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ALLEGATO A
   COMMISSIONE DI VIGILANZA SULLE ISTITUZIONI E SUI PRESIDI SOCIO-ASSISTENZIALI

VERBALE ISPETTIVO N.  20/2011

L’anno duemilaundici, il giorno 6 del mese di dicembre alle ore  11.50 i sottoscritti: 

	Dott. Bartolomeo FICILI


	Presidente Commissione



	Dott. Angelo BARBAGLIA 
	Direttore C.I.S.S. Cusio

	Per.Ind. Maurizio PAGLIARI
	Collaboratore Tecnico S.C. Tecnico Patrimoniale

	Rag. Paolo CARONE
	Collaboratore Amministrativo Professionale Macrostruttura

Distretto di Omegna, con funzione di verbalizzante


componenti la Commissione di Vigilanza sulle Istituzioni e sui Presidi Socio-Assistenziali – Distretto di Omegna  - costituita dal Direttore Generale dell’ASL del Verbano-Cusio-Ossola con deliberazione n. 280 del 16.10.1998, hanno effettuato apposito sopralluogo presso la Casa di Riposo “S. Antonio” di Ameno (NO) allo scopo di procedere agli accertamenti amministrativi ai sensi della vigente normativa. 

E’ presente:

Suor Enrica Ribet Responsabile del Presidio, nata a Pieve di Teco (IM) il 30/03/1934

GENERALITA’ DEL PRESIDIO           

	Denominazione
	Casa di Riposo “S. Antonio” di Ameno (NO)


	Via
	Natale Topini
	n.
	3


	Comune di 
	Ameno (NO)
	telefono
	0322 998104


	Autorizzazione al funzionamento:
	Determinazione Dirigenziale n. 13 del 06.03.2007 e

Determinazione Dirigenziale n. 27 del 21.04.2010


	Natura giuridica
	Congregazione Piccole Suore Missionarie della Carità – Opera Don Orione


	Data ultimo sopralluogo della Commissione
	12 marzo 2010


Tipologia struttura (secondo il programma di adeguamento presentato dall’Amministrazione del Presidio):

	Presidio
	Posti dichiarati dall’Amministrazione
	Posti autorizzati dalla 
Commissione

	R.A.
	34
	34

	R.A.F. bassa intensità
	10
	10

	R.A.F. media intensità
	30
	30


Osservazioni

1 - REQUISITI STRUTTURALI           
Anno costruzione   1950                           

Certificato di abitabilità o Licenza d’uso 

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Documentazione inerente la natura giuridica del soggetto gestore (atto costitutivo, certificato di iscrizione alla Camera di Commercio,....) 

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni:
Dichiarazione di stabilità rilasciata da Tecnico (strutture < 1934 o senza certificato abitabilità)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Certificato di Prevenzione Incendi (CPI)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: valido fino al 21/07/2013
Verifica estintori

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: verificato durante il sopralluogo
Licenza d’uso dell’ascensore

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Affidamento manutenzione dell’ascensore a ditta autorizzata
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Denuncia di messa a terra degli impianti elettrici

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Certificati di conformità degli impianti (Legge 46/90 e/o 547/55)

	· elettrico
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	· idraulico
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	· riscaldamento
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	· altro ______________
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Adempimenti di igiene e sicurezza del lavoro (Decreto Legislativo 626/94)

	Nomina Responsabile Servizio 

Prevenzione e Protezione


	 FORMCHECKBOX 
agli atti
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	Nomina Medico Competente
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro



	Valutazione rischi
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Autorizzazione sanitaria per preparazione/somministrazione alimenti (Legge 283/62)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Autorizzazione concernente l’igiene dei prodotti alimentari – HACCP  (Legge 155/97)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Arredamento

	Razionalità
	 FORMCHECKBOX 
Insufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Sufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Buono

	Comodità d’uso
	 FORMCHECKBOX 
Insufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Sufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Buono

	Manutenzione
	 FORMCHECKBOX 
Insufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Sufficiente
	 FORMCHECKBOX 
Buono


osservazioni: 
Planimetrie con destinazione d’uso dei locali e n. posti previsti (scala non < 1:200)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: in considerazione dell’inserimento nella struttura del Gruppo Appartamento per disabili intellettivi si richiedono planimetrie quotate, datate e firmate da professionista abilitato
Dichiarazione di accessibilità (Legge 13/89)

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Regolamento interno di funzionamento della struttura

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Tabella dietetica approvata dai servizi compententi dell’ASL

	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Requisiti igienici minimi ai sensi delle D.G.R. 38/92 e D.G.R. 41/95 – REGIME TRANSITORIO (previsti per RAA, RA, RAB, RAF, CASA, RSA, CENTRI DIURNI, COMUNITA’ RISOC./REINSERIMENTO, STRUTTURE COMUNITARIE A CARATTERE EDUCATIVO):

	REQUISITI
	SI
	NO

	N° massimo di 4 Ospiti/camera
	X
	

	Almeno n. 1 WC/4 Ospiti
	X
	

	1 locale soggiorno/pranzo (1,5 mq/Ospite)
	X
	

	1 locale Ambulatorio (*)
	X
	

	1 locale spogliatoio
	X
	

	Bagno assistito (**)
	X
	

	1 Locale adibito a palestra (**)
	X
	

	
	
	


(*)   previsto per Presidi > 10 Ospiti adulti o anziani, eccettuati RAA e CASA
(**) previsto per RSA, RAF, Centri Diurni

Programma di adeguamento strutturale
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: 
Requisiti igienico sanitari   ( D.G.R. 83/98) 

