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Timbro e Firma Direzione Sanitaria:

11 presente documento contiene informazioni e dati di Radiomedical Sri

Pertanto, documento ¢ contenuti non sono divigabili in nessuna forma senza esplicito consenso da parte del Rappresentante
Legale.
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Nellaccoglierla Te presentiamo la nostra Carta dei Servizi Sanitari. Tale guida Le permettera di conoscere
la nostra struttura, le Prestazioni, i servizi disponibili e Le fornira tutte le informazioni utili per accedevi,

La invitiamo a presentardi idee e suggerimenti che contribuiranno al miglioramento continuo della nostra

La Carta dei Servizi ¢ una dichiarazione che espone in maniera chiara gl impegni programmatici ed

operativi assunti dal Centro nei confronti dei Cittadini, per una migliore qualita dei servizi medico/sanitar,

Esponendo i principi che sono alla base dellattivita del Centro, la Carta dei Servizi diventa una sorta
di progetto contrattuale necessario ad informare i possibili Utenti di quelle che sono le proposte e, quindi,

1 possibili servizi di cui si puo usufruire,

PRESENTAZIONE DELL’AZIENDA

L’Ambulatorio di Analisi Cliniche e Radiologiche Radiomedical opera a Roma da circa 30 anni nel corso dei
quali ha maturato un rapporto di fiducia con i propri pazienti offrendo loto prestazioni sanitarie complete,
tempestive ed affidabili di vario genere, tra cui la Radiologia, in convenzione con il Sistema Sanitario
Nazionale.

Il Centro ha ottenuto lautorizzazione e Pacereditamento definitivo con il DCA U00244/2012 e ampliamento
con DCA U00237/2014 e DCAU00265/2017.

Il Centro eroga prestazioni sanitarie sia in convenzione che in privato in un’unica confortevole struttura, in
particolare:

> Diagnostica per Immagini in convenzione con il SSN:

* Radiologia digitale

»  Diagnostica per Immagini in regime privato:

* Radiologia digitale

* Ecografia ed Eco (color)doppler
®* Moc

® Mammografia

®*  OTP/ Cone Beam

» Laboratorio Analisi in regime privato.

Inoltre, esegue su appuntamento esami diagnostici a domicilio:
' Prelievi ematici
v Esami radiografici (RX)
Per il dettaglio degli esami in convenzione rivolgersi la personale di accettazione.
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DESCRIZIONE DELLA STRUTTURA
I’accesso ai locali avviene tramite una porta accessibile al disabile. All'interno dei locali vi sono servizi igienici
adeguati per l'attivita svolta.
La responsabilita del Centro ¢ del Direttore Sanitario ma tutti gli operatori sono tenuti a svolgere al meglio le
mansioni a loro affidate.
I1 Centro ha come obiettivo principale la completa soddisfazione dei propri Utenti.
E’ per tale motivo che lo standard di qualita delle prestazioni sanitarie viene raggiunto:
v" Ottimizzando i rapporti organizzativi
¥" Aumentando il coinvolgimento, le motivazioni e 'aggiornamento di tutto il personale ¢ fornendo

trasparenza ai processi aziendali.

I dati che fanno della nostra Organizzazione un’entita ben distinta e qualificata nella zona sono:
*  Un patrimonio strumentale rigorosamente adeguato all’evoluzione tecnico-scientifica

e Personale altamente qualificato.

Alla luce di ci6, I'obiettivo fondamentale che il Centro si propone di perseguire continuamente nell’erogazione

dei propri servizi, ¢ la soddisfazione dell'Utente coerentemente alla politica aziendale per la qualita.

Loperato dell’ambulatorio Radiomedical e dei suoi collaboratori si ispira a criteri di trasparenza, correttezza,
deontologia professionale. In tale ottica la Societa ha adottato e diffuso a tutti i propri collaboratori 1l Codice
Fitico. Si ¢, inoltre, dotata di un Modello di Organizzazione e Controllo ex D. Lgs. 231/2001.
Il principio di autorizzazione, fondato sulla verifica dell'idoneita strutturale, tecnologica e organizzativa, ha
rappresentato il punto di partenza di una evoluzione della struttura che si & posta come obiettivo di primaria
importanza la massima soddisfazione del cliente attraverso il perseguimento di livelli di qualita sempre pit
soddisfacent in termini di cortesia, affidabilita e disponibilita.
L’Amministratore Unico di Radiomedical ¢ il Dott. Lorenzo Barroletti.
Il Direttore Sanitario ¢ Direttore Tecnico della Diagnostica per Immagini ¢ la Dott.ssa Grazia Loretta
Buquicchio

e Laureato in Medicina e Chirurgia presso 'Universita Cattolica del Sacro Cuore

e  Specializzato in Radiodiagnostica presso I'Universita Cattolica del Sacro Cuore

e Iscritto all’Albo dei Medici Chirurghi di ROMA - Posizione n. 55391 dal 12/12/2006

