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ASL PESCARA
Via Paolini, 47- 65124 - PESCARA 


Al Direttore dell’Area Distrettuale _________________________ Sede di ___________________________
La sottoscritta
Cognome____________________________________ Nome ____________________________________ 
nata il ____/____/_______ a _________________________________________________ Prov. ________ 
Residente nel Comune di __________________________ in via _________________________________ CAP __________ tel. ______________________ cell. __________________________ e-mail ________________________________
codice fiscale __ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ  n° tessera sanitaria _________________
ASL di Appartenenza __________________________

Il sottoscritto

Cognome____________________________________ Nome ____________________________________ 

nata il ____/____/_______ a _________________________________________________ Prov. ________ 

Residente nel Comune di __________________________ in via _________________________________ CAP __________ tel. ______________________ cell. __________________________ e-mail ________________________________
codice fiscale __ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ__ ᶥ  n° tessera sanitaria _________________
ASL di Appartenenza __________________________

CHIEDONO L’AUTORIZZAZIONE

per poter accedere alle prestazioni PMA presso la seguente 

Struttura Pubblica_______________________________ della Regione ____________________________

Struttura Privata Accreditata ______________________ della Regione ____________________________

Data di inizio prevista del ciclo di trattamento _________________

I sottoscritti inoltre, consapevoli della responsabilità che discende da dichiarazioni false o mendaci
DICHIARANO

· di essere coppia legalmente coniugata per matrimonio registrata presso il Comune di _______________
· di essere coppia convivente con dimora abituale presso il Comune di ____________________________
· di aver effettuato finora n.  _____ cicli di trattamento per la PMA di 1°livello presso altre strutture pubbliche o private convenzionate con oneri a carico del SSN.
· di aver effettuato finora n.  _____ cicli di trattamento per la PMA di 2°livello presso altre strutture pubbliche o private convenzionate con oneri a carico del SSN
ESPRIMONO IL CONSENSO

al trattamento dei propri dati personali ai fini strettamente necessari per le attività sanitarie e ai sensi di quanto previsto dal DM 11 aprile  2008 “Linee Guida in materia di Procreazione Medicalmente Assistita”.

ALLEGANO la seguente documentazione sanitaria (obbligatoria):

1) DICHIARAZIONE ex art. n. 76 del DPR n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci di non essere contemporaneamente sottoposta a cicli di PMA presso altre strutture Pubbliche o Private Accreditate, dell’Abruzzo o di altre regioni italiane con oneri a carico del Servizio Sanitario Nazionale;
2) diagnosi di infertilità;

3) CERTIFICAZIONE dello specialista della struttura Pubblica o Privata Accreditata di PMA dove intende effettuare le prestazione attestante la presenza dei seguenti requisiti:

a) requisiti medico – sanitari per accedere a tali tecniche ai sensi della Normativa vigente in materia (L. 40 del 19/02/2004 e successivi Decreti Attuativi);

b) piano di trattamento previsto per il caso in esame con la descrizione della tipologia delle singole prestazioni (terapia farmacologica e chirurgica) e del numero di cicli di trattamento previsti;

c) data di inizio prevista del ciclo di trattamento:

d) regime di erogazione previsto, ambulatoriale, ricovero ordinario o diurno e in tal caso indicazione delle condizioni cliniche della paziente che richiedono il trattamento in regime di ricovero.

4) CONSENSO INFORMATO

5) AUTOCERTIFICAZIONE ATTESTANTE LO STATUS DI CONUGATO / CONVIVENTE

6) FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO in corso di validità e tessera sanitaria con codice fiscale

Luogo e data _____________________________


firma per esteso di entrambi










__________________________________










___________________________________

DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE PER L’EROGAZIONE, A CARICO DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE (SSN), DI PRESTAZIONI PER LA PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA (PMA) 


(come da DGR Abruzzo n. 659 del 28/08/2018 recepita con deliberazione D.G. ASL Pescara n. 1084 dell’11/10/2018)





SPAZIO RISERVATO AL DIRETTORE DELL’AREA DISTRETTUALE





Vista la richiesta di autorizzazione, accertato che la struttura prescelta risulta iscritta nel registro delle strutture autorizzate, considerato che in base alle dichiarazioni dell’interessata e dalla documentazione prodotta, sussistono i requisiti previsti dal DGR Abruzzo n. 659 del 28/08/2018





SI AUTORIZZA





Secondo quanto previsto dalla delibera DGR Abruzzo n. 659 del 28/08/2018 recepita con deliberazione D.G. ASL Pescara n. 1084/2018 dell’11/10/2018 e segnatamente si richiama il punto 6 DGR 659/2018 “Compensazione delle prestazioni effettuate in mobilità – PMA Omologa ed Eterologa” – Mobilità Extraregionale: per le pazienti abruzzesi che si recano fuori regione, la regione Abruzzo riconosce quale quota di rimborso a proprio carico, previa autorizzazione della ASL di residenza nel rispetto dei LEA, l’importo al netto del ticket dovuto dal cittadino, al massimo sino al valore delle tariffe di cui al presente documento. Nel caso in cui la tariffa della regione ove la prestazione viene erogata sia superiore alla tariffa della Regione Abruzzo, la quota aggiuntiva sarà a carico dei pazienti”





LA PRESTAZIONE DI PMA


Presso la struttura della regione __________________________________





Data_______________________________			Il Direttore dell’Area Distrettuale


							  ________________________________________











