regione campania :‘/\Q
aslnapoli3sud

Castellammare Di Stabia

ORIGINALE
DELIBERAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE

N.OOO627pEL g9 g1 2012

§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§

OGGETTO:  AUTORIZZAZIONE ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMURARIA (ALP.L) - DR
TAVORMINA MAURILIO GIUSEPPE MARIA. ~ U O. SALUTE MENTALE - DS57.

PUBBLICAZIONE ESECUTIVITA'

PRRECRROR

AFFISSIONE ALBO RELATA ORDINARIA - - IMMEDIATA

La presente deliberazione | La presente deliberazione | La presente deliberazione | La presente deliberazione
¢ affissa in elenco allAlbo|eé stata affissa in elenco ha efficacia a decorrere dal | per l'urgenza, ¢ resa

Pretorio  informatico  del- | all’Albo Pretorio informatico immediatamente esecutiva.
I'Azienda dal dell' Azienda per 15 giorni

n 1 0‘”’ 20’2 consecutivi dalla data della

: sua pubblicazione
e vi permarra per 15 giorni Il Dirigente
consecutivi.
L'incaricato L'incaricato
4

L

Nel'anno, giorno e mese sopra specificati,

IL DIRETTORE GENERALE

Dott. Maurizio D’Amora, nominato con Delibera della Giunta Regionale della Campania
n. 467 del 26.09.2011 e Decreto Presidente Giunta n.198 del 29.09.2011, in esecuzione
della legge Regionale n. 16 del 28.11.2008, con ['assistenza del Segretario verbalizzante,
previa acquisizione del parere del Direttore Sanitario Aziendale, ha adottato la deliberazione
in oggetto di cui al testo che segue:

U.O.C.. Ass.za Sanitaria
N. 38




OGGETTO: Autorizzazione Attivita Libero Professionale Intramuraria (A.L.P.1.) — Dr.

ST NAPOLI A Maurilio Giuseppe Maria. - U.O. Salute Mentale — DS57.
L >

Direzione Generale

011 201
bi L DIRETTORE SERVIZIO ASSISTENZA SANITARIA DI BASE .
PERVENUTO E RESPONSABILE UFFICIO A.L.P.I. \ ’k
ay

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.i., questa Azienda in attuazione della Legge
n.120 del 03.8.2007, ha inteso regolamentare I’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.I. della ASL NA3 Sud;

RICHIAMATO:

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

VISTA:

- L’istanza inoltrata dal Dr. TAVORMINA Maurilio Giuseppe Maria - Dirigente medico
in servizio presso il Dipartimento di Salute Mentale — U.O. di Torre del Greco; con la quale
chiede [I’autorizzazione a svolgere  I’A.LP.I- nella disciplina specialistica  di
PSICHIATRIA, da erogarsi presso il proprio studio privato sito in Portici — Viale Leone
n.4/F;

TENUTO CONTO:

- Dell’istruttoria effettuata dal Referente Ammnistrativo A.L.P.]. Dip. Franca Maria Vitiello
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. TAVORMINA Maurilio Giuseppe Maria, Dirigente medico presso il

Dipartimento di Salute Mentale & appartenente alla disciplina PSICHIATRIA;
RITENUTO:

- Che sussistono i presupposti per autorizzare il Dr. TAVORMINA Maurilio Giuseppe

Maria a svolgere I'A.L.P.I. nella disciplina di PSICHIATRIA;

PROPONE AL DIRETTORE GENERALE

- Di autorizzare il Dr. TAVORMINA Maurilio Giuseppe Maria, 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 Portici al Viale Leone n.4/F,
nel rispetto della normativa vigente;

- Di dare atto che la tipologia delle prestazioni effettuabili dal precitato sanitario in regime di
A.LPIL 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 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.

