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ALLEGATO A
COMMISSIONE DI VIGILANZA SULLE ISTITUZIONI E SUI PRESIDI SOCIO-ASSISTENZIALI

VERBALE ISPETTIVO N. 22/2011

L’anno duemilaundici, il giorno 16 del mese di dicembre alle ore 10.10 i sottoscritti: 
	Dott. Bartolomeo FICILI


	Presidente Commissione



	Dott.ssa Laura MINIONI
	Dirigente Medico Macrostruttura Distretto di Omegna

	Dott.ssa Silvia IODICE
	Dirigente Medico S.C. I.S.P.

	Dott. Angelo BARBAGLIA
	Direttore C.I.S.S. di Omegna

	Per.Ind. Paolo FRIGERIO
	Collaboratore Tecnico S.C. Tecnico Patrimoniale

	Rag. Paolo CARONE
	Collaboratore Amministrativo Professionale Macrostruttura Distretto di Omegna, con funzione di verbalizzante


componenti la Commissione di Vigilanza sulle Istituzioni e sui Presidi Socio-Assistenziali – Distretto di Omegna  - costituita dal Direttore Generale dell’ASL 14 del Verbano-Cusio-Ossola con deliberazione n. 280 del 16.10.1998, hanno effettuato apposito sopralluogo presso il Nucleo Alzheimer della Casa dell’Anziano “Massimo Lagostina” di Omegna allo scopo di procedere agli accertamenti amministrativi ai sensi della vigente normativa.

 E’ inoltre presente:

 Dott. Rino BISCA   - Direttore della Struttura

GENERALITA’ DEL PRESIDIO           

	Denominazione
	CASA DELL’ANZIANO “MASSIMO LAGOSTINA”


	Via/Piazza
	RISORGIMENTO
	n.   
	5


	Comune di 
	OMEGNA
	telefono
	0323/63288


	Autorizzazione al funzionamento:
	Delibera Commissario n. 264 del 28 settembre 2006


	Natura giuridica
	I.P.A.B.


	Data ultimo sopralluogo della Commissione
	9 febbraio 2010


Tipologia struttura (secondo il programma di adeguamento presentato dall’Amministrazione del Presidio):

	Presidio
	Posti 

autorizzati 
	Posti 

attivati
	Posti

 convenzionati
	Posti attualmente occupati

	R.S.A. ALZHEIMER
	10
	10
	10
	10

	CENTRO DIURNO ALZHEIMER
	15 
	2 

determina n. 51 del 24/06/2009
	2
	/


1 - REQUISITI STRUTTURALI           
Anno costruzione   2002                          

Certificato di abitabilità o Licenza d’uso 

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Documentazione inerente la natura giuridica del soggetto gestore (atto costitutivo, certificato di iscrizione alla Camera di Commercio,....) 

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Copia del provvedimento di approvazione del progetto per la nuova costruzione, ampliamento o ristrutturazione dell’immobile
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni:
Dichiarazione di stabilità rilasciata da Tecnico (strutture < 1934 o senza certificato abitabilità)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Certificato di Prevenzione Incendi (CPI)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: vedi R.S.A.

Verifica estintori

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: verificato durante il sopralluogo

Licenza d’uso dell’ascensore

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Affidamento manutenzione dell’ascensore a ditta autorizzata
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Denuncia di messa a terra degli impianti elettrici

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Certificati di conformità degli impianti (Legge 37/08)

	· Elettrico
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	· Idraulico
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	· riscaldamento
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	· antincendio
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Adempimenti di igiene e sicurezza del lavoro (Decreto Legislativo 81/08)

	Nomina Responsabile Servizio 

Prevenzione e Protezione


	 FORMCHECKBOX 
agli atti
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	Nomina Medico Competente
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	Valutazione rischi
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Autorizzazione sanitaria per preparazione/somministrazione alimenti (Legge 283/62)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: vedi R.S.A.

Autorizzazione concernente l’igiene dei prodotti alimentari – HACCP  (Legge 155/97)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: vedi R.S.A.

