Allegato 1

COMUNE DI VIETRI DI POTENZA

AMBITO SOCIO-TERRITORIALE MARMO PLATANO MELANDRO

AVVISO PUBBLICO

IL RESPONSABILE DELI’AREA AMMINISTRATIVA/CONTABILE

rende noto

che, ai sensi e per gli effetti delle Deliberazioni della Giunta Regionale n. 1037 del 11/10/2018, n. 1100 del
30/10/2018 e n. 790 del 13/11/2020, e della determinazione del responsabile del Comune di Picerno, Ente
capofila del’Ambito, n. 47 del 15/02/2021 di approvazione dello schema del presente avviso i cittadini
interessati possono fare richiesta di concessione di

CONTRIBUTO ECONOMICO PER L’ASSISTENZA A DOMICILIO DELLE PERSONE CON
DISABILITA GRAVISSIMA (art. 3 del D.M. 26 settembre 2016)

secondo le indicazioni e le modalita specificate nel presente Avviso.

1. FINALITA DEL CONTRIBUTO ECONOMICO

1l contributo economico & un intervento mirato ad assicurare un’adeguata assistenza al domicilio della
persona con disabilith gravissima, cosi definita ai sensi dell’art. 3 del D.M. 26 settembre 2016, evitando il ticorso
ptecoce o incongtuo al ricovero in strutture residenziali e favorendo il mantenimento della petsona malata nel
proptio ambiente di vita e di relazioni sociali.

11 contributo economico viene concesso pet interventi rivolti ai familiari residenti in Basilicata che hanno
allintetno del loro nucleo anagrafico un componente con disabilita gravissima e che prestano servizi di cura e
assistenza domiciliati al paziente direttamente e/o tramite I'acquisto da tetzi o da altri familiari di detti servizi.

2. REQUISITI SOGGETTIVI DEI RICHIEDENTI

Possono accedere ai benefici previsti dalle DD.G.R. n. 1037 del 11/10/2018, n. 1100 del 30/10/2018 e
n. 790 del 13/11/2020 i familiati residenti in Basilicata che hanno allinterno del loro nucleo anagrafico un
componente con disabilitd gravissima, cosi definita ai sensi dell’art. 3 del D.M. 26 settembre 2016, e che prestano
servizi di cuta e assistenza domiciliati al paziente direttamente e/o tramite ’acquisto da terzi o da altri familiari di
detti servizi, il cui familiare con disabilita gravissima sia

V" residente in Basilicata da almeno 6 mesi dalla data di pubblicazione del presente avviso;
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v' in stato di non autosufficienza cosi come definito al punto 1.3 della Direttiva di cui alle DD.G.R. n. 1037
del 11/10/2018, n. 1100 del 30/10/2018 e n. 790 del 13/11/2020;
v’ in possesso della certificazione medico-specialistica rilasciata dalle strutture sanitatie regionali di cui
all’Avviso Pubblico comunale sulle apposite schede ripottate negli Allegati n. 1A, 1B, 1C, 1/D, 1D/A,
1D/B, 1E, 1F, 1G e n. 2 della D.G.R. n. 1100 del 30/10/2018.
Per essere destinatari del contributo economico, i familiari devono essere in rapporto di effettiva
convivenza con la petsona con disabilitd gravissima, ovvero garantire una presenza a casa della stessa in telazione

alle sue necessita.

La certificazione medica deve essere rilasciata o, se gia tilasciata da altra struttura sanitaria del tetritorio
nazionale, validata, ai fini del presente Avviso, dal Setvizio Sanitario Regionale per il tramite del Centro per le
gravi cerebrolesioni o dall’'U.O. ospedaliera di riabilitazione o dalP’UVBR del Setvizio Sanitatio Regionale della
Basilicata o da altre strutture regionali deputate alla ptesa in catico sanitaria di questo tipo di pazienti cosi come
indicato nell’allegato “A” al presente avviso.