Il Direttore Tecnico del Laboratorio Analisi ¢ la Dott.ssa Zahra Samandi, laureata in Scienze Biologiche

presso PUniversita di Roma La Sapienza e iscritta all'ordine dei biolog dal 1990 con numero d’ordine 034499,

ACCESSO ALLE PRESTAZIONI
Per accedere alle prestazioni di diagnostica per immagini ¢ possibile fissare un appuntamento telefonicamente

o recandosi personalmente presso la segreteria del Centro. Per gli esami in accreditamento ¢ possibile
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prenotare tramite ReCUP REGIONE LAZIO al numero 069939 e attraverso il sistema di sistema di
prenotazione online delle prestazioni sanitarie al sito www.prenotasmart.regione.lazio.it.

[1 Servizio di segreteria ¢ a disposizione per ogni tipo di informazione.

Per le prestazioni di analisi di laboratorio non ¢ necessaria la prenotazione.

ORARI

Il Centro ¢ aperto dal lunedi al venerdi dalle 8.00 alle 19.00 ed il sabato mattina dalle ore 8.00 alle
13.00.

Prelievi: 08:00/11:00 dal lunedi al sabato

Il Centro é comunque flessibile in relazione agli appuntamenti.

Accettazione — Documenti Necessari

Al momento dell’accettazione il paziente viene informato anche tramite cartelli affissi, ai sensi del RUE
679/2016, circa il trattamento dei dati sensibili. Il personale amministrativo € a disposizione per qualsiasi
informazione inerente le disposizioni legislative sulla privacy. Per qualsiasi inconveniente documentabile si
prega di rivolgersi al personale di segreteria che potra predisporre un appuntamento con il responsabile del

settore di competenza,

Pagamento delle prestazioni
Il pagamento va effettuato prima dell’esecuzione delle prestazioni, o al massimo al ritiro dei referti. I personale

amministrativo ¢ a disposizione per ogni chiarimento.

Esecuzione esami
La struttura effettua esami previo appuntamento. Per le prestazioni di analisi di laboratorio non ¢ necessaria

la prenotazione.

Consegna dei referti ¢ disponibilita dei risultati

[ referti vengono consegnati direttamente all’interessato, dietro presentazione del foglio del ritiro del quale
vengono in possesso al momento dell'accettazione, o a persona delegata, in tal caso il foglio del ritiro dovra
portare in calce lautorizzazione alla delega opportunamente firmata.

La data di ritiro dei referti ¢ specificata sulla ricevuta consegnata al momento dell'accettazione e comunque il
termine massimo per la consegna dei referti in base alla complessita degli esami ¢ variabile dai 3 ai 10 giorni
lavorativi, In particolart situazioni ed in deroga ai normali tempi di lavorazione, il Centro consente la consegna
urgente det refert.

[ casi per il ritiro urgente det referti sono:

- pazienti con sospetto di frattura

- pazienti con sospetto di diagnost che prevede il ricovero urgente.

- pazienti sottoposti a monitoraggio in terapia anticoagulante

- pazienti sottoposti a terapia antiblastica

- pazienti con sospetto di diagnosi che prevede il ricovero urgente

- paztenn con gravidanze a rischio
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- pazienti con particolart contingenze

LA STRUTTURA METTE A DISPOSIZIONE DEI PAZIENTE T FOGLI INFORMATIVI SULLA
PREPARAZIONE ED ESECUZIONE DI ALCUNI ESAMI. IL PERSONALE IN ACCETTAZIONE F

DISPONIBILE PER QUALUNQUE ULTERIORE CHIARIMENTO.

DOCUMENTAZIONE SANITARIA

1 Pazienti possono avere accesso ai propri dati ed ottenere copia della propria documentazione clinica

facendone specifica richiesta in accettazione.

Una copia della documentazione richiesta verra predisposta nel pit breve tempo possibile (circa 24 h) e sara

ritirabile presso il desk di accettazione della Struttura durante i normali orari di apertura.