Il Direttore UOC Sery) Ass. San. di Base
E Responsabile Uffigio A.L.P.L
Dr.ssa Antonjet{a SICJLIANO

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 e 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

- Di autorizzare il Dr. TAVORMINA Maurilio Giuseppe Maria, 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 Portici al Viale Leone n.4/F
nel rispetto della normativa vigente;
- Di dare atto che la tipologia delle prestazioni effettuabili dal precitato sanitario in regime di
T A.LPIL sono quelle analiticamente specificate nel modello 3 allegato alla richiesta di
»I;A% autorizzazione, con I’applicazione delle tariffe indicate nel medesimo modello, parte integrante del
Cehpresente atto,
%= Che gli orari destinati a tale attivita, compatibilmente con le esigenze di servizio, sono quelli
o }iportati nel modello 6 allegato alla richiesta di autorizzazione, allegato alla presente, quale parte
. @" integrante del presente atto;
a1 2> - Direndere il presente provvedimento immediatamente esecutivo;
— - I 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.
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Regione Campania

Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud
ex ASL Napoli 5

- e ]
Y Dipartimento di Salute Mental
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P.zza Giovanni XXIII,5 - Castellammare di Stabia
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www.aslinapoli5.it

Prot. Qé 2 del ;14 égz,w/"

UFFICIO A.L.P.I. ASL NAPOLI 3 SUD
SEDE o™,

ok

Oggetto: istruttoria richiesta attivita libero-professionale della Dr. Maurilio Tavormina.

Avendo verificato 1’istanza della Dr. Maurilio Tavormina, Dirigente Medico della U.O.S.M.

di Torre del Greco, ed avendo valutato che la stessa & corrispondente agli indirizzi dettati dal

,J‘:/

/C A«i *, Regolamento Aziendale per lo svolgimento dell’ALPI, si esprime parere favorevole e si trasmette

A ?per gli adempimenti di competenza. |
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Regione Campania
Azienda Sanitaria Locale - Napoli 3 sud
Corso Alcide de Gasperi,167 — 80053 Castellammare di Stabia
PI/CF 06322711216

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

e

MEGDUTOPERTOPZIONE TRA AT FEN DIBE RO PROYF ~S0s 0
ENTRANMOE N

™A
Prot.n. del Al Direttore Generale , (\g\
Al Responsabile Ufficio ALP

11 sottoscritto Dr AR L] GIVSE PPE tTni . TAVIRMIPAck TVR HLE 52 <o S F15%0
nato il Z 5/{’7/'/95(
In servizio presso I'U.0. di _Toyu oled. Lflz%o deltOspedale/Distretto/ Semizio_ L/05/] 5 7

ORI peer By pPsced lp veip
AVENDO OPTATO PER IL RAPPORTO ESCLUSIVO

Chiede

\ o in alternativa
~\2,s

%i‘essere autorizzato dal Direttore Generale, sentita la Commissione Paritetica Monitoraggio ALPI, ad esercitare I’

<2} /amni.
iy

]

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

appartenenza o equipollente: Ff/ (v[‘f' AT h "4

altivita intramoenia in un’ altra disciplina di cui sia in possesso di specializzazione o di anzianita di servizio di almeno 5

Disciplina ~

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

Struttura / u.0. /

Polizza RC terzi ed infortuni n. Compagnia Foy SDUARLA /74 [

La stipula della polizza ¢ necessaria per I’ inizio effettivo dell’ attivita libero professionale

Alpi/gv

Mod Asl Napoli 5-LP 1
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Regione Campania
Azienda Sanitaria Locale — Napoli 3 sud
Corso Alcide de Gasperi,167 — 80053 Castellammare di Stabia
PI/CF 06322711216

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

MO TOPERT A DF FINIZTIONE Do ) /Ii’i'
Prot.n. del
Al Direttore Sanitario C
Al Direttore Amministrdtivo
PO/ Ds/ ServizioCentrale
Al Responsabile l/J}?‘ﬁ/cio ALPI
E’ costituita la seguente equipe //
/
Unita Operativa Osytfn;le/disu'etto/Servizio Centrale
Capo equipe / gli altri componenti sono:
/'/’)’A
Cognome e nome ﬁ}ma Matricola Qualifica*

»N //A
- rd
,‘a'

o
4
;6’\;

N — Vi
SR 7
X

A

£

. (Dixjéente 11, Dirigente I, tecnico, infermiere, ausiliario)
,

’

,'//

i componenti dell’equipe si riservano di definire modalita di ripartizione dei proventi diverse da quelle previste dal

regojamento aziendale

Mod Asl Napoli 5-LP 2
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Regione Campania
Azienda Sanitaria Locale - Napoli 3 sud

