Al Dipartimento di Prevenzione Veterinario

     A.S.L. della Provincia di Varese

     Servizio di Programmazione 

     ed Ottimizzazione Procedure Organizzative
     Via O. Rossi 9

     21100 VARESE

OGGETTO: Richiesta di accreditamento. Anno 2011/2012.
Il sottoscritto Dott_________________________________________Medico Veterinario iscritto al 

Numero__________________ dell’Albo  dei Medici Veterinari della Provincia di Varese,  residente 

in ______________________________________Via_____________________________________   

telefono ____________________________________ cell. ________________________________

C.F_____________________________________P.IVA __________________________________

indirizzo mail _________________________________________

CHIEDE

di essere  accreditato per l’esecuzione  delle sterilizzazioni  di gatti liberi nell’ambito del Progetto  sulla  gestione  delle  colonie di gatti in libertà della ASL della Provincia di Varese.

A tal riguardo dichiara:

· di  svolgere la propria attività professionale presso la struttura veterinaria in territorio provinciale


  (indicare il nome della struttura)______________________________________________________________

  autorizzazione  n°_______________________________________del________________________________

  sita in_______________________________ via_________________________________________________
· di possedere un settore specifico della struttura riservato al ricovero dei gatti per il periodo post-operatorio (1/2 gg.)

· di essere disponibile ad effettuare le prestazioni nei seguenti giorni __________________________________

· di ricevere i gatti nei seguenti orari ____________________________________________

In funzione delle suddette dichiarazioni il Responsabile del Servizio Programmazione Ottimizzazione Procedure Organizzative, a suo insindacabile giudizio,determinerà l’assegnazione delle sterilizzazioni da effettuarsi

Data ________________




Firma ________________________________
Allegato B

Progetto sulla gestione delle colonie di gatti in libertà

Convenzione

CONVENZIONE

 PER L’ATTUAZIONE DEGLI INTERVENTI DI CUI AL PROTOCOLLO D’INTESA AZIENDA SANITARIA LOCALE ASL DELLA PROVINCIA DI VARESE/ORDINE DEI MEDICI VETERINARI DELLA PROVINCIA DI VARESE IN ORDINE AL PROGETTO DI GESTIONE DELLE COLONIE DI GATTI IN LIBERTA’

        TRA

l’Azienda Sanitaria Locale - A.S.L. della Provincia di Varese  con sede legale in Varese, Via Ottorino Rossi,  9 -  C.F. e  P.IVA 02413470127 - nella persona del Responsabile del Servizio di Programmazione Ottimizzazione Procedure Organizzative
E

Il/la  dr./dr.ssa______________________________________, Medico Veterinario regolarmente iscritto 

all’Albo dell’Ordine Provinciale di Varese posizione n.    __________________________ con sede legale 

in_______________________________________________________________________________.

Partita IVA n_____________________________________titolare della struttura  veterinaria denominata

_________________________________________________________________________________
SI CONVIENE E SI STIPULA QUANTO SEGUE:

SCOPO DELLA CONVENZIONE  
Nel quadro delle disposizioni di cui alla Legge 14.8.1991, n.281 “Legge quadro in materia di animali d’affezione e prevenzione del randagismo”, alla Legge Regionale 30.12.2009 n. 33 “Lotta al randagismo e tutela degli animali d’affezione”, e al Regolamento Regionale 5 maggio 2008 – n°2 “ Regolamento di attuazione della legge regionale n°16 del 20 luglio 2006” scopo della presente convenzione è la sterilizzazione chirurgica dei gatti presenti nelle colonie feline ufficialmente riconosciute del territorio della Provincia di Varese ed applicazione microchip per identificazione gatto sterilizzato.
OGGETTO

L’oggetto della convenzione è di fornire alla A.S.L. della Provincia di Varese prestazioni professionali medico-veterinarie relativamente ad interventi di sterilizzazione chirurgica dei gatti presenti nelle colonie feline ufficialmente riconosciute presenti sul territorio della Provincia di Varese.

DURATA

Il presente accordo decorre dal 1° maggio 2011 e avrà durata fino al 31.12.2012 e potrà essere rinnovato alle stesse condizioni, previo il consenso delle parti contraenti.

MODALITA’ ESECUTIVE

Il Medico Veterinario convenzionato, dovrà essere accreditato per l’iscrizione di cani e gatti all’anagrafe regionale, dovrà disporre di struttura veterinaria nel territorio della provincia di Varese e dovrà attenersi, nell’esecuzione degli interventi inerenti la convenzione, alle seguenti modalità operative:

· potranno essere sottoposti ad intervento solo i gatti provenienti da colonie riconosciute dalle amministrazioni comunali e secondo l’autorizzazione (allegato E) rilasciata dall’ASL - Servizio di Programmazione Ottimizzazione Procedure Organizzative; a tal riguardo le associazioni protezionistiche o i referenti delle singole colonie dovranno indicare per iscritto (all. D.) all’ASL, Servizio di Programmazione Ottimizzazione Procedure Organizzative (via fax al 0332/277.319 – o via e.mail: dipveterinaria@asl.varese.it) le colonie dalle quali intendono prelevare i soggetti. La cattura e il trasporto  dei gatti verrà eseguita dal personale volontario delle associazioni protezionistiche.