COME RAGGIUNGERCI
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Radiomedical & situato in via Lucio Cassio 53 a2 Roma (G.R.A. uscita numero 3, Cassia — Tomba di Nerone,

direzione centro). 1.”Ambulatorio ¢ anche comodamente raggiungibile in Autobus: Linee 201-301 da Ponte

Milvio, fermata Sesto Miglio.

Ampia area di parcheggio privato per i clienti.

COME CONTATTARCI

Telefono: 06 33266806

email: info(@radiomedicalroma.it
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PRINCIPI FONDAMENTALI - VALORI
La presente Carta dei Servizi, in riferimento alle linee guida ministeriali n.2/95 e al Decreto del Commissario

ad Acta 6 ottobre 2014, n. U0O0311, si ispira al seguenti principi fondamentali-valori:

Uguaglianza e Rispetto: I'erogazione del servizio ¢ ispirara ad un’eguale considerazione per ogni singola
Persona. Questo non significa uniformita degli interventi ma, viceversa, che ogni attivita é personalizzata
considerando l'unicita di ciascuno. Ogni intervento ¢ gestito con rispetto per la dignita della Persona e delle
specificita individuali, senza distinzioni d’etnia, sesso, religione, lingua, condizioni economiche, opinioni
politiche, costumi, condizioni fisiche, condizioni psichiche, condizioni economiche, struttura della

personalita.

Imparzialita ed Obiettivita: ogni Persona che presta servizio opera con imparzialita, obiettivita, giustizia

al fine di garantire un’adeguata assistenza.

Continuita: 'Organizzazione assicura la continuita quantitativa, qualitativa e la regolarita dei servizi.
In caso di funzionamento irregolare o di interruzione del servizio 'Organizzazione ¢ in grado di provvedere

ad una effettiva continuita dei servizi tramite la collaborazione con strutture esterne, controllate ¢ certificate.

Diritto di scelta: ogni Persona, ove sia consentito dalle normative vigenti, puo esercitare il diritto di “libera

scelta” rivolgendosi direttamente alla Struttura prescelta.
I Paziente ha il diritto di prendere liberamente decisioni riguardo alle cure proposte dai Sanitari.

Partecipazione: ¢ garantito il diritto della Persona a collaborare, con osservazioni e suggerimenti, alla
correlata erogazione della prestazione ed al miglioramento del servizio prestato dalla Struttura.

[’Utente puo prospettare osservazioni; formulare suggerimenti per il miglioramento del servizio. l.a
Struttura acquisisce periodicamente la valutazione dell'Utente circa la qualita del servizio reso attraverso

la somministrazione di un questionario per esprimere la propria opinione e valutazione sui servizi erogati.

Efficienza ed efficacia
Il servizio ¢ erogato in modo da garantire 'efficienza ¢ efficacia; la Struttura adotta le misure idonee al
raggiungimento di tali obiettivi:

# raggiungere efficienza organizzativa attraverso lattenta rilevazione dei suggerimenti del p azienti;

# mantenere efficacia tecnica seguendo costantemente Pevoluzione delle scienze.

Formazione Continua
La Struttura attiva una formazione continua ed una partecipazione di tutto il Personale, per crescere insicme

e migliorare ogni giorno le offerte di servizi ¢ prestazioni.
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VISIONE, MISSIONE ED OBIETTIVI

LA VISIONE

La nostra strategia ¢ fare del Centro un riferimento nel proprio bacino di Utenza, per lofferta dei servizi
di Laboratorio Analisi e di Diagnostica per Immagini.

La realizzazione di tale strategia si persegue attraverso 1 seguenti punti:

< realizzare utile da reinvestire nelle risorse tecnologiche e nelle persone;

% raggiungere ¢ mantenere alta la qualita delle prestazioni tecniche;

% eccellere nell’erogazione dei servizi.

