
Deliberazione n.___________

Adottata dal Direttore Generale in data ____________

OGGETTO:Presa d’atto della convenzione tra l’Azienda di Rilievo Nazionale ed Alta Specializzazione AR-
NAS G. Brotzu  e  l’Azienda Socio Sanitaria n. 5 Oristano per l’erogazione di prestazioni sanitarie non
oggetto di compensazione in mobilità incluse e non incluse nel Nomenclatore Tariffario Regionale appro-
vato con D.G.R n. 19/6 del 28.04.1998 e s.m.i. e nel Nomenclatore Tariffario Nazionale approvato con
D.M. 22.07.1996 e s.m.i.

PDEL/2023/94

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda a partire da ________________ per 15 giorni consecutivi e posta a 
disposizione per la consultazione.                            

Il Direttore Generale                             Dott.ssa Agnese Foddis

Coadiuvato da

Direttore Amministrativo                                  Dott. Ennio Filigheddu

Direttore Sanitario                                           Dott. Raimondo Pinna

S.S.D. Affari Generali Ufficio Delibere

La presente Deliberazione prevede un impegno di spesa a carico dell’ARNAS “G. Brotzu”

SI   NO X

Su proposta della S.C. Comunicazione e Relazioni Esterne 

PREMESSO che l’art. 1, comma 291 della legge n. 266 del 23.12.2005 dispone che “con de-
creto del Ministro della Salute, di concerto con il Ministro dell’Economia e delle
Finanze d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato e le
regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano, sono definiti i criteri e le
modalità di certificazione dei bilanci delle Aziende Sanitarie Locali, delle aziende
Ospedaliere etc.”

                             che il decreto del Ministro della salute del 17.09.2012, emana “Disposizioni in
materia di certificabilità dei bilanci degli enti del SSN”.

                             che con DGR n. 29/8 del 24.07.2013 “Definizione ed approvazione del Percorso
Attuativo della certificabilità (PAC) dei bilanci delle Aziende Sanitarie nella Re-
gione Sardegna” la RAS ha avviato il programma di azione sulla certificabilità dei
bilanci delle Aziende Sanitarie.

                               che  con Decreto dell’Assessore Regionale dell’Igiene e Sanità e dell’Assistenza
Sociale  n. 1 del 12.01.2016 sono state approvate le linee guida regionali per
l’area dei crediti  e dei ricavi.

                               che l’Azienda Ospedaliera G. Brotzu con deliberazione n. 141 del 04.02.2016 ha
recepitole linee guida per l’area crediti e ricavi” approvate con il sopramenziona-
to Decreto dell’Assessore regionale dell’Igiene e Sanità e dell’Assistenza Sociale.

CONSIDERATO        che l’ARNAS G. Brotzu è disponibile  all’erogazione di prestazioni sanitarie non
oggetto di compensazione in mobilità, incluse e non incluse nel nomenclatore
tariffario regionale approvato con D.G.R. n. 19/6 del 28.04.1998 e s.m.i. e nel
nomenclatore tariffario nazionale approvato con D.M. 22.07.1996 e s.m.i.

CONSIDERATO   altresì che l’ARNAS G. Brotzu si impegna a garantire all’Azienda Socio Sanitaria
n. 5 Oristano, tramite le proprie Strutture, l’effettuazione di prestazioni speciali-
stiche, comprese quelle in teleconsulto, di cui al Nomenclatore Tariffario Regio-
nale  e  Nazionale,  nonché quelle  non  incluse  nei  suddetti  Tariffari  e  indicate
nell’Appendice allegata per farne parte integrante e sostanziale.
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VISTA                      la convenzione, sottoscritta digitalmente da entrambi i  Rappresentanti Legali,
che si allega al presente atto per farne parte integrante e sostanziale.

RITENUTO                 pertanto di  procedere alla stipula di apposita convenzione con l’Azienda Socio
Sanitaria n. 5 Oristano per l’erogazione delle prestazioni  in oggetto.

CON                            il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitari

Per i motivi esposti in premessa:

D E L I B E R A

1) Di stipulare  la convenzione con l’Azienda Socio Sanitaria n. 5 Oristano  per l’erogazione di pre-
stazioni sanitarie non oggetto di compensazione in mobilità incluse e non incluse nel Nomencla-
tore Tariffario Regionale approvato con D.G.R n. 19/6 del 28.04.1998 e s.m.i. e nel Nomenclato-
re Tariffario Nazionale approvato con D.M. 22.07.1996 e s.m.i. che si allega al presente atto per
farne parte integrante e sostanziale.

2) Di trasmettere la presente deliberazione alla S.C. Contabilità, Bilancio e Controllo di Gestione.

                                                        Il Direttore Generale
                                                      Dott.ssa Agnese Foddis

   

Il Direttore Amministrativo                                                             Il Direttore Sanitario
Dott. Ennio Filigheddu                                                                    Dott. Raimondo Pinna

Dir. S.C. Com. e Rel. Est.  R. Manutza

Coll. Amm.vo Anna M. Cocco



MODULO ALLEGATO

Convenzione Attiva

MODULO RICHIESTA CONSULENZA – ESAME STRUMENTALE

STRUTTURA RICHIEDENTE ___________________________________________

Programmato □  Urgente □
Consulenza _______________________________________________________

Esame____________________________________________________________

L’esame è necessario ai fini diagnostici in rapporto all’attuale ricovero. Si allega in visione :

Cartella Clinica □ Esami □ Altro □ 
________________________________________

Richiesta in data ___/ ___/____       

Programmato per il __/__/____ ore _______

Presidio Ospedaliero Erogatore:      San Michele □          Oncologico Businco □ 
Struttura che eroga la prestazione:_______________________________________

Dati del Paziente:

Cognome________________ Nome____________ Data di nascita __/__/____  

M □ F□

Codice Fiscale A A A A A A A A A A A A A A A A

Il Paziente è : deambulante □       in sedia a rotelle □        barellato □

Degenza □ Day Hospital □ Terapia Intensiva □
Diagnosi, quesiti etc.

Firma leggibile e timbro del Direttore o Dirigente Medico della Struttura Richiedente 

___________________________________________________________Tel____________

Firma leggibile e timbro del Medico di Direzione Medica di Presidio della Struttura Richiedente 
__________________________________________________________________________

PRESTAZIONE ESEGUITA  □

Firma leggibile e timbro del Direttore o Dirigente Medico della Struttura Erogante: 

______________________________________________________

809658
Font monospazio
Allegato A



SERUSI ANGELO MARIA

Firmato digitalmente da 

SERUSI ANGELO MARIA 
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