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1 PREMESSA

In un’ottica di umanizzazione dell’assistenza, il confort alberghiero assume una
particolare importanza. Fermo restando I’impegno a garantire a tutti i pazienti un trattamento
equo, oltre che dal punto di vista clinico-assistenziale anche dal punto di vista delle comodita
essenziali, I’AO “ San Pio ™ ha messo a disposizione dei cittadini anche alcune stanze a
pagamento. Si tratta di camere presenti all’interno delle varie Unita Operative che presentano
caratteristiche tali da fornire ai degenti un confort alberghiero aggiuntivo rispetto alle stanze
standard. Chi volesse usufruirne, in piena autonomia e sempre nel rispetto delle liste d’attesa,
ne pud fare esplicita richiesta impegnandosi contestualmente ad accettarne le condizioni di
prenotazione, utilizzo e pagamento.

Al fine di consentire la corretta gestione delle stanze a pagamento presenti in azienda, ghi
operatori e gli utenti, che verranno adeguatamente informati, si impegnano a rispettare il

presente regolamento.

2 DESCRIZIONE DELLE STANZE A PAGAMENTO

Ciascuna stanza a pagamento, oltre alla dotazione standard, & fornita di:
- divano;
- climatizzatore autonomo,
- frigorifero;
- arredo(armadio, sedia ¢ tavolino);
- tendaggio;
- televisore con schermo piatto, telecomando e collegamento alla pay tv;
- collegamento internet;

- telefono abilitato alle chiamate nazionali su rete fissa.



3 MODALITA’ DI UTILIZZO DELLE STANZE A PAGAMENTO

3.1 PRENOTAZIONE

L’utente che voglia usufruire della stanza a pagamento ne fa richiesta preventiva al
Coordinatore Infermieristico dell’Unita Operativa compilando la modulistica specifica
(Allegatol). In tale sede all’utente viene consegnata un’informativa circa i diritti e doveri
dell’utente afferente alla stanza a pagamento, comprese le modalita di pagamento (Allegato
2).

11 Coordinatore inf. aggioma ’elenco dei richiedenti

3.2 UTILIZZO DELLE APPARECCHIATURE

11 Coordinatore Infermieristico dell’Unita Operativa, al momento dell’assegnazione della

stanza a pagamento, acquisita la richiesta scritta, consegna all’utente:

- il telecomando della televisione;
- la scheda per il decoder;
- il telecomando del climatizzatore.

Al fine di tracciare la consegna di tali accessori necessari all’utilizzo delle
apparccchiature in dotazione alla stanza a pagamento, il Coordinatore compila e fa
controfirmare all’utente la Sezione A dell’apposito modulo (Allegato 3).

Al termine del ricovero, il Coordinatore, dopo aver ritirato i vari accessori, compila e fa
controfirmare all’utente la Sezione B dell’apposito modulo (Allegato 3).

Hl Coordinatore Infermieristico & il responsabile della tenuta della dotazione delle stanze a

pagamento (si veda punto 3).



3.3 SERVIZI ALBERGHIERI AGGIUNTIVI (VITTO PER

L’ACCOMPAGNATORE)

Gl accompagnatori dei degenti delle stanze a pagamento possono usufruire del pasto
attivando 1l servizio tramite il Coordinatore Infermieristico che ne did comunicazione alla
cucina. L’accompagnatore puo scegliere di consumare il pasto alla mensa oppure nella stanza

dove gli verra consegnato direttamente da operatori dedicati della cucina.

3.4 PAGAMENTO

Al termine del ricovero, 'utente paga la quota dovuta secondo le modalitd gia
comunicate con 'informativa (Allegato 2). Effettuato il pagamento I’utente consegna la

ricevuta alla Direzione medica del presidio.

4 VERIFICA FUNZIONALITA/INTEGRITA’ DELLA DOTAZIONE

Il Coordinatore Infermieristico, all’inizio e alla fine di ogni ricovero nelle stanze a
pagamento, verifica, utilizzando e controfirmando un’apposita check-list (Allegato 4), la
funzionalitd delle apparecchiature in dotazione della stanza e ’integritd degli arredi e delle
suppellettili in essa presenti. Laddove necessario, attiva interventi tecnico-manutentivi di
ripristino segnalando gli eventuali danni anche alla Direzione medica di presidio per

Peventuale addebiti.

5 VERIFICADELLAVVENUTO PAGAMENTO

Ogni mese, 11 Coordinatore Infermieristico trasmette alla Direzione medica del presidio
riepilogo dell’occupazione delle stanze a pagamento (Allegato 5) con elenco dettagliato

La Direzione medica del presidio verifica la corrispondenza fra il riepilogo del
Coordinatore infermieristico e le ricevute di versamento invitando poi I’ufficio Provveditorato

economato a:



1. emetiere fattura:

2. contattare I’Equitalia per Peventuale recupero crediti.