LA MISSIONE
[l Centro, sulla base di una gestione fondata sull'approccio per processi ed in vista della piena soddisfazione
delle parti interessate si pone i seguenti principi guida:

1. Contribuire a migliorare la salute dei Pazienti

2. Assicurare la centralita della persona, il rispetto della dignita umana, I'equita e letica professionale
3. Assicurare una buona pratica professionale ed un comportamento coerente

4. Operare secondo le best practice, adottando procedure operative standard riconosciute

5. Promozione della crescita professionale e della motivazione dei propri collaboratort

6. Operare in ambiente adeguato

7. Operare nel rispetto delle esigenze dei Pazienti e misurarne il livello di soddisfazione tramite

ottenimento di informazioni di ritorno
8. Garantire il segreto professionale
9. Disponibilita a fornire informazioni /assistenza
10. Utilizzo di teenologie e metodi organizzativi appropriati.
Tali principi trovano applicazione nei seguenti standard, che perseguiamo per il nostro personale e per L nostri
Pazienti:
Prestazioni Tecnico Professionali
[ ffettuare un controllo sui processi che assicuri ai nostri Pazienti I'appropriatezza del risultato.
Prestazioni di Servizio
Migliorare le prestazioni percepibili dai Pazienti e familtart
Risorse Tecnologiche
Rinnovare la strumentazione per il miglioramento continuo delle prestazioni,
Persone
Assicurare il continuo mantenimento delle competenze del Personale attraverso corsi di formazione ECM
per offrire un servizio professionalmente adeguato.
Riconoscimento Istituzionale

Mantenere i requisiti autorizzativi ¢ di accreditamento.
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GLI OBIETTIVI

[’Organizzazione sviluppa il proprio impegno nel miglioramento continuo, attraverso piani ed azioni
finalizzate al miglioramento dei servizi, processi e prestazioni, ed attraverso I'elaborazione di piani con
obiettivi misurabili ¢ il raggiungimento degli stessi, come descritto nel riesame della Direzione che la

Struttura effettua annualmente.

STANDARD DI QUALITA, IMPEGNI E PROGRAMMI ANNUALI
Standard di Qualita

1l Centro assicura che 1 bisogni e la domanda di salute dei Pazienti siano al centro dell’attenzione, attenzione

che guida ed orienta tutta l'attivita quotidiana.
Pertanto, ¢ fondamentale l'impegno affinché le risposte alle aspettative dell'Utente siano le pit appropriate ed
efficaci e siano, inoltre, accolte e curate nel rispetto della dignita delle opinioni personali e della riservatezza.
I1 Centro:

€ Assicurala presenza di personale qualificato

@ Utilizza il numero e la tipologia dei reclami come indicatori del livello di servizio ¢ i dati dei

programmi di controllo di qualita interni come indicatori della qualita analitica raggiunta.

Impegni e programmi di attivita e qualita

Il Centro si impegna a migliorare l'efficienza del servizio tramite:

" Audit periodici

®  Maggior ascolto dell'Utente tramite predisposizioni di moduli di reclamo disponibile in accettazione

® Continua formazione ed aggiornamento del personale

®  Verifica sistematica da parte del Responsabile Qualita dell'esecuzione dei controlli pianificati e della
soluzione dei reclami ricevut

®  Collaborazione e disponibilita di tutto il personale medico

L]

Ambientt puliti, sani ed accoglienti

AREA IN ESAME FATTORE DI QUALIT/ STANDARD DI QUALITA
— Possibilita di fornire informazioni Presenza di personale qualificato.
’ chiare e semplici Presenza di adeguata segnaletica
) . Syl { | o Abbattimento di tutte le barriere
Abbattimento delle barriere Possibilita di far accedere 1 disabili in i ; ; ;
. . architettoniche ed attuazione di
architettoniche tutta la struttura e s
percorst facilitati.
Gl ; : L Do Tutto il Personale ¢ dotato di un
Relazioni con gli Utend Facile riconoscibilita del Personale oy s ;
cartellino di riconoscimento.
; . i3 Possibilita di presentazione di Raccoglitori per osservazioni e/ o
Segnalazione disservizi =9, : ;
osservazioni ¢/o reclami reclami.
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Soddisfazione Utenti
Rispetto della privacy

Informazione corretta e chiara

Livello di gradimento dei servizi
offerti
Applicazione della legislazione sulla
tutela dati Personali

Informazione preventive

Questionario presente in
accettazione.

Richiesta consenso informato alla
gestione det dati Personali.

Consegna opuscolo informativo.

MECCANISMI DI TUTELA E VERIFICA

RECLAMI

La Struttura garantisce la funzione di tutela nei confronti dell’Utente anche attraverso la possibilita, per
quest'ultimo, di sporgere reclamo a seguito di disservizio, atto o comportamento che abbia negato o limitato
la funzionalita delle prestazioni.

Il reclamo pud essere inoltrato:

-

% compilando l'apposito modulo disponibile presso l'accettazione,

..

% verbalmente,

* tramite lettera,

-«

-

* mediante segnalazione telefonica, via fax o posta elettronica.

