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INDICAZIONI PROCEDURALI RELATIVE Al SEGUENTI OBIETTIVI :

2 — 3 - 4 : Mantenimento/riduzione dei tempi d'attesa delle prestazioni ambulatoriali e
chirurgiche in carenza di personale o incremento della domanda

5-6 : Assicurare la continuita dell’assistenza in carenza di personale o incremento di
attivita

Le Strutture interessate sono :

v" Anestesia e Rianimazione

v" Area Ostetrico Ginecologica:

v" Neonatologia :

v’ Strutture del Dipartimento Chirurgico

Procedura di assegnazione:

— Il Direttore della SC interessata inoltra con cadenza mensile il modulo allegato
all'attenzione della Direzione sanitaria indicando le motivazioni della richiesta ed il
numero di ore richieste

— Il Direttore Sanitario autorizza le ore dopo aver verificato il budget rimanente con la SSD
Programmazione e Controllo (N.B. -La SSD Programmazione e Controllo con la
collaborazione della SSD Politiche del personale tiene la contabilita delle ore
consumate)

— |l Direttore Sanitario autorizza o non autorizza per iscritto utilizzando lo stesso modulo

— Il Direttore della SC interessata inoltra con cadenza mensile il modulo allegato
all’attenzione della Direzione sanitaria indicando le ore utilizzate .
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RAR 2018 DIRIGENZA MEDICA

Il sottoscritto

Alla Direzione Sanitaria

Direttore di:

[0 S.C. Anestesia e Rianimazione

[JS.C. Neonatologia

[ Area Ostetrico Ginecologica

[J S.C.U. Clinica Pediatrica

[J S.C. Pediatria d’'urgenza e Pronto Soccorso
ds.C.

Chiede per il mese di

Di poter usufruire di n° ore aggiuntive RAR

Di cui per turni notturni

Per i seguenti motivi :
[ necessita di coprire i turni di servizio in carenza di personale

O necessita di incrementare I'attivita di servizio

Data FIRMA
AUTORIZZAZIONE DEL DIRETTORE SANITARIO

N° ORE RAR AUTORIZZATE

Data FIRMA

COMUNICO DI AVER UTILIZZATO N° ORE RAR

Di cui per turni notturni

Data

FIRMA
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