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

UFFICIO ALPI d\‘
Tel.081/8729080 — 8729502 Fax 081/8729507 ‘

FEENCO Pyt PRESTAZTON ElEEPLEABI [ Pieg o

PROVESNSIONE INITRAMURALE DAL SINGOLO DIRYCE N Gy 5y v
P vi

Al Sig. Direttore Sanitario PO/Ds

Al Direttore Amministrativo PO/Ds

All’Ufficio ALPI SEDE
Prestazioni effettuabili dal drTl/WR'Ll 0 (i' it nm;l}lﬁv‘oﬁmﬁﬂnam 4 9'// 1/ $Z matricola 4 2 28O¢
oppure

7

PsrcHiaTr g
Ospedale/distretto bfﬂ AL N3 6v¢/6f WSIREC 5

dall’ equipe

nella disciplina

Unita Operativaireparto (/0 5/ 57

Prestazione e/o intervento chirurgico Tariffa Tempo (minuti)

VInThA T4y o141 € ¢ 1cc, ¢

Vo TA (oleq pTRICH 1 VALVTAZEME TEsT ¢ (o0 00
Vb1 Th Ty eqiatpien eenThoic € 80¢C
Vibi T4 Colelfigthled DO EILIARE {5680
SEDUTA Dy P4 pOTERARIA INDVIDVALE 20, P<
2EDVTA Dy PopeTERL Pig DI _ECPPIA > A48, €0

Crece DisPouecTERACIA NIV DYALE 356,00
CrEL0 B B PYeCTERN oy b COPPIA  E S50 0O
Vi tA CSIEHIATA e Con CERT\ECAL: ¥ 450 C©
RECARZIoNE STECHLIGT cu HED (otBGule {330y °

BECAZioNs GPECHG ST IR Mehco~Fepis ¢ 3ge i
Curd ACCOnPri KA MENTS (N SE i

Delibera n.447/2009 — art2 — comma 3 — L’ALPI non pud mai configurarsi come attivita concorrenziale
all’attivita istituzionale né tantomeno pud comportare per ciascun dipendente un volume di attivita superiore a
quella assicurata per i compiti istituzionali nonché un impegno superiore all’orario di servizio effettivamente

prestate (DGRC n.4061/01) 7 7
- € f -
FIRMA /( {{MM"{ J /" ’}‘/ 4 (V nn',‘lTJoWn

Alpi/gv

Mod Asl Napoli 5-LP 3



Regione Campania

Azienda Sanitaria Locale - Napoli 3 sud
Corso Alcide de Gasperi,167 — 80053 Castellammare di Stabia
PIUCF 06322711216

UFFICIO ALPI [\
Tel.081/8729080 — 8729502 Fax 081/8729507 ( ’ f

N
ACHHES T AV PRENOEAZIONE PER UPRENI AZTONESANT il
N CINTE D NIV T A LB KO PROFESSTON AL B INER AV
PUVEREANPRENOTAZIONE DESTANZE A P AL SMEE N EO)

-

P
—

Prot.n. del

Al Sig. Direttore Sani

Al Responsabile cio ALPI SEDE

nato/a a il

Il sottoscritto/a

residente in CAP” via

tel ,-/ codice fiscale

dovendo ricevere, su prescrizione del proprie’/medico di fiducia, il seguente trattamento sanitario:

e

g

Ve
Ambulatorio ' day hospital/day surgery ricovero ordinario

chiede che tale prestazione venga erogata presso codesta A.S.L. Napoli 3 sud, previa iscrizione nella corrispondente
lista d'attesa, in regime di libera attivita professionale

dal dott. matricola
oppure dalla equipe /
Ospedale/DistrettoServizio Centrale A‘litﬁ Operativa
DICHIARA
e

rd
1 - di sapere che la prestazione di cui necessita potrebbe essere erogata gratuitamente dal S.S.N.;
2 - di sapere che il costo della prestazione richiésta ¢ di

P
.

