizzazione all’esercizio gli studi odontoiatrici, medici ¢ di altre professioni sanitarie, ove
attrezzati per erogare prestazioni di chirurgia ambulatoriale, ovvero procedure diagnostiche e terapeutiche di particolare

complessitd o che comportano un rischio per il paziente ai sensi del D.Lgs 2209/09 — art.8/ter comma 2”

Alpi/gv
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g JFUSCHLLO CARMRE

# {2006010

v [MEPE Y

A ] I

| ¥ Bervimoinruol

Evento: {SR ,

Sostituto: o i
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Provvedimerto: -1 /| |

IMEDDIRIL ¥ {Dirigente medico

{mMEDV HIUSL - Medici & Veterineri

Tipo Rapporto .~ | i

M19+5E3  YIMedico | Liv. Dir. Ex 9 +5 anni - ssn »15 anni

Attivitd: - {a023 HPSICHATRIA
Ore Settimanalt | ST
‘Certro di Costo: |
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IL SEGRETARIO VERBALIZZANTE
(Dott. Marco Tullo)

Deliberazione della G.R. n. del
—_—

Decisione:
\—\\
\\\

10 011, 21
INVIATA PER L’ESECUZIONE IN paTA i A:

l’ﬂ'-
-.
.. COORD.TO SOCIO SANITARIO AZIEND
-- DIPARTIMENTO FARMACEUTICO

|| SERV. AFFART LEGALT .
.-- Q0-RR. PENISOLA SORRENTINA
|| SERV. ASSISTENZA DISTRETTUALE --
?4- DISTRETTO N. 48 ]

| SERV. CONTROLLO I GESTIONE || proqasio N- 42 ]

[ SERV. FORMAZ. E AGGIORN. 7ROF. | | Distacmto nos [ ExAsSLNAa
..W-

|| SERV. GESTIONE RISORSE UMANE .W. SERV. FASCE DEBOL]

| _['SErv. GEST. TECN.PATR.IMMOB.OSP. | | DISTRETTO N, 53 SERV. PATOLOGIA CLINICA
SERV. GEST.TECN.PATR IMMOB,TERR] DISTRETTO N. 54

SERV. GEST.TECN.SISTEMI INFORMAT .W
W-- EXAS.L NAS
SERV. MATERNO INFANT, OSPEDAL. DISTRETTO N. 57 |

| _ | SERV. MATERNG INFANT, DISTRET. DISTRETTO N. 58 SERV. ASSISTENZA OSPEDALIERA
- SERV. MEDICINA LEGALE PUBBL.VAL. - DISTRETTO N. 59

IL FUNZIONARIO

e s

III

SeERiNEnl

SERV. PREVENZIONE E PROTEZIONE | | OORR. AREA NOUANA

SERV. RELAZIONE CON IL PUBBLICO . OO0.RR. AREA STABIESE .
|__[ COORD.TG comrTaTo Erico |__[ 00.RR.GOIFo VESUVIANG .-