· Gli interventi chirurgici avranno luogo presso la struttura veterinaria autorizzata indicata in premessa e dovrà possedere un settore dedicato al ricovero dei gatti nel periodo post-operatorio. Il Medico Veterinario si riserva di non procedere a pratiche anestesiologiche e chirurgiche qualora le condizioni cliniche del felino siano tali da presumere concreti e gravi effetti collaterali in seguito alla somministrazione di farmaci ad azione anestetica e/o a gravi complicanze in seguito all’esecuzione dell’intervento chirurgico. Il Medico Veterinario eseguirà l’intervento chirurgico di sterilizzazione secondo i dettami della clinica chirurgica ed anestesiologica, utilizzando materiali e presidi farmaceutici adeguati alla tipologia dell’intervento. I gatti verranno mantenuti in osservazione post-operatoria presso l’ambulatorio per un periodo ritenuto sufficiente da parte del veterinario (anche in funzione della stagione in cui viene eseguito l’intervento) o affidate alle associazioni che ne garantiscano l’osservazione post-operatoria.

· Il Medico Veterinario dovrà compilare in ogni sua parte la scheda segnaletica del gatto (all. F.) ed indicare gli interventi eseguiti e le eventuali patologie riscontrate. L’allegato F dovrà essere inviato in copia al Dipartimento di Prevenzione Veterinaria entro giorni 15 dall’intervento (via fax al 0332/277.319 – o via e.mail: dipveterinaria@asl.varese.it).
· I gatti sterilizzati dovranno essere contrassegnati con un foro all’orecchio o taglio della punta dell’orecchio sinistro, dovrà essere loro applicato il microchip e dovranno essere trattati con un antibiotico ritardo ad ampio spettro. Dopo la stabilizzazione post operatoria, dovranno essere riconsegnati ai volontari delle associazioni protezionistiche o ai referenti delle colonie affinché vengano liberati nella colonia di provenienza.

· Il Medico Veterinario convenzionato potrà sterilizzare un numero di gatti non superiore a quello assegnato e autorizzato dall’ASL - Servizio di Programmazione Ottimizzazione Procedure Organizzative – 
    allegato E.

· Controllo della qualità della prestazione. Revoca della convenzione.

Il Servizio di Servizio di Programmazione Ottimizzazione Procedure Organizzative potrà in qualunque momento valutare la qualità delle prestazioni rese dai Medici Veterinari convenzionati, sia per quanto riguarda il decorso post operatorio dei soggetti operati, sia per quanto attiene alla puntualità nei flussi informativi. In caso di reiterate omissioni e/o mancato rispetto di quanto previsto dalla convenzione l’ASL si riserva, previo contraddittorio, la risoluzione della convezione medesima. 

· Flussi informativi.

Il Medico Veterinario convenzionato dovrà far pervenire al responsabile del progetto i seguenti dati nei tempi di seguito definiti:

· Scheda (all.F.) con i dati segnaletici del gatto e degli interventi eseguiti: entro 15 giorni dalla data dell’intervento

· Richiesta di corresponsione, da allegarsi alla fattura delle prestazioni eseguite, (all.G.): entro 10 giorni dalla ultimazione degli interventi assegnati

CORRISPETTIVO

L’A.S.L. della Provincia di Varese, d’intesa con l’Ordine dei Medici Veterinari della Provincia di Varese, a garanzia del mantenimento del minimo standard qualitativo della prestazione medico veterinaria oggetto della convenzione, determina in €. 115,06.= (F) e €. 69,77.= (M) rispettivamente le tariffe comprensive di IVA (esclusi i Liberi Professionisti in regime di minimo semplificato) e comprensive di contributo ENPAV da corrispondere per gli interventi di ovariectomia/ovarioisterectomia e orchiectomia. 

La corresponsione verrà liquidata con pagamento a 60 giorni a seguito di presentazione di notula pro forma e in seguito di  fattura o di fattura definitiva; Il documento dovrà essere intestato all’ASL della Provincia di Varese - Servizio di Programmazione Ottimizzazione Procedure Organizzative - via O. Rossi n° 9 Varese – oggetto “Progetto Gestione Colonie di Gatti in Libertà” 
(C.F. e P. IVA 02413470127).