Arredamento

	Razionalità
	 FORMCHECKBOX 
Insufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Sufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Buono

	Comodità d’uso
	 FORMCHECKBOX 
Insufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Sufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Buono

	Manutenzione
	 FORMCHECKBOX 
Insufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Sufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Buono


osservazioni: 

Planimetrie con destinazione d’uso dei locali e n. posti previsti (scala non < 1:200)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Dichiarazione di accessibilità (Legge 13/89)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: vedi R.S.A.

Regolamento interno di funzionamento della struttura

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 

Tabella dietetica approvata dai servizi compententi dell’ASL

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: vedi R.S.A.

Requisiti igienici minimi ai sensi delle D.G.R. 38/92 e D.G.R. 41/95 

	REQUISITI
	SI
	NO

	N° massimo di 4 Ospiti/camera
	X
	

	Almeno n. 1 WC/4 Ospiti
	X
	

	1 locale soggiorno/pranzo (1,5 mq/Ospite)
	X
	

	1 locale Ambulatorio (*)
	X
	

	1 locale spogliatoio
	X
	

	Bagno assistito (**)
	X
	

	1 Locale adibito a palestra (**)
	X
	

	
	
	


(*)   previsto per Presidi > 10 Ospiti adulti o anziani, eccettuati RAA e CASA

(**) previsto per RSA, RAF, Centri Diurni

Requisiti igienico sanitari   ( D.G.R. 83/98) 

	REQUISITI


	Insufficiente
	Sufficiente 
	Buono
	Osservazioni

	Pulizia ambienti
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Cambio biancheria
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Manutenzione abbigliamento
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene locali personali
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene locali collettivi
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene del personale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene dispense e cucina
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene servizi igienici
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene alimenti
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


REQUISITI GESTIONALI

PERSONALE

PIANTA ORGANICA DEL PERSONALE  
	Personale
	Numero teorico D.G.R. 38-11189 del 06/04/2009 
	Numero effettivo

 di operatori
	Posti vacanti

	Direttore del Presidio
	1
	1
	/

	Direttore sanitario
	5 ore/sett.li
	1 (36 ore/sett.) in comunione con RSA
	/

	Medico Responsabile: 

Geriatra
	Ore 5/sett.li
	Esiste un convenzione con l’ASL VCO per la presenza di un medico geriatra 
	/

	Infermiere Professionale
	Ore/die 6
	Ore/die 6
	/

	Terapista della riabilitazione
	Ore/die 1,30
	Ore/die 1,30
	/

	Psicologa
	10,30 ore/sett.li
	25 ore/sett.li in comunione con RSA
	

	OSS
	Ore/die 35
	Ore/die 38
	/


OPERATORI IN SERVIZIO (dipendenti, convenzionati, personale religioso, obiettori, ecc.)
	Registro presenze esistente?
	 FORMCHECKBOX 
SI
	 FORMCHECKBOX 
NO


osservazioni: 

COPIA PROGRAMMA TURNI DI LAVORO DEL PERSONALE
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni:

QUADERNO PER PASSAGGIO CONSEGNE TRA OPERATORI 

	 FORMCHECKBOX 
presente
	 FORMCHECKBOX 
assente




osservazioni: 

2 - REQUISITI GESTIONALI

b) OSPITI           

	Registro presenze 

	 FORMCHECKBOX 
SI

	 FORMCHECKBOX 
NO


	Registro personale di ciascun ospite 

	 FORMCHECKBOX 
SI

	 FORMCHECKBOX 
NO




I – A  ASSISTENZA MEDICA DI BASE

	Medici Medicina Generale operanti
	4


L’ispezione termina alle ore 10.45 e contestualmente viene chiuso il presente verbale.

L.C.S.

I COMPONENTI DELLA COMMISSIONE

	Dott. Bartolomeo FICILI


	f.to Bartolomeo Ficili

	Dott.ssa Laura MINIONI
	f.to Laura Minioni

	Dott.ssa Silvia IODICE  
	f.to Silvia Iodice 

	Dott. Angelo BARBAGLIA
	f.to Angelo Barbaglia

	Per. Ind. Paolo FRIGERIO
	f.to Paolo Frigerio

	Rag. Paolo CARONE (Segretario Verbalizzante)

_______________________________
	f.to Paolo Carone
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