3. ENTITA DEL CONTRIBUTO

1 ’entith del contributo economico & stabilita dalla D.G.R. n. 1037 del 11/10/2018 e ss.mm.ii in € 500,00
mensili.

Il contributo & concesso su base mensile e non viene ticonosciuto pet frazioni di dititto inferiori a 15

giorni nel mese.

1l contributo non ¢ cumulabile con i benefici cconomici di altri progtammi di sostegno alla disabilita
quali, senza pretesa di esaustivitd, il contributo per petsone affette da SLA di cui alla D.G.R. n. 256/2013, il
conttibuto pet persone in Stato vegetativo di cui alla D.GR. n. 1016/2013, Assegno di cura di cui alla D.CR.

588/2009, ecc.

1l conttibuto economico sard erogato mensilmente dal Comune Capofila dell’Ambito Socio-Territotiale
fino ad esautimento delle risorse disponibili, attravetso assegno circolare non trasferibile ovvero acctedito su

conto corrente bancatio.

Per i richiedenti dichiarati beneficiari al termine del procedimento amministrativo relativo al presente
avviso, la decotrenza del beneficio & stabilita dal mese in cui ¢ stata presentata la domanda al Comune di

residenza.

4. MODALITA DI PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE

11 richiedente deve compilate la domanda di conttibuto economico - modello A del presente Avviso —in
modalita  elettronica  attraverso  la  procedutra  informatica presente sul  portale  regionale

httos: / /oravissimitegione.basilicata.it/. Allo scopo potta eventualmente avvalersi del supporto dell’Ufficio
po p pp

Sociale del Comune di residenza.

La domanda compilata on line dovra essere stampata in triplice copia utilizzando la funzione stampa

finale del sistema telematico.

Le tre copie stampate e fitmate dal solo richiedente, cotredate dalla documentazione richiesta, devono essere
consegnate a mano 0 tramite PEC-Posta Elettronica Cettificata allindirizzo

protocollo@pec.comune.vietridipotenza.pz.it

al Comune di residenza della persona con disabilita gravissima entro n. 90 giorni dalla pubblicazione del .

presente avviso.
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Per le domande consegnate a mano fara fede timbro e data di accettazione del Comune di residenza che
rilascera al richiedente, quale ticevuta, una delle tre copie della domanda. Per le domande trasmesse a mezzo
PEC indicare nelloggetto ‘RICHIESTA CONTRIBUTO ECONOMICO PER LASSISTENZA A
DOMICILIO DELLE PERSONE CON DISABILITA GRAVISSIMA” e fara fede la data di consegna.

La domanda non sara accettata se:

v non risulterd compilata attraverso il sistema informatico;
v’ risulterd stampata in vetsione bozza;
v risulterd modificata e/o integrata a mano.

Alla domanda va allegata la seguente documentazione:

v

cettificazione dello stato di non autosufficienza cosi come definito al punto 1.3 della Ditettiva di cui
alle DD.GR. n. 1037 del 11/10/2018, n. 1100 del 30/10/2018 e n. 790 del 13/11/2020
comprovato dal cettificato di invalidita ai sensi dell’allegato 3 del Decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri n. 159 del 2013;

certificazione medico-specialistica tilasciata dalle strutture sanitarie regionali di cui all’Avviso
Pubblico comunale sulle apposite schede tiportate negli Allegati n. 1A, 1B, 1C, 1/D, 1D/A, 1D/B,
1E, 1F, 1G e n. 2 della D.G.R. 1. 1100 del 30/10/2018;

autocertificazione, ai sensi del DPR 445/2000, dello stato di famiglia storico antecedente non meno
di 6 mesi dalla data di pubblicazione del presente avviso;

autocettificazione, ai sensi del DPR 445/2000, che attesti I’assistenza diretta al proptrio familiare o
Pintenzione di avvalersi, a titolo oneroso, di uno o pit assistenti familiari o familiari;

- dichiarazione relativa al rappotto contrattuale coh uno o pit familiari o assistenti familiari (solo nel

caso la persona non autosufficiente sia gia assistita a titolo oneroso da familiari o assistenti familiati);
attestazione ISETE, per prestazioni agevolate di natuta socio-sanitatia (att. 6 del DPCM 159/2013) o
ISEE Minotenni relativa all’anno di presentazione della domanda.