6 PAGAMENTO PASTIACCOMPAGNATORE

Il pagamento delle quote pasto accompagnatore deve essere regolato direttamente con la

Ditia fornitrice del servizio.

7 GESTIONE FRIGORIFERO

La responsabilitd della gestione degli alimenti contenuti nel frigorifero & totalmente a

carico dell’utente.

8 BIANCHERIA PIANA E PULIZIA

La biancheria piana ¢ la stessa in uso in tutto ’Ospedale cosi come la pulizia degli

ambienti che sara effettuata dalla Ditta operante.

9 PERMESSO DI ACCESSO ACCOMPAGNATORE

L’accompagnatore sara fornito di permesso per ’accesso alla stanza rilasciato dal
Direttore dell’unita operativa da esibire ai portieri.

E’ previsto un solo accompagnatore per stanza.

10 ULTERIORI DISPOSIZIONI

Qualunque ulteriore aspetto non trattato nel presente regolamento, sard stabilito, a

seconda delle necessita, con specifiche circolari interne.



11 ALLEGATI

11.1 MODULO DI RICHIESTA DI UTILI1ZZO

AZIENDA OSPEDALIERA AO “ SAN PIO ” - BENEVENTO

RICHIESTA DI UTILIZZO DELILA STANZA A PAGAMENTO

Il sottoscritto, , nato a \
il e residente in alla via

CHIEDE
di poter usufruire di una stanza a pagamento.
A tal fine, reso edotto delle modalita di richiesta, utilizzo e pagamento, si 1mpegna a

rispettare le condizioni stabilite dall’azienda.

Data

Firma leggibile




11.2 INFORMATIVA ALL’UTENTE

AZIENDA OSPEDALIERA AO “ SAN P10 ” - BENEVENTO

INFORMATIVA ALL’UTENTE PER L’ UTILIZZO
DELLA STANZA A PAGAMENTO

Gentile utente,
in un’ottica di umanizzazione dellassistenza, fermo restando I"impegno a garantire a tutti 1
pazienti un trattamento equo, PAO “ SAN PIO ™ ha messo a disposizione anche alcune
stanze a pagamento che presentano caratteristiche tali da fornire ai degenti un confort
alberghiero aggiuntivo rispetto alle stanze standard. In particolare, ciascuna stanza a
pagamento, oltre alla normale dotazione, ¢ fornita di divano, climatizzatore autonomo,
frigorifero, arredo(armadio, sedia e tavolino) e tendaggio, televisore con schermo piatto,
telecomando e collegamento alla pay tv, computer e collegamento wi fi, telefono abilitato
alle chiamate nazionali ed internazionali su rete fissa.
Chi volesse usufruirne, ne pud fare esplicita richiesta impegnandosi contestualmente ad
accettarne le condizioni di prenotazione, utilizzo e pagamento cosi come illustratole dal
Coordinatore Infermieristico.
Al termine del ricovero, e comunque non oltre 10 giorni dalla dimissione, dovra
corrispondere la somma dovuta.
Se entro il termine stabilito non avra consegnato ricevuta del pagamento alla Direzione
medica di presidio, I’ Azienda attivera le procedure di recupero crediti .
Le potranno essere addebitati eventuali danni.



113 MODULO DI CONSEGNA/RITIRO ACCESSORI STANZA A

PAGAMENTO

AZIENDA OSPEDALIERA AO * SAN PIO ” - BENEVENTO

CONSEGNA/RITIRO ACCESSORI STANZA A PAGAMENTO

SEZIONE A
In data si consegnano il telecomando della televisione, la scheda per il
decoder ed il telecomando del climatizzatore della stanza n° al
Sig. in qualita di odegente della stanza a pagamento  Osuo
accompagnatore.
Data
Firma del Coordinatore Firma dell’utente
SEZIONE B
In data si ritirano 1} telecomando della televisione, la scheda per il

decoder ed il telecomando del climatizzatore della stanza n°®

Data

Firma del Coordinatore Firma dell’utente




11.4 CHECK-LIST

AZIENDA OSPEDALIERA AO “ SAN PIO " - BENEVENTO

VERIFICA DELL’INTEGRITA’/FUNZIONALITA’ DELLA DOTAZIONE DELLA
STANZA A PAGAMENTO DA COMPILARE PREIMA E DOPO L°UTILIZZO

DELLA STANZA

STANZA N°

INTEGRO/FUNZIONANTE

o SI

o NO

Divano

Climatizzatore autonomo con telecomando

Frigorifero

Arredo(armadio, sedia e tavolino)

Tendaggio

Televisore, telecomando e scheda decoder

Computer

Collegamento wi fi

Telefono

Data

Firma del Coordinatore Infermieristico

10



11.5 VERIFICA PAGAMENTO

AZIENDA OSPEDALIERA AO “ SAN PIO ” - BENEVENTO

VERIFICA DELL’AVVENUTO PAGAMENTO PER LA STANZA A PAGAMENTO

Unita Operativa

Paziente Cartella | Data Data
Clinica | ammissione | dimissione

Data