.,

1l Legale Rappresentante provvedera a risolvere le problematiche sollevate nel piti breve tempo possibile,
informandone 1l Paziente qualora il reclamo sia stato presentato in forma non anonima. Nei casi di non
immediata soluzione, il Legale Rappresentante predisporra l'attivita istruttoria ed il Paziente ricevera risposta
scritta entro un massimo di 15 giorni dallinoltro del reclamo.

11 referente, per qualsiasi reclamo dovesse essere presentato, ¢ Chiara Trudda, segretaria del Centro.

DIRITTI E DOVERI
I'Utente ha diritto di:
v' ricevere il miglior servizio possibile con l'utilizzo delle pit adeguate tecnologie e conoscenze
scientifiche
v usufruire di un'assistenza prestata in maniera professionale e personalizzata
v" ricevere un'informazione completa riguardo alle prestazioni erogate
v' ottenere informazioni relative alle prestazioni fornite, alle modalita di accesso a queste ed alle
rispetiive competenze
v ricevere personalmente le notizie che gli permettano di essere effettivamente informato
v' essere informato su tutte le possibilita di accertamenti ¢ trattamenti alternativi, anche se da effettuarsi
presso altre strutture
v riservatezza di tutti i dat della sua malarda e alla riservatezza di tutte le circostanze inerend alla
medesima
v formulare reclami che debbono essere raccolt ed esaminatt ed il cul esito deve obbligatoriamente

esserglt comunicato,

L'Utente ha il dovere di:
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v" mantenere sempre un comportamento responsabile, nel rispetto e nella comprensione dei diritti degli

altri utenti: ¢ opportuno che l'utente collabori con il personale medico, infermieristico, tecnico;

v" collaborare con i medici ed il personale, fornendo informazioni chiare e precise;
v rispettarc gli ambientt, le attrezzature e gli arredi che vi si trovano come se fossero propri;
v evitare comportamenti che arrechino disturbo o disagio ad altre persone;
v' rispettare il divieto di fumare;
v segnalare evenruali disfunzioni riscontrate al fine di contribuire al miglioramento della qualita dei
servizi.
RIFERIMENTI

DPCM del 19/05/1995 “Guida generale di riferimento della carta dei servizi pubblici sanitari”

DPCM del 27/01/1994 “Principi fondamentali dell’erogazione det servizi”

Decreto del Commissario ad Acta 6 ottobre 2014, n. U00311 - "Linee guida per |'Elaborazione della Carta
dei Servizi Sanitari delle Aziende e Strutture Sanitarie della Regione Lazio"

Norma UNT EN I1SO 9001

DCA 469/2017 Manuale di Accreditamento
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&) Scheda Valutazione Neoassunto/ MOD SVN
Neoinserito Ed.2 Rev.2 del 31.03.23
RADIOMEDICAL
Cognome Nome Ruolo

Raffaele

Carnevale

Medico refertante diagnostica vascolare

AFFIANCAMENTO EFFETTUATO: SIC] NOX / FORMAZIONE EFFETTUATA: SIX  NOOI

Tutor

Periodo Dal

Al

Non si ritiene necessario un periodo di affiancamento ma & stata comunque eseguita presentazione azienda e
macchinari e formazione sulle procedure interne e regolamento. Vedi verbale

VALUTAZIONE NEO ASSUNTO - NEO INSERITO AL TERMINE DEL PERIODO DI AFFIANCAMENTO

REQUISITO INSUFFICIENTE | MEDIOCRE SUFFICIENTE | BUONO | OTTIMO

(1) (2) (3) (4) (5)

Capacita di lavorare in team X

Conoscenza procedure operative X

Capacita di applicare le X

procedure operative

Aggiornamento Professionale X

Capacita di gestione della X

strumentazione e delle

apparecchiature

Conoscenza della normativa in X

materia di salute e sicurezza sui

luoghi di lavoro

Capacita di analisi e Problem X

Solving

Gestione Stress e Situazioni X

difficili

Rispetto delle Norme relative alla X

tutela della Privacy

Rispetto delle norme igieniche X

personali e cura dell'aspetto

Disponibilita, chiarezza e X

correttezza nei rapporti

interpersonali

Persuasivita e capacita X

comunicative

Flessibilita X

Puntualita X

| Punteggio totale 70 \
Data Valutazione 31.10.2024 Firma Direttore Sanitario
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RADIOMEDICAL