Le domande vetranno istruite in ordine di attivo tempotale, dal Comune di residenza del beneficiario.

5. ISTRUTTORIA DELLE DOMANDE

Il Comune di residenza della petsona con disabilita gravissima, entro 20 giorni dalla data di scadenza
dell’avviso, ne verifica Pammissibilitd di ogni singola domanda petvenuta nei termini di scadenza e stila una
graduatoria comunale dei beneficiati in ordine al valore ISEE, dando priorita ai valori ISEE piti bassi.

Il Comune di tesidenza dei beneficiari, nei successivi 5 giorni, trasmette al Comune Capofila
dell’Ambito Socio-Tettitoriale di appattenenza la graduatoria approvata.
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6. DEFINIZIONE DELL’ELENCO DEI BENEFICIARI

In base alle risorse disponibili per ’Ambito, ad ogni Comune & assegnato dal’Ambito di appattenenza
un numero massimo di beneficiari sulla base degli stessi ctiteri regionali di riparto delle risorse tra gli Ambiti.

Le singole graduatorie comunali vanno a comporre Pelenco unico di Ambito per le finalita di
monitoraggio dell’intervento.

7. RICHIESTE DI CONTRIBUTO ECCEDENTI IL NUMERO MASSIMO DI BENEFICIARI

Nel caso in cui le richieste di contributo eccedessero il nhumero massimo di beneficiari assegnato al
singolo Comune, le richieste eccedenti saranno collocate in lista di attesa. In caso di patita di valore ISEE si dara
ptioritd alle domande pervenute prima. In fase di successiva eventuale riprogrammazione annuale dei fondi,
PAmbito pud timodulare il numero massimo di beneficiari assegnati ai singoli Comuni al fine di eliminare le

eventuali liste di attesa.

8. PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALIZZATO

1l Setvizio Sociale del Comune di residenza dei singoli beneficiari, entro 10 giorni dalla comunicazione
da parte del Comune Capoﬁla dell’ammissibilita di tutte le' domande petvenute nei termini di scadenza, avvia la
procedura di presa in carico anche contattando consultivamente le strutture sanitatie tetritotialmente competenti,
di cui all’allegato “A” del presente avviso, per procedere alla stesura del Piano di Assistenza Individualizzato
(PAI) con le modalita desctitte al successivo punto 9, anche sulla base di quello gia eventualmente predisposto
dalle dette strutture sanitarie.

11 PAI sara redatto ed approvato entto e non oltre 40 giorni dall’approvazione dell’elenco comunale dei
beneficiati.

La mancata sottoscrizione del PAI entro i termini presctitti comportera la sospensione dell’erogazione
del contributo economico. L’etogazione del contributo economico sara tiattivata dal mese successivo
alPavvenuta firma. La firma del PAI non di luogo al riconoscimento di atretrati in caso di subentro a seguito di

esclusione di un beneficiatio.

9. PRESA IN CARICO

Ricevuta la comunicazione dellimporto assegnato di cui al precedente punto 6, ogni Setvizio sociale
comunale attiva il procedimento di “presa in carico” del beneficiario attraverso la definizione e I'approvazione
del Piano di Assistenza Individualizzato (PAI) ritenuto condizione necessatia per erogazione del contributo

econhomico.

La presa in catico deve tisultare attiva nel sistema informativo del Progtamma regionale entro il giorno
10 del mese successivo all’approvazione del PAL

Alla definizione ed alla gestione del PAI concotrono, oltre al Servizio Sociale comunale competente,
anche la famiglia ed altti soggetti interessati od interessabili.