	REQUISITI

	Insufficiente
	Sufficiente 
	Buono
	Osservazioni

	Pulizia ambienti
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Cambio biancheria
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Manutenzione abbigliamento
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene locali personali
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene locali collettivi
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene del personale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene dispense e cucina
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene servizi igienici
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	Igiene alimenti
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


2 - REQUISITI GESTIONALI

a) PERSONALE

PIANTA ORGANICA DEL PERSONALE
NUCLEO R.A.F. BASSA INTENSITA’ (20 posti)

NUCLEO R.A.F. MEDIA INTENSITA’ (20 posti)

	Personale
	Numero teorico D.G.R. n. 17-15226 del 30/03/2005
	Numero effettivo di operatori
	Posti vacanti

	Responsabile del Presidio
	1
	1
	///

	Coordinatori nucleo
	2
	2
	///

	Infermiere Professionale
	1,75
	2
	///

	Terapista della riabilitazione
	0,50
	1
	///

	OSS, OTA, ADEST
	13.5
	15
	///

	Terapista occupazionale / Animatore
	13,33 h/sett.
	1
	///

	Personale amministrativo
	2
	2
	///

	Personale di segreteria - portineria
	1
	1
	///

	Cuoco
	Garantire il servizio
	
	

	Parrucchiere
	Garantire il servizio
	
	

	Lavanderia, stireria
	Garantire il servizio
	
	


osservazioni:  
NUCLEO R.A.(34 posti) 
	Personale
	Numero teorico  DD.G.R. 38/92 e 41/95
	Numero effettivo di operatori
	Posti vacanti

	Responsabile del Presidio
	1
	1
	///

	OSS, OTA, ADEST
	7
	7
	///

	Coordinatori nucleo
	
	1
	///

	Terapista occupazionale / Animatore
	
	1
	///


OPERATORI IN SERVIZIO (dipendenti, convenzionati, personale religioso, obiettori, ecc.)
	Registro presenze esistente?
	 FORMCHECKBOX 
SI
	 FORMCHECKBOX 
NO


osservazioni: 

COPIA PROGRAMMA TURNI DI LAVORO DEL PERSONALE
	 FORMCHECKBOX 
agli atti     
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: si richiede copia del programma turni di lavoro del personale
QUADERNO PER PASSAGGIO CONSEGNE TRA OPERATORI 

	 FORMCHECKBOX 
presente
	 FORMCHECKBOX 
assente




osservazioni: 
CONSULENZE PROFESSIONALI
	ATTIVITA’
	QUALIFICA
	N. ORE SETTIMANALI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


osservazioni: 
SERVIZI IN APPALTO ESTERNO

	Lavanderia 
	 FORMCHECKBOX 
No
	 FORMCHECKBOX 
Si
	

	Pulizie
	 FORMCHECKBOX 
No
	 FORMCHECKBOX 
Si
	

	Cucina
	 FORMCHECKBOX 
No
	 FORMCHECKBOX 
Si
	

	Animazione
	 FORMCHECKBOX 
No
	 FORMCHECKBOX 
Si
	


2 - REQUISITI GESTIONALI

b) OSPITI           

	Registro presenze 

	 FORMCHECKBOX 
SI

	 FORMCHECKBOX 
NO


	Registro personale di ciascun ospite 

	 FORMCHECKBOX 
SI

	 FORMCHECKBOX 
NO


ASSISTENZA MEDICA DI BASE

	Medici Medicina Generale operanti
	1 Dott. Giovanni Ferrara

	n. ore 
	2 al giorno

	Distribuzione settimanale
	6 giorni alla settimana

	Pronta disponibilità
	SI


osservazioni: 
FARMACI
	Regolarità conservazione
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Presenza farmaci scaduti
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No


osservazioni:  dotare la Struttura di idoneo frigorifero per la conservazione dei farmaci.
ANIMAZIONE / RAPPORTI CON AMBIENTE ESTERNO

	Interventi strutturati di animazione
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Rapporti con enti ed associazioni
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No


osservazioni: 
CARTELLE SANITARIE

	Presenza cartella clinica
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	Presenza cartella infermieristica
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No


osservazioni: 
N° ED ELENCO OSPITI 

	 FORMCHECKBOX 
agli atti
	 FORMCHECKBOX 
richiesto


	 FORMCHECKBOX 
altro




osservazioni: si richiede elenco aggiornato ospiti con descrizione della tipologia del posto occupato
RETTE
	Integrazioni richieste per servizi aggiuntivi
	

	Importo retta
	


osservazioni: comunicare importo rette applicate con eventuali integrazioni per servizi aggiuntivi
Documentazione da trasmettere entro e non oltre 30 giorni dal ricevimento del presente verbale: 
1. in considerazione dell’inserimento nella struttura del Gruppo Appartamento per disabili intellettivi si richiedono planimetrie quotate, datate e firmate da professionista abilitato

2. copia del programma turni di lavoro del personale

3. si richiede elenco aggiornato ospiti con descrizione della tipologia del posto occupato

4. importo rette con eventuali integrazioni per servizi aggiuntivi

Prescrizioni da ottemperare entro e non oltre 60 giorni dal ricevimento del presente verbale:
1. dotare la Struttura di idoneo frigorifero per la conservazione dei farmaci.
L’ispezione termina alle ore 12.35 e contestualmente viene chiuso il presente verbale.

L.C.S.

I COMPONENTI DELLA COMMISSIONE

	Dott. Bartolomeo FICILI


	f.to Bartolomeo Ficili

	Dott. Angelo BARBAGLIA
	f.to Angelo Barbaglia

	Per. Ind. Maurizio PAGLIARI
	f.to Maurizio Pagliari

	Rag. Paolo CARONE (Segretario Verbalizzante)

_______________________________
	f.to Paolo Carone
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