Scheda Valutazione Neoassunto/ MOD SVN
Neoinserito

Ed.2 Rev.2 del 31.03.23

Cognome

Nome

Ruolo

Salvatore

Lutzu

Medico refertante ecografie

AFFIANCAMENTO EFFETTUATO: SIO  NOX | FORMAZIONE EFFETTUATA: SIX NOO

Tutor

Periodo

Dal Al

Non si ritiene necessario un periodo di affiancamento ma & stata comunque eseguita presentazione azienda e
macchinari e formazione sulle procedure interne e regolamento. Vedi verbale

VALUTAZIONE NEO ASSUNTO — NEO INSERITO AL TERMINE DEL PERIODO DI AFFIANCAMENTO

REQUISITO INSUFFICIENTE | MEDIOCRE SUFFICIENTE | BUONO | OTTIMO

: (1) (2) (8) (4) (5)
Capacita di lavorare in team X
Conoscenza procedure X
operative
Capacita di applicare le X
procedure operative
Aggiornamento Professionale X
Capacita di gestione della X
strumentazione e delle
apparecchiature
Conoscenza della normativa in X
materia di salute e sicurezza
sui luoghi di lavoro
Capacita di analisi e Problem X
Solving
Gestione Stress e Situazioni X
difficili
Rispetto delle Norme relative X
alla tutela della Privacy
Rispetto delle norme igieniche X
personali e cura dell'aspetto
Disponibilita, chiarezza e X
correttezza nei rapporti
interpersonali
Persuasivita e capacita X
comunicative
Flessibilita X
Puntualita X

| Punteggio totale 70 |
Data Valutazione 30.01.2025 Firma Direftore Sanitario

A




|
R e B bt himandeaM g asdvieY aliod 33 .l
gt frel | idnenionid :

!
AU J
- - I.._ - ..-.mr—.

- 1 L} 1 Ii L} Bl L - = = o=

= o et e th

CoM Mg AR R A GRARAD . b AT IR TR TS ATIAATIN A LIA
e et | T pguial | : ' J ' m"cl
T

. L ] - |
¥ ot Tppeakpd pepeplop pay, Lt mR wimiE B T 1 I Pl AT SR P
R Y O T R P AR R BRI B AR
1

i v AR LANA ud A0y F10 el T ook BT euin G- CLoagBis mmm' i

g | m:w NG R TR

| TR R RERI IIII'IHJ.HHE-:-J |

4 I"I'l.lll'lql'll; RS T

W 4 A BRI
bt TR, |
_— Rl RARMISE] 17 A0 Y511

. ' ' : CUTHE TR tnumu..w
i I LN J

I. , o R
' I Fi WUVESTTINI P +I-'I'I-IIHBJ

' BRI T RILIIE  ANY
o ml e il v !
I : Fldert s I|I'I'I'I-I'Il|'!l| WRART |
j ' e : |. g et !

S (T | PR J..-In||lh'l' RArAT |
' E | sk i
LB R ATl Sl SR
; ; o v o 4 WP Rl B
o] ' TN T o SIETESY }
' Py e 11p) b Il
= pautary Dmllﬂlnﬂ'nl'b :.
v cumpm e iallenes
' . it vgayabifl)
| wiovpepn, 1 Bllmay: Srast ;
' ol iy |
' wrndipn |
il

1
- -l

—— == - -
1

' N e o]

QuEue g .gJ.- MRS L T perrnn oy rtu
:I 1} I I r



&

RADIOMEDICAL

Verbale di Formazione

MOD VF
Ed.2 Rev.1 del 02.08.2021

CORSO/ INTERVENTO FORMATIVO/ AFFIANCAMENTO (titolo- argomento- settore)
SISTEMA QUALITA’ AZIENDALE: Presentazione Azienda e procedure operative interne. Rischio clinico ed eventi

avversi.

LUOGO: VIA LUCIO CASSIO, 53

DATA: 30.10.2024
DURATA: 1H

DOCENTE/RELATORE/TUTOR: RESPONSABILE GESTIONE QUALITA’ — DIRETTORE SANITARIO

DESTINATARI: neoinseriti

Argomenti trattati/oggetto dell’affiancamento

1 Si & svolta una formazione della durata di 1 ora che ha coinvolto il nuovo medico inserito avente ad oggetto la

presentazione della struttura, le procedure operative inerenti la refertazione e I'uso dei macchinari e del

gestionale interno. Presentazione dell’organigramma, del regolamento interno e della Carta dei servizi

2 Cenni di rischio clinico e di gestione eventi avversi nella diagnostica per immagini

Partecipanti

Firme

DOTT. RAFFAELE CARNEVALE

Firma Relatore DS

\

Firma AU
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RADIOMEDICAL

Verbale di Formazione

MOD VF
Ed.2 Rev.1 del 02.08.2021

CORSO/ INTERVENTO FORMATIVO/ AFFIANCAMENTO (titolo- argomento- settore)
SISTEMA QUALITA’ AZIENDALE: Presentazione Azienda e procedure operative interne. Rischio clinico ed eventi

avversi.