Responsabile del PAI ¢ un Case Managet individuato nella figura dell’assistente sociale del Servizio

sociale comunale.
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7 Tl Case Manager cura le diverse fasi della presa in carico che tiguatdano la valutazione, la redazione del
Piano di Assistenza Individualizzato e la rivalutazione, svolgendo il ruolo di raccordo tra gli attori delle suddette
fasi e con altri soggetti di volta in volta interessati od interessabili alle medesime.

Il Case Manager vetifica, inoltre, I'eventuale sopravvenienza delle cause di esclusione o di sospensione
del beneficio indicate al successivo punto 11. :

1l Piano di Assistenza Individualizzato & predisposto dal Setvizio Sociale comunale di residenza del
beneficiatio, attraverso il Case Manager e deve contenere:

gli obiettivi generali ed obiettivi specifici, riferiti questi ultimi ai diversi attori del progetto;

la durata prevista;

il ptogramma degli interventi;

ivincoli negoziati tra le parti;

gli impegni della famiglia del beneficiario, se esistente o del “caregiver”;

la responsabilita dei singoli opetatori dei servizi della rete per l'attuazione del programma degli
interventl.

AN NN SN

Solo dopo aver redatto il PAI di cui sopra, il Setvizio Sociale Comunale valotizzera nel sistema
informativo del Programma il nominativo del beneficiatio.

1l Piano di Assistenza Individualizzato va aggiornato almeno ogni 4 mesi, in base alle condizioni generali
del paziente e della sua famiglia e in tempo utile per valutate le possibili variazioni del petcotso assistenziale, da
parte del Setvizio Sociale comunale di residenza del beneficiatio.

10. GESTIONE DELI’ELENCO DEI BENEFICIARI

Ielenco dei beneficiari redatto dai singoli Comuni diventa definitivo dopo la firma del PAL

Le eventuali variazioni dell’elenco dei beneficiari da patte dei Comuni di residenza dagli stessi dovtanno
essere registrate ed inviate tramite il sistema informativo del progtamma entro il giotrio 10 di ogni mese al
rispettivo Comune Capofila del’ Ambito Socio-Tetritotiale in tempo utile perché quest’ultimo possa predispotre i
pagamentl. Le variazioni appottate successivamente saranno considerate dal mese successivo.

11. CAUSE DI ESCLUSIONE O DI SOSPENSIONE

1l ticovero in struttura tesidenziale o sanitaria di durata supetiote a due mesi ¢ causa di sospensione
dell’erogazione del contributo economico pet la durata del ricovero fino a complessivi quattro mesi.

11 dititto al contributo cessa con linsetimento definitivo o di durata superiore a quattro mesi in struttura
residenziale o sanitatia, con il trasferimento al di fuorti del territotio regionale, con il decesso o con il venit meno
di una delle condizioni di ammissibilita.

Sono applicabili a questo intervento economico anche le cause di esclusione o di sospensione previste
pet Pindennita di accompagnamento.

1 beneficiatio o chi per lui si impegna a comunicate in autocertificazione secondo le normative vigenti
qualunque vatiazione intervenga nei rapporti contrattuali con assistenti familiari e/ o cooperative sociali.

La comunicazione di tutti gli eventi deve avvenire entro 15 giorni al Comune di residenza.
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12. INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(AI SENSI DELL’ART. 13 REG, UE 2016/679 ~ REGOLAMENTO GENERALE SULLA PROTEZIONE DEI DATI E DEL CODICE DELLA PRIVACY ITALIANO, COME
MODIFICATO DAL D.LGS. 101/2018)

11 trattamento dei & svolto dal Comune di Picetno (in qualita di ente capofila) e dal Comune di residenza del
beneficiatio, pet lo svolgimento delle funzioni istituzionali, nel tispetto di quanto stabilito dal D.lgs. 196/2003
(Codice in matetia di protezione dei dati personali) e dal regolamento europeo sulla protezione dei dati petsonali
n. 679/2016 (DGPR)

(Luogo) Vietti di Potenza, (Data) 19/02/2021

Firma




Allegato 1




DIPARTIMENTO POLITICHE DELLA PERSONA

il

ALLEGATO “A”

