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	REGISTRO REGIONALE PAZIENTI AFFETTI DA MALATTIE RARE
	



Quando A: 
Ente:

















 N. PROT:​​​ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
	CODICE ASR
	DENOMINAZIONE ASR
	COMUNE
	CAP
	INDIRIZZO

	
	
	
	
	


Quadro B: il responsabile 

	COGNOME
	
	NOME
	

	INDIRIZZO CIVICO
	

	INDIRIZZO POSTA ELETTRONICA (OBBLIGATORIO)
	


Quadro C: autorizza e richiede: 

	l’inserimento 
	

	
	

	la cancellazione 
	


Quadro D: dei seguenti medici nell’anagrafe dei medico specialisti del registro regionale pazienti affetti da malattie rare:

	N.
	COGNOME
	NOME
	CODICE FISCALE
	ACCESSO
	E-MAIL
	TELEFONO
	FAX
	STRUTTURA
	UNITA’ OPERATIVA

	
	
	
	
	
	
	
	
	CODICE
	DENOMINAZIONE
	CODICE
	DENOMINAZIONE

	1
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ _ _ _ _-_ _
	
	_ _ -_ _
	


Data:___ ___ ___

Firma del Responsabile: _______________________________________

Norme di compilazione

I

Il modello, debitamente compilato, firmato e protocollato, deve essere inviato al CSI–Piemonte in allegato al form di richiesta di assistenza accessibile alla pagina https://servizi.regione.piemonte.it/catalogo/registro-pazienti-affetti-malattie-rare , alla voce Assistenza, per inoltrare le richieste di:
· Inserimento di medici specialisti nel “Registro dei pazienti affetti da malattie rare” e, facoltativamente, l’autorizzazione all’accesso al sistema;

· Cancellazione di medici specialisti dal “Registro dei pazienti affetti da malattie rare”.

Il CSI-Piemonte, ricevuta la richiesta, attiverà le procedure operative necessarie e invierà il riscontro dell’avvenuta operazione all’indirizzo e-mail del diretto interessato.

Quadro A - ENTE

Indicare il codice ISTAT e la descrizione dell’Azienda Sanitaria regionale per cui operano i soggetti elencati nel quadro D.

	Codice Azienda
	Denominazione

	101
	ASL 1 TORINO

	102
	ASL 2 TORINO

	103
	ASL 3 TORINO

	104
	ASL 4 TORINO

	105
	ASL 5 COLLEGNO

	106
	ASL 6 CIRIE'

	107
	ASL 7 CHIVASSO

	108
	ASL 8 CHIERI

	109
	ASL 9 IVREA

	110
	ASL 10 PINEROLO

	111
	ASL 11 VERCELLI

	112
	ASL 12 BIELLA

	113
	ASL 13 NOVARA

	114
	ASL 14 V.C.O.

	115
	ASL 15 CUNEO

	116
	ASL 16 MONDOVI'

	117
	ASL 17 SAVIGLIANO

	118
	ASL 18 ALBA

	119
	ASL 19 ASTI

	120
	ASL 20 ALESSANDRIA

	121
	ASL 21 CASALE M.TO

	122
	ASL 22 NOVI LIGURE

	901
	AZIENDA OSP. S. G. BATTISTA

	902
	AZIENDA OSP. CTO/CRF/MARIA ADELAIDE

	903
	AZIENDA OSP. O.I.R.M./S. ANNA

	904
	AZIENDA OSP. S.LUIGI

	905
	AZIENDA OSP. MAGGIORE DELLA CARITA'

	906
	AZIENDA OSP. S.CROCE E CARLE

	907
	AZIENDA OSP. S.ANTONIO BIAGIO/ARRIGO

	908
	AZIENDA OSP. ORDINE MAURIZIANO DI TORINO

	920
	CENTRO AUXOLOGICO ITALIANO

	921
	FONDAZIONE SALVATORE MAUGERI

	990
	AUSILIATRICE

	991
	BEATA VERGINE DELLA CONSOLATA- FATEBENE FRATELLI

	992
	PRESIDIO SANITARIO GRADENIGO

	993
	SAN CAMILLO

	996
	PRESIDIO C.O.Q.


Quadro B – RESPONSABILE UTENZE SOFTWARE

Indicare i dati del responsabile dell’utenza del software ovvero il direttore sanitario o il direttore della struttura semplice o complessa.

Indirizzo di posta elettronica: indicare l’indirizzo di posta elettronica personale del responsabile.

Quadro C – TIPO DI OPERAZIONE RICHIESTA

Barrare la casella relativa al tipo di operazione richiesta: inserimento o cancellazione.

Quadro D - ELENCO MEDICI

Riportare l’elenco dei soggetti per cui si richiede inserimento/cancellazione nella anagrafica dei medico specialisti del registro delle malattie rare.

In caso di inserimento devono essere compilati i seguenti campi:

· cognome: informazione obbligatoria; 

· nome: informazione obbligatoria;

· codice fiscale: informazione obbligatoria; 

· accesso: apporre una X se il soggetto deve essere abilitato ad accedere al sistema;

· e-mail: se l’e-mail del soggetto non è indicata, i messaggi vengono recapitati al responsabile del trattamento dei dati (quadro B);

· telefono: informazione facoltativa;

· fax: informazione facoltativa;

· codice e denominazione della struttura: informazione obbligatoria. Struttura presso la quale opera il soggetto. 
Indicare codice e sub codice FIM e denominazione della struttura come codificata nell’anagrafe delle strutture sanitarie regionali (ASS). 
Per reperire i codici fare riferimento al CED aziendale o alla Direzione Sanitaria.

· codice e denominazione della unità operativa: informazione obbligatoria. Unità operativa (struttura semplice o complessa) presso la quale opera il soggetto. 
Indicare codice della disciplina, progressivo e descrizione della UO come codificata nell’anagrafe delle strutture sanitarie regionali (ASS). 
Per reperire i codici fare riferimento al CED aziendale o alla Direzione Sanitaria.

In caso di cancellazione devono essere compilati obbligatoriamente i seguenti campi:

· cognome;

· nome; 

· codice fiscale; 

· codice e denominazione della struttura di appartenenza; 

· codice e denominazione della unità operativa di appartenenza. 

Nota 

Ciascuna ASR dovrà comunicare, a inizio anno o, in caso di variazione, in corso d’anno, i riferimenti anagrafici che individuano univocamente il responsabile del trattamento dei dati autorizzato a richiedere l’attivazione o la revoca degli accessi alla procedura.

Il CSI invierà a fine anno, o su richiesta del responsabile, l’elenco delle utenze abilitate per consentire al responsabile la verifica e l’aggiornamento delle autorizzazioni. 
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