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ASL VCO
COMMISSIONE DI VIGILANZA
SULLE STRUTTURE SANITARIE

141 W
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T4RPRILE 2016
VERBALE ISPETTIVON. 7 /2016

L'anno duemilasedici il giomo _29  del mese di _marza__ dalle ore 15,30 i sobtoscritti:
NOMINATIVI PR | AS |QUALIFICA

Dott.ssa Flena BARBERO X Presidente Commissione, Direttore 5.0.C. Medidna

Legale

Dott. Sitvia CASELL T ¥ Dirigente 5.0.C. .5.P.

Dott. Pasquale TOSCANG X Dirigente 5.0.C. D.S.0.

Dott. Glovanni POZZUO0LT X Dirigente SQC RRF
\i&r. Ind. Maurizic PAGLIART X Funzionario xdelia 5.0.C. G.1.T.B. J

componenti la Commissione di Vigilanza sufle Strutture Sanitarie della ASL
VCO- rinnovata dal Direttore Generale della ASL VCO con deliberazione n.
76 del 06/03/2014 hanno effettuato apposito sopralluogo presso lo Studio
professionale di Fisioterapia di BALDO Manuele sito in Verbania, allo
scopo di scopo di procedere allattivita di vigilanza prevista dalla Regione
Piemonte con ta DGR 06/04/2009, n. 9-11161.

Per la_struttura sono presenti i signori:

[ Titotare | Sig. AGOSTA MATTEQ S p MM}

GENERALITA’ DEL PRESIDIO
| Penominazione: | Studic professionale di fisioterapid ]
| Via: | c.s0 Cobianchi ]
4
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- /— _H\-\\II A-S- Lr “CrO-
. \_—’/ Aziends Sanilariz Locale
del ¥erbang Cusio Mesnis

Telkefono: 349/ 1014787
Fax:
E-mait: AGOMAT@TISCALLIT
Natura givridica: Studio medico privato
Proprietario sbruttura: Pascolo Luca
| Tipologia della struttura | Studio fisioterapico ]

REQUISITI STRUTTURALI e TECNOLOGICI

01 - Planimetrie

Planimetrie quotate, in scala non inferiore 3 1:100, datate e firmate da un professionista & dal legake
rappresentante con indicato, per ciascun  kocale:  superfice, destinazione dusc e rapporto

aeroilluminante/superflcie pavimento def lncalke.
| [< aqli atti | 1 richiesto | L] atro ]
| Osservazionk: | |'
02 - Certificato di aqibilits
»_Copia del certificate di agibllit3 rilesciat dal Comune,
X agli atti ] [ richlesto l [ altro ]
| Osservazioni: |
03 - Impianti Efettrici

¥» Copia della dichiarazione di conformiti #i impiantt ai sensi del DM . 37/08.
agli att richiesto
Osservazioni: |

# _Presa visione dei registrl delle verifiche pericdiche dell'impianto di terra e degli impianti elettrici.
verifiche impianto di terra | [ ] richiesto
verifiche impianti elettric | [ ] richiesto

04 - Ellminazione delle barriere architettoniche

Dichiarazione, a firma di tecnico abilitato, che attesti la conformita delle strutture alle normative viganti in
materia di accessibilith e superamento delle barrere architettoniche.

L1 ag)i atti | [ richiesto | [ | altro [
Osservazioni: | non vi sono barriere architettoniche, vi & un ascensore B
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'\ Azienda Sanelaria Lacala
et Verdane Cusio Ossolz

05 - Prevenzione incendi
Lud di emergenza
¥ Verifica del corretto funzionamento delle lampade di emergenza.
| I verificato I ]
Verifica estintorl
| L7 vesificato | Non vi & estintore |
S ]

» {Copia del contratto smaltimento Hffuti sanitari pericolosi e non con ditta autorizzata,
[T agli atti [T richlesto I [ altro ]
Osservazionl: | non vi & smaltimento di rfiuti speciall |

j?-amﬂm:nsmm ‘

¥__ Elenco delle apparecchiature elettromedicali,
[T agli atti ITT richiesto i [T atro f
Osservazioni: | vi sono un apparecchio per TECAR ed un letting a sollevamento elettrico. |

¥ Presa visione delle schede di manutenzione periodica o autodichiarazione che gl eventuali interventi
sOono eseguiti dalka ditta fomitrice l'apparecchio.
{ B verificato | Presa visione in corso di sopralluogo o

¥ Apparecchiatura per la conservazione dei farmad.
| | verificato | Non vengono utilizzatl farmaci |

08 - Controllo delle infezionj

#  Protocolio o ura la pulizia & sanificazicne H ambient,
aqli atti richiesto [ atire |
| Osservazioni: [ non richiesto |

Sala dattesa

Spazio segreteria

Spazic accettarione
__Spazio archivio
Osservarioni:
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‘ Studio fisioterapico (non inferiore a 10 m<) X
Locale deposito attrezzature 2]

| Osservazioni: | ]
11 - Servizi jgienici J
. Spazio spogliatoky
Servizlo igienico pazienti vi & un unico bagno condive con i pazienti
Locale speqliatoio fisioterapists | baiviene utllizzato i bagno dove vi & un appositc anmadietio r
Osservazioni: | 1
12 - Organirzazione J
!
[ Studio riservato esclsivamente 2d ambulatorio fisioterapico. L

Studio inserito in appartarnento con locali specificatamernte dedicati allattivita fisioterapica. ||
Osservazioni: |

Dichiarazione nella quate il rappresentante legale della struttura sanitana privata attesti di aver provveduta:

»  Alia redazione del documento di valutazione def rischi (ex art. 17 @ 28 0.Lgs.81/08)

¥ Alla nomina del Responsabile det Servizio di Prevenzione e Protezione

®  Alla nomina del medico competente

> Alla designazione del personale addefto al pimo intervento pronto soccorsa, evacuazione e iotta
antincendio.
[ ] agli atty | L1 richiesto I ] atro 1

Osservazioni: | non richiesto |

L REQUISITI AMMINISTRATIVI - PERSONALE

» _Copla del titolo di studio,

> agli atti ] [ 1 richiesto i [ ]altro |
Osservazioni: | ]
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RILIEVI ¢ PRESCRIZIONI

Si_ de:. elxttc: chg in corso di sopralluogo  sono state esaminate diect cartelle a campione; nylla da r'll?;g.;a_g._ !
my oS ": - T e el H :" "';‘ = 1.!-

....... ‘}’,-Jﬁ.\itﬂ

L.LC.5.

Dott.ssa Elena BARBERO

Dott. Ssa Silvia CASELLI

Dolt. Pasquale TOSCANG

Dott. Giovanni POZZUGLI

Per. Ind, Maurizio PAGLIARI
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