REGIONE BASILICATA
DIREZIONE GENERALE

CONCESSIONE DI CONTRIBUTI AI NUCLEI FAMILIARI DELLE PERSONE CON
DISABILITA GRAVISSIME

Modulo di richiesta di certificazione specialistica

11/La sottoscritto/a

Nome Cognome nato/a il residente a
via/piazza n. telefono
in qualita di (titolare/familiare/tutore/altro (spec.))

fa domanda di certificazione specialistica

(1 parte sottostante é da compilare soltanto nel caso in cui il richiedente é persona diversa dal titolare)

pet il Sig./Sig.ra
_ Nome Cognome nato/a il residente a
via/piazza n. telefono
pet una delle seguenti condizioni:
Condizioni di disabilita gravissima
Allegato 1A
persone dipendenti da ventilazione meccanica invasiva assistita o non invasiva continuativa 24h/die x 7 giorni la O
settimana;
Allegato 1B
persone con grave o gravissimo stato di demenza con un punteggio sulla scala Clinical Dementia Rating Scale O
(CDRS)>=4;
Allegato 1C
persone con lesioni spinali fra Cp/C5, di qualsiasi natura, con livello della lesione, identificata dal livello sulla 0

scala ASIA Impairment Scale (AIS) di grado A o B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici ambedue le lateralita
devono essere valutate con lesione di grado A o B;

Allegato 1D/A e 1ID/B

petsone con gravissimia compromissioné motoria da patologia neurologica o muscolare (escluse le persone
affette da Sclerosi Latérale Amiotrofica perché gid destinatarie di interventi analoghi di cui alla DGR n. O
256,/2013) con bilancio muscolare complessivo < 1 ai 4 arti alla scala Medical Research Council (MRC), o con
punteggio alla Expanded Disability Status Scale (EDSS) 2 9, o in stadio 5 di Hoehn ¢ Yahr mod;

Allegato 1E ’ ’ .

persone con deprivazione sensoriale complessa intesa come compresenza di minorazione visiva totale o con
tesiduo visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli occhi o nel’occhio migliore, anche con eventuale correzione O
o con residuo perimetrico binoculare inferiore al 10 per cento e ipoacusia, a prescindere dal’epoca di insorgenza,
pari o superiore a 90 decibel HTL di media fra le frequenze 500, 1000, 2000 hertz nell’orecchio migliore;

Allegato 1F

persone con gravissima disabilith comportamentale dello spettro autistico ascritta al livello 3 della classificazione |
del DSM-5;

Allegato 1G ) 7 7

persone con diagnosi di Ritardo Mentale Grave o Profondo secondo classificazione DSM-5, con QI<=34 ¢ con M
punteggio sulla scala Level of Activity in Profound/Severe Mental Retardation (LAPMER) <=8

Allegato 2

ogni altra persona in condizione di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continuativa € monitoraggio nelle O

24 ore, sette giorni su sette, per bisogni complessi derivanti dalle gravi condizioni psico-fisiche.
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DIPARTIMENTO POLITICHE DELLA PERSONA

- . ALLEGATO “A”
REGIONE BASILICATA
DIREZIONE GENERALE
(Parte riservata al Distretto Sanitario)
CONTRIBUTI A1 NUCLEI FAMILIARI DELLE PERSONE CON DISABILITA GRAVISSIME

La visita specialistica per il Sig./Sig.ra
Notme Cognome nato/a i

residente a via/piazza codice
fiscale n. telefono
é prenotata pet il giorno alle ote
presso

il Funzionario addetto del

Distretto Sanitario

CONCESSIONE DI CONTRIBUTI Al NUCLEI FAMILIARI DELLE PERSONE CON
DISABILITA GRAVISSIME

Modalita di richiesta di certificazione specialistica

AZIENDA SANITARIA DI POTENZA

A,

In ciascun Disttetto, presso il Centro di Cootdinamento ADI, sara presente lo sportello che ricevera le istanze del
cittadino su apposita modulistica della Regione Basilicata;

11 personale ADI avra cura di reperite un recapito telefonico dei parenti del cittadino interessato e, per il tramite dei
Direttori dei Distretti, organizzera la visita/incontro con lo specialista di riferimento come sotto tipottato;

Gli specialisti interessati a visitare e compilate la scheda di certiﬁcazioné, come da format allegaﬁ alla D.GR.