PRIVACY

L’A.S.L. della Provincia di Varese autorizza il Medico Veterinario e viceversa a trattare e comunicare a terzi i suoi dati personali (anche sensibili) in relazione agli adempimenti connessi al presente incarico – D. Lgs. 30 giugno 2003 n.196.

CODICE ETICO COMPORTAMENTALE

Il Libero Professionista dichiara di conoscere il contenuto del Codice Etico dell’A.S.L. di Varese di cui ha preso visione sul sito aziendale www.asl.varese.it e di impegnarsi ad adottare, nello svolgimento del suo incarico, comportamenti conformi alle previsioni in esso contenute. La violazione del Codice Etico da parte del Medico Veterinario comporterà la risoluzione di diritto del rapporto contrattuale nonché il diritto dell’A.S.L. al risarcimento del danno per la lesione della sua immagine ed onorabilità.

DIVIETO DI CESSIONE

Data la natura del servizio è fatto divieto al Medico Veterinario di cedere ad altri professionisti il servizio oggetto della presente convenzione.

AUTORIZZAZIONE DEL COMPETENTE ORDINE PROFESSIONALE

Il Medico Veterinario sottoscrittore è tenuto a far pervenire il testo sottoscritto della presente convenzione all’Ordine dei Medici Veterinari della Provincia di Varese.

Letto, confermato e sottoscritto.

Varese, _______________________


Prot. n. 2011/014DPV________________________
	per l’ASL DELLA PROVINCIA DI VARESE
	per la STRUTTURA

	Dott. Eraldo Oggioni


	


Allegato C

Progetto sulla gestione delle colonie di gatti in libertà

Liberatoria

PROGETTO SULLA GESTIONE DELLE COLONIE FELINE DI GATTI IN LIBERTA’

ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO
Il Responsabile del Servizio di Servizio di Programmazione Ottimizzazione Procedure Organizzative della A.S.L. della Provincia di Varese Dott. Eraldo Oggioni in merito all’esecuzione di interventi di sterilizzazione chirurgica di felini appartenenti a colonie riconosciute dalla Pubblica Amministrazione, in regime di convenzione a tariffe agevolate, nell’ambito degli adempimenti previsti per Legge (L.281/91, L.R. 33/09), presso Medici Veterinari Liberi Professionisti regolarmente convenzionati,

INFORMATO

circa la concreta possibilità da parte del Medico Veterinario di non poter eseguire una dettagliata visita anestesiologica pre - intervento causa la natura, spesso aggressiva, dei felini liberi e la conseguente impossibilità di contenerli se non dopo aver somministrato farmaci anestetici,

AUTORIZZA CON IL PROPRIO CONSENSO
il Medico veterinario ad eseguire, su soggetti incontenibili ed aggressivi, direttamente la pratica anestesiologica solo sulla base di un’osservazione esterna delle condizioni generali di salute del felino.

PRESO ATTO

dei rischi conseguenti ad una pratica anestesiologica condotta con tali presupposti

SOLLEVA

da ogni responsabilità il Medico Veterinario per le conseguenze, anche letali, potenzialmente derivanti dalla somministrazione di farmaci anestetici in pazienti incontenibili e non visitabili.

…………………………………………

                 (luogo e data)









…………………………………..










          (firma)
Allegato 

Spett.le Azienda Sanitaria Locale della provincia di Varese

Servizio Gestione Approvvigionamenti
Via Ottorino Rossi, 9

21100 VARESE

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________, in qualità di _____________

_______________________________ dell’Impresa __________________________________________

con sede legale in _____________________________________________________________________

C.F. / Partita I.V.A. ________________________________________________________________

Comunica gli estremi identificativi del Conto Corrente Bancario / Conto Corrente Postale dedicato anche in via non esclusiva alle commesse pubbliche ed i dati anagrafici, il Codice Fiscale e la carica della /delle persona / persone delegata / delegate ad operare sul conto medesimo:

Estremi identificativi del Conto Corrente Bancario/Postale:

Banca / Posta: ………………………………………………..

Sede / Agenzia: ………………………………………………

Numero di conto: …………………………………………….

Intestazione: ………………………………………………....

Codice IBAN: ………………………………………………..

Delegato ad operare sul Conto Corrente:

Nome ………………………………… Cognome ……………………………………………………

Carica …………………………………………………………………………………………………

Nato a ………………………………il ………………… Codice Fiscale ……………………............

Delegato ad operare sul Conto Corrente:

Nome ………………………………… Cognome ……………………………………………………

Carica …………………………………………………………………………………………………

Nato a ………………………………il ………………… Codice Fiscale ……………………............

Delegato ad operare sul Conto Corrente:

Nome ………………………………… Cognome ……………………………………………………

Carica …………………………………………………………………………………………………

Nato a ………………………………il ………………… Codice Fiscale ……………………............

______________________________    ________________________________________________

(luogo, data) 




(firma)