+ euro di costi aziendali e di accettarlo;

euro

3 - di versare I’ importo prima /de]"la prestazione;
4- Ddi richiedere non richiedere una stanza con particolare comfort alberghiero per euro 100 al giorno.
5 — di versare alla ASL il 30% del valore del corrispondente DRG ( art. 28 L..488/99) pagando un anticipo di 150 euro

FIRMA

Prenotato/a per la data ora numero della prenotazione

Per il ricovero il paziente si dovra presentare all' ufficio accettazione munito di documento di riconoscimento, della
richiesta del medico curante, del codice fiscale.
Alpi/gv

Mod Asl Napoli 5 - LP 4



Regione Campania
Azienda Sanitaria Locale - Napoli 3 sud
Corso Alcide de Gasperi,167 — 80053 Castellammare di Stabia
PI/CF 06322711216

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

s
—
———
-
S~
-

MOGUTO PERITINDINVIDUAZIONE DELTCOLEABCOY
PERPRESTAZTONTEIN REGIVIE 1]
MEERVEE Y TR RO PROFESSTON AL FE INTRAMUR AL E N 1 5

Al Sig. Direttore Sanitario

Al Sig. Direttore Amministrativo
PO/ Ds / Servizio Centrale

Al Responsabile Ufficio ALPI SEDE

11 sottoscritto Dr nato il matricola

comunica di essere stato scelto, in regime di libera professione individuale, dal //
P

-
e

Sig. i nato il

per questa prestazione

per questa tariffa

e di aver scelto, per il trattamento del suddetto paziente; i seguenti collaboratori con i quali dividere la quota "dirigente
o equipe”, secondo le modalita previste dal Regolaménto aziendale:

Nome e Cognome ’ Matricola Qualifica*

(* Dirigente, tecnico, infermiere, ausiliario)

Autorizza nel contempo a suddividere la predetta tariffa fra tutti i collaboratori, secondo quanto previsto dal
regolamento aziendale.

PROT DATA FIRMA
Alpi/gv

Mod Asl Napoli5-LP 5



Kegione Campania

Azienda Sanitaria Locale - Napoli 3 sud
Corso Alcide de Gasperi, 167 — 80053 Castellammare di Stabia
PI/CF 06322711216

UFFICIO ALPI
Tel.081/8729080 - 8729502 Fax 0B1/8729507

DOMANDA PER SVOLGERE 1. AT1IVIIA®
LIBERO IPROFESSIONALE INTRAMURALE AMBULATORIALF,
PRESSO IL PROPRIO STUDIO PROFESSIONALFE />

Al Dirertore Generale A
Al Responasbile Ufficio ALPI

H sottoscritto dr MAVIFH Lt“\U 4/V§EFF5 ﬁ%l)}fwﬂﬂ(/ﬂﬂ nato il 4 S/{%fff
dirigente di _j __livello, con incaricodi __ S TRV TTVLA  SEH Puy €& presso I' Linits operativa
D] SALVTE HEVNTALE defFBepeaalo / Distronio / Servizir-Sentrele.
7 »i Tolle Ne( heco nnnp?ﬁi lavoro esclusiva con la ASL Napali 3 gud.

Pcce. pve 14 . Pefinm "2 704 bepgps

di poter effettuare I' attivitd libero professionale ambulutoriale, secando le modalith provisie dal regolamento aziendale,
presso il proprio studio professionale

citrd f3 ORTLUE prov_/V & car J0055
o _V(ACE  CEONE 4/ F o _O81- 481741

._nei glorni di LVNEN - VENERY

’%;qlo‘n orario dalle ore AE. Q‘f‘) ... alleore el L
4‘?‘5’5“1&0 presso una struttura privata non accroditata 9 [no E

j: ;" studio |

" i prov CAP
indirizzo e tel
nei giomni di

con orario dalle ore : / alio ore e

¢ situato presso una struttura privéta non sccreditata ?  Ino s

lo tariffe sono quol municate all® azicndu

PROT DATA _ FIRMA [ZL/‘ZMN{O ﬁ’;lm @m Wv\

Alpiyy
Mod Asl Nepoli § - LP 6




Regione Campania
Azienda Sanitaria Locale - Napoli 3 sud

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

UFFICIO ALPI1
Tel.081/8729080 — 8729502 Fax 081/8729507

MODETOPERTIATTOCERIIFICAZIONE REOUISIITSNSTUDIO PRI Sl v

Prot.n. del

Al Direttore Generale
Al Responsabile Ufficio ALPI

U sottoserito ar_HAVAL 17 Gy £ 00 /ZARIA TABGANA naoit 29 /11/ 155,

dirigente di 1 livello, con incaricodi __ $T&UTIVAA  SEMPLICE presso I’ Unita operativa
Di LAviE HENTRLE det-©spedale / Distretto / Servizio-Centrale