1100/2018, sono i seguenti:

Allegato 1A:
TUOC Pneumologia Tettitotiale - Dott. Giovanni Gonnella;

Allegato 1B:

- UOC Nucleo Alzheimer Venosa - Dott.ssa Valetia Panetta;

- Specialisti Psichiatria DSM - Dott. Piero Fundone 7
Allegato 1C: specialisti titolati alla diagnosi delle lesioni presso ’Azienda Ospedaliera “San Catlo™;
Allegato 1D: specialisti ptesso la struttura Regionale di riferimento del’ ASM presso PAOR “San Carlo”;
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ALLEGATO “A”

REGIONE BASILICATA
DIREZIONE GENERALE

Allegato 1E: specialisti presso TAOR “San Carlo” tenuto conto che le visite vanno effettuate in contemporanea
(ORL e Oculistica) alla luce dei quesiti richiesti in tabella;
Allegato 1F:
Servizi Distrettuali di Neuto Psichiattia Infantile:
- Dott.ssa Cristiana Fiotillo - Potenza
- Dott. Rosatio Federico - Venosa/Melfi
- Dott. Vincenzo D'Onoftio - Lautia/Senise
- Dott.ssa Tiziana Maffei - Villa d' Agri
Allegato 1G:
per Jetd evolutiva:
Servizi Distrettuali di Neutro Psichiatria Infantile
- . Dott.ssa Cristiana Fiotillo - Potenza
- Dott. Rosatio Federico - Venosa/Melfi
- Dott. Vincenzo D'Onoftio - Lauria/Senise
- Dott.ssa Tiziana Maffei - Villa d'Agti
per l'etd adulta: 7
- gli specialisti Psichiatri del DSM - Dott, Piero Fundone;
- Allegato 2: -
- Centti di Cootdinamento ADI competenti pet Distretto con gli specialisti ivi assegnati e previsti in
tabella. o ‘
AZIENDA SANITARIA DI MATERA

Le sedi distrettuali che ospiteranno gli spottelli aperti al pubblico per la presentazione delle istanze e per ricevere le
informazioni relative all'intero petcotso sono:

- Mateta - Sede Centrale di Via Montescaglioso Responsabile: dr. Rocco Pasciucco;

- 'Tricatico per il Distretto Bradanica-Medio Basento Responsabile: dt.ssa Rossana Maggio;

- Pisticci per il Distretto Collina Matetana-Metapontino Responsabile: dr. Vincenzo Amoia.
Di seguito sono tiportati i nominativi e la qualifica dei Medici Specialisti incaticati alla compilazione e sottoscrizione delle
schede approvate con la DGR 1100/2018, nonché la struttura presso la quale il cittadino potra incontrate lo Specialista pet

la telativa certificazione:

1A Pneumologo Dr.ssa Franca Gallo - Ambulatotio via Montescaglioso Matera
Rianimatore Medici delle Rianimazioni - PP.OO. Mateta e Policoto