LUOGO: VIA LUCIO CASSIO, 53

DATA: 20.01.2025
DURATA: 1H

DOCENTE/RELATORE/TUTOR: RESPONSABILE GESTIONE QUALITA” — DIRETTORE SANITARIO

DESTINATARI: neoinseriti

Argomenti trattati/oggetto dell’affiancamento

1 Si & svolta una formazione della durata di 1 ora che ha coinvolto il nuovo medico inserito avente ad oggetto la

presentazione della struttura, le procedure operative inerenti la refertazione e I'uso dei macchinari e del

gestionale interno. Presentazione dell’organigramma, del regolamento interno e della Carta dei servizi

2 Cenni di rischio clinico e di gestione eventi avversi nella diagnostica per immagini

Partecipanti

Firme

DOTT. SALVATORE LUTZU

Firma Relatore DS

(: PM\-_.J

Firma AU
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RADIOMEDICAL

MOD VF

Verbale di Formazione Ed.2 Rev.1 del 02.08.2021

CORSO/ INTERVENTO FORMATIVO/ AFFIANCAMENTO (titolo- argomento- settore)
SISTEMA QUALITA’ AZIENDALE: Presentazione Obiettivi 2025, indicatori, rischi e opportunita, piano di formazione

2025. Protocolli e procedure interne, Gestione NC . Modalita comunicazione con i pazienti.

LUOGO: VIA LUCIO CASSIO, 53

DATA: 11.03.2025
DURATA: 1H

DOCENTE/RELATORE/TUTOR: COORDINATORE CENTRO - RESPONSABILE GESTIONE QUALITA’ - AU

DESTINATARI: TUTTO IL PERSONALE

Argomenti trattati/oggetto dell’affiancamento

1 Si & svolta una formazione della durata di 1 ora che ha coinvolto tutto il personale della struttura, avente ad
oggetto la presentazione dei nuovi obiettivi per il 2025, il piano di formazione per I'anno in corso e la tabella
dei rischi e delle opportunita.

2 Sono stati presentati gli aggiornamenti effettuati all'organigramma nel 2025

3 Comunicazione con il paziente e gestione reclami

4 Gestione NC interne

Partecipanti

Firme

Adriano Giaffreda

Neda Shakib

Dott.ssa Zahra Samandi

Dott, Leandro Lombardi

Dott. Raffaele Carnevale

Dott.ssa Grazia Buquicchio

Dott. Salvatore Lutzu

Firme Relatori

Firma AU




. !
| | J :
| Wy C1hive | .il
ST e P ET snaisammad o elea iy | |
‘ - o ! \.—i-l-l [ Jhl‘. |_
B (5t 8 e wndt CTA KA ZAAL VA YN ATHE LT 38 A1 AORNDT |
" man wb nt e mernia Al pomama mivhaae o rromallin £500 lnlio Q) grnireInkar BALNARILA AT G0 AMATITRE

: dnntviag 4 me s Aumes kalabel] | D sprsiine st aubieng i ileaofert 500
. I : I
agi .o 0L wTe ’ ULt An AR Dgng)
1 RRR .
i "WYLALIE NAITER «JitAs MORETE « NPT 901 ARKINOU" i 113 w.ﬂﬂ-lm\:lm{?"ﬁ

'
RuAviad AR ] STTLT iRNTARITERD

- ST L n T ek hlww L

UL TSR e [ S R (SRS O LD TSR TGN LR SR P T R TN e TR BRI PTG S DL R B

. b B ot apejs gelliehs o o g sl

Btk (50 d = mmwaene gt bm e By fjpiepes forfpgRn g o fe tymg g ng 140 o z F

. Lromlams = nat drmg v ipyeeegs g (U ovgpe meipqulng plhins i Wi
I I” I 'l 1m IP; Ih-I‘:F*"ﬂ-* r-l