-
- i)’é\ ~ JORRE D= Q'IZE o a rapporto di lavoro esclusivo con la ASL Napoli 3 sud,
autorizzato ad effettuare I’ attivita libero professionale secondo le modalita previste dal regolamento aziendale, presso

lo studio professionale, sito in

Via L E LEG’JE n. 7:/ {E

e bl ~(: Py, 1
€ - X Cap 5) oo 5{ Tel. ch{ - IrX {7 /1
)
<5\ _
/ Y;‘?‘ Comune f@ AToe g Prov. /\//)

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

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

- ¢in possesso dei requisiti igienico-sanitari previsti dalla normativa vigente

- ¢in possesso 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 /o

pericolosi

Il sottoscritto, inoltre, dichiara di sollevare I’ Azienda da ogni onere economico aggiuntivo e da ogni responsabilita

civile, penale e comunque rilevante anche ai fini assicurativi.
. vy \Z 7 d /{ ¥

daa 24/ 03800

(1) “ sono soggetti ad autorizzazione all’esercizio gli studi odontoiatrici, medici e 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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Letto, confermato e sottoscritto.

La presente deliberazione & §§atq‘tEasmessa al Collegla

03.11.94 n. 32 con nota n. & > >

La presente deiiberazione & stata
della L.R.03.11.94 n. 32 con nota n.

Deliberazione della G.R. n.

Decisione:

INVIATA PER L’

IL SEGRETARIO VERBALIZZANTE

{Dott. Marco Tullg)

=D

Sindgtale delia A.S.L. ai sensi dell’art. 35 comma 3 della L.R.
2

%mw

dl Controllg della G.R.C. a sensi dell’art.35

trasm

essa alla  Struttura Regio/na}&
~data
- T ———

Eﬂmmmm&mmmxmu

-
—

ESECUZIONE IN DATA

10 011 2012
/

IL FUNZIONAR@

DIRETTORE SANITARIO D’AZIENDA
| COLLEGIO SINDACALE

SERV.
SERV,

COORD.TO GESTIONE LIQUIDATORIA

| COORD.TO PROGETTI FONDI

GABINETTO
AFFARI GENERALI

COORD.TO SOCIO SANITARIO AZIEND

DIPARTIMENTO FARMACEUTICO

SERV. AFFARI LEGAL] DIPARTIMENTO PREVENZIONE
SERV. ACQUISIZIONE BEN] E SERVIZI DIPARTIMENTO RIABILITAZIONE | OO0.RR. PENISOLA SORRENTINA |
SERV. ASSISTENZA DISTRETTUALE DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE I 1
SERV. ASSISTENZA SANITARIA DISTRETTO N. 48

SERV. CONTROLLO DI GESTIONE DISTRETTO N. 49

SERV. FORMAZ. E AGGIORN, PROF DISTRETTO N. 50 EX A.S.L. NA 3

SERV. GESTIONE ECONOMICH FINAN DISTRETTO N. 51 ]
SERV. GESTIONE RISORSE UMANE DISTRETTO N. 52 SERV. FASCE DEBOL] ]
SERV. GEST.TECN.PATR.IMMOB, OSp. || DISTRETTON. 53 | SERV. PATOLOGIA CLINICA ]
SERV, GEST.TECN.PATR.IMMOB, TERR. | DISTRETTO N. 54 | ]
SERV. GEST.TECN.SISTEMI INFORMAT | DISTRETTO N. 55 | ]
SERV. ISPETTIVO | | DISTRETTON. 3¢ [ ] EX A.S.L. NA 5 ]
SERV. MATERNO INFANT. OSPEDAL. | | DISTRETTO N. 57 | ]
SERV. MATERNO INFANT, DISTRET. | | DISTRETTON. 58 || SERV. ASSISTENZA OSPEDALIERA |

SERV.

SERV.

MEDICINA LEGALE PUBBL.VAL, DISTRETTO N. 59
PREVENZIONE E PROTEZIONE OO.RR. AREA NOLANA

SERV,

COORD.TO COMITATO ETICO

RELAZIONE CON'IL PUBBLICO

OO.RR. AREA STABIESE
00.RR. GOLFO VESUVIANO

LLL