Dr. Salvatote Tatdi e Dt. Sandro Giannuzzi

Ambulatoti P.O. Matera

Dt. Michele Gtieco e Dr.ssa Angela Simone

1B Neutrologo Ambulatoti P.O. Matera e via Montescaglioso

Dr. Giuseppe Santarcangelo - Ambulatorio Distretto Policoro

Geriatra

Dr.ssa Giovanna Di Pede
Ambulatotio P.O. Matera

1C Neutochirurgo //

Psichiatra

10
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il

: ALLEGATO “A”
REGIONE BASILICATA
DIREZIONE GENERALE
. Dz, Eustachio Pisciotta )
Fisiatra . : ..
Ambulatoti P.O. Matera ¢ Ospedale Disttettuale Tinchi
.. Dr. Eustachio Pisciotta
Fisiatra . . .
Ambulatosi P.O. Matera e Ospedale Distrettuale Tinchi
1D/A Ottopedico Dr. Sandro Sangiovanni - Ambulatorio P.O. Matera
:'D /B Dr. Giuseppe Grieco e Dr.ssa Angela Simone
Neurologo Ambulatori P.O. Matera e via Montescaglioso
Dr. Giuseppe Santatcangelo - Ambulatotio Distretto Policoro
Oculista Dr.ssa Filomena Anna Mozzarella e Oculist
Distretto di Matera e PP.OO. Matera e Policoro
1E Dt. Cosma Antonio e Medici Ototinolaringoiatri
Ototinolaringoiatra Distretto di Matera
Ambulatoti PP.OO. Matera e Policoto
. . Dr. Andrea Gemma - Ambulatorio P.O. Matera
IE L Neuropsichiatria quannle Dr.ssa Marina Commis - Distretto Policoto
Psichiatra Di.ssa Giovanna Di Pede

Ambulatotio P.O. Mateta
Dr. Giuseppe Gtieco e Dr.ssa Angela Simone

1G Neurologo Ambulatori P.O. Matera e via Montescaglioso

Dr. Giuseppe Santarcangelo - Ambulatorio Distretto Policoro
Dr. Andrea Gemma - Ambulatorio P.O. Matera

Dr.ssa Marina Commis - Distretto Policoto

Neutopsichiattia Infantile

“Allcgato 2 Specialista_ ; "~ Nominaty
. Dr. Eustachio Pisciotta
Fisiatra . . .
Ambulatoti P.O. Matera e Ospedale Distrettuale Tinchi
oA Ortopedico Dr. Sandro Sangiovanni - Ambulatorio P.O. Matera
Dr. Giuseppe Grieco e Dr.ssa Angela Simone
Neutologo Ambulatoti P.O. Mateta e via Montescaglioso
Dr. Giuseppe Santarcangelo - Ambulatorio Distretto Policoro
Dz. Giuseppe Gtieco e Dr.ssa Angela Simone
2B Neurologo Ambulatori P.O. Mateta e via Montescaglioso
Dr. Giuseppe Santatcangelo - Ambulatorio Distretto Policoro
oC Pneumologo Dr.ssa Franca Gallo - Ambulatotio via Montescaglioso Matera
Rianimatore Medici delle Rianimazioni - PP.OO. Matera e Policoto
2D Nuttizionista Dr.ssa Catmela Ba nato - Ambulatorio P.O. Matera

Per quanto riguarda l'attivazione degli sportelli per l'accoglimento delle istanze del cittadino, i Responsabili delle sedi

distrettuali hanno individuato le sedi della struttura/spottello di che trattasi come di seguito specificato:

- Ufficio Distrettuale di Tticarico;
- Ufficio Distrettuale di Pisticci;
- Ufficio Distrettuale Matera.

Gli incaricati/referenti aziendali che provvederanno alla ricezione delle istanze e alla prenotazione delle visite specialistiche

di cui necessita il cittadino sono:
= ladr.ssa Immacolata Celiberti, per il Distretto di Matera
- la dott.ssa Maria Giovanna Giannone, per il Distretto Collina Materana Metapontino

- ladr.ssa Caterina Cetuzzi pet il Distretto Bradanica Medio Basento
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DIPARTIMENTO POLITICHE DELLA PERSONA

: : ALLEGATO “A”
REGIONE BASILICATA

DIREZIONE GENERALE

11 Responsabile del setvizio Cup incaricato, dott. Francesco Mannarella, provvedera, come richiesto nella nota in oggetto, a
predisporre, congluntamente ad ASP e A.OR "San Catlo", agende dedicate per l'effettuazione delle necessarie visite

specialistiche, al fine di strutturare un sistema organizzato di prenotazione presso ciascun Distretto Sanitario.
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