1
B ——

! = - 'ﬂﬂn'. S i '_- unr.ifl.l’\rr-'- -":.:11.?
l " o= 1 - . o N 1 — . = = omm T—---.- T — 'Y
' .‘ _li"- LTy mn";l'ﬂ_
. | t oy =t .
1 R W, e ) ’

TSI LT e

Al e R e

| J‘ .'||.15....|'|u‘.u b RIS e A

‘ ‘ (TR SIRA i PO T R

Ll gy

SRR TR



&)

RADIOMEDICAL
POLITICA DELLA QUALITA

La Politica dell'ambulatorio Radiomedical Srl. & sintetizzabile nei seguenti aspetti:

* Garantire e migliorare costantemente la soddisfazione di tutti coloro che usufruiscono dei servizi
erogati, valutata attraverso appositi questionari di valutazione.

e Favorire il miglioramento continuo della qualita stimolando la comunicazione, monitorando le attivita che
incidono sulla qualita (non conformita del prodotto, processo e servizio, i reclami dei pazienti, ecc.) ed
attivando adeguate azioni correttive e preventive.

* Promuovere la costante crescita della professionalita e delle competenze del personale interno,
attraverso la continua formazione ed aggiornamento dello stesso.

» Perseguire l'obiettivo di mantenere attrezzature tecnologicamente all'avanguardia e di acquistare
eventuali nuove apparecchiature.

La politica per la qualita e, quindi, volta ad assicurare che i servizi erogati siano tesi a soddisfare tutte le esigenze
esplicite ed implicite del paziente/cliente, con un approccio orientato alla piena soddisfazione di quest'ultimo, in
un'ottica di innovazione e di miglioramento continuo.

L'impostazione di un'organizzazione interna orientata a conseguire risultati di efficacia, efficienza e soddisfazione
dell'utenza e, quindi, attenta sia ad ottimizzare il rapporto tra costi e servizio offerto sia a garantire I'adeguatezza e
la costanza della qualita del servizio assistenziale erogato, comporta |'attivazione delle seguenti azioni:

* Definire e precisare le responsabilita, i ruoli, i compiti per le diverse fasi dei processi presenti all'interno
della struttura.

¢ Mettere a punto le regole interne assunte come standard di riferimento organizzativo, procedurale ed
operativo nella gestione delle attivita.

* Prevenire il verificarsi di non conformita durante I'erogazione dei servizi.

s ldentificare e registrare le non conformita, promovendo I'attivazione di idonee azioni correttive e il
consolidamento delle soluzioni adottate.
Proporre azioni di cambiamento/miglioramento sulla base dei dati elaborati relativi ai vari indicatori.
Adeguare la propria struttura e attrezzature alle norme riguardanti la sicurezza e I'ambiente, e trattare
ogni dato personale in suo possesso secondo le leggi sulla riservatezza.

Annualmente |a Direzione stabilisce gli obiettivi per la qualita, formalizzandoli in un apposito documento.
Tali obiettivi, coerenti con la politica per la qualita della Societa, sono misurabili e tengono conto del miglioramento
continuo e dei fabbisogni di risorse necessarie per assicurare il rispetto dei requisiti dei prodotti/servizi erogati.

La Direzione individua e pianifica le attivita e le risorse necessarie per il raggiungimento degli obiettivi per la
qualita. Tale pianificazione include:

Allocazione di risorse, responsabilita, autorita necessarie.

Procedure documentate e istruzioni di lavoro.

Identificazione e realizzazione di appropriate verifiche durante tutto il ciclo di erogazione del servizio.
Identificazione e conservazione di registrazioni della qualita.

¢ Definizione di obiettivi misurabili.

Gli obiettivi e gli impegni assunti sono opportunamente e costantemente diffusi con comunicazioni personali, rivolte
ai collaboratori, al fine di verificarne e promuovere il continuo miglioramento.

Gli obiettivi misurabili della qualita verranno di volta in volta stabiliti nell'ambito dei periodici riesami della qualita da
parte della Direzione Aziendale e comunicati a tutti i collaboratori.

Si ritiene, quindi, necessaria una forte responsabilizzazione da parte di tutto il personale a garantire la Qualita del
proprio operato. In particolare, si rende necessario individuare le "attivita critiche", cioé quelle che maggiormente
influenzano il livello di qualita del servizio erogato, e predisporne dei momenti di controllo,

La Direzione assicura che la Polifica della Qualita € comunicata e compresa all'interno dell'Organizzazione

La Direzione

Roma, 03/02/2025 |
Q’ﬁa&m\j
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