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PROGETTO BOLLINI ROSA 2010
VALIDITÀ DEI BOLLINI ROSA: 31 DICEMBRE 2011
Riservato a tutte le strutture italiane (singola Azienda/Presidio Ospedaliero/Casa di Cura accreditata) e agli Ospedali in lingua italiana all’estero
INFORMAZIONI PER LA COMPILAZIONE DEL MODULO DI ASSEGNAZIONE DEI BOLLINI ROSA
La compilazione del seguente modulo per l’assegnazione dei Bollini rosa deve essere effettuata a cura della Direzione Generale/Sanitaria e dei responsabili delle Unità Operative candidate.
Si prega di inviare il documento per posta elettronica alla Dott.ssa Marta Confalonieri, relazioniesterne@ondaosservatorio.it (qualora non si disponesse di firme elettroniche via fax al numero 02 29004729) entro il 15 marzo 2010. 
Il modulo deve essere compilato in maniera chiara a computer in ogni sua parte.
O.N.Da, Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna
Foro Buonaparte, 48
20121, Milano

Tel 02 29015286

Fax 02 29004729
DATI STRUTTURA CANDIDATA (DA COMPILARE IN OGNI PARTE)
NOME STRUTTURA________________________________________________________ 
VIA _________________________________________________________________________
CITTA’_____________________________________________PROV_________________
CAP____________
CENTRALINO___________________

     PRENOTAZIONI____________________
FAX_______________
SITO INTERNET _________________________
E-mail________________________________________
Direttore Generale (nome e cognome)________________________________________
e-mail______________________________________
TEL e FAX________________________________________________________________ 

Direttore Sanitario (nome e cognome) ________________________________________
e-mail______________________________________ 
TEL e FAX __________________________________
REFERENTE PROGETTO____________________________________________________
Qualifica__________________________________________________________________
e-mail_______________________________________
TEL e FAX___________________________________
POSTI LETTO TOTALI ACCREDITATI__________________________________________
NUMERO DI RICOVERI ORDINARI ____________________________________________
NUMERO DI RICOVERI IN DAY HOSPITAL E DAY SURGERY______________________
1 BOLLINO ROSA
1) La struttura che desidera candidarsi per ottenere 1 bollino rosa deve essere in possesso dei seguenti requisiti:
1.1 Presenza di Unità Operative (da 1 a 3) all’interno della struttura candidata che siano all’avanguardia nella cura di una patologia femminile e nell’assistenza alle donne. 
1.2 Applicazione LEA (Livelli Essenziali di Assistenza) con particolare riferimento 
all’appropriatezza delle prestazioni.

1.3 Accreditamento e certificazione per i requisiti alberghieri e strutturali. 

1) DENOMINAZIONE PRIMA UNITÀ OPERATIVA CANDIDATA

______________________________________________
RESPONSABILE PRIMA UNITÀ: 
____________________________________________

	Tipologia Prima Unità
	Barrare con una ‘X’ il tipo di Unità Operativa scelta
	N° ricoveri ordinari annuali
	N° ricoveri annuali day hospital
	N° ricoveri annuali day surgery
	N°interventi chirurgici annuali

	Complessa
	
	
	
	
	

	Dipartimentale
	
	
	
	
	

	Semplice
	
	
	
	
	


Compilare la tabella seguente, scegliendo il tipo di attività e darne una descrizione, specificando il percorso completo diagnostico e/o terapeutico a cui viene sottoposta la paziente. 

	Attività di reparto
	N° posti letto
	N° ricoveri ordinari annuali
	N° ricoveri annuali day hospital
	N° ricoveri annuali day surgery
	N° interventi chirurgici annuali

	
	
	
	
	
	

	Attività ambulatoriali
	N° visite annuali
	N° esami strumentali
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Note
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Descrizione attività


2) DENOMINAZIONE SECONDA UNITÀ OPERATIVA CANDIDATA

______________________________________________
RESPONSABILE SECONDA UNITÀ: 
____________________________________________

	Tipologia Seconda Unità
	Barrare con una ‘X’ il tipo di Unità Operativa scelta
	N° ricoveri ordinari annuali
	N° ricoveri annuali day hospital
	N° ricoveri annuali day surgery
	N° interventi chirurgici annuali

	Complessa
	
	
	
	
	

	Dipartimentale
	
	
	
	
	

	Semplice
	
	
	
	
	


Compilare la tabella seguente, scegliendo il tipo di attività e darne una descrizione, specificando il percorso completo diagnostico e/o terapeutico a cui viene sottoposta la paziente. 

	Attività di reparto
	N° posti letto
	N° ricoveri ordinari annuali
	N° ricoveri annuali day hospital
	N° ricoveri annuali day surgery
	N° interventi chirurgici annuali

	
	
	
	
	
	

	Attività ambulatoriali
	N° visite annuali
	N° esami strumentali
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Note
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Descrizione attività


3) DENOMINAZIONE TERZA UNITÀ OPERATIVA CANDIDATA

______________________________________________
RESPONSABILE TERZA UNITÀ: 
____________________________________________

	Tipologia Terza Unità
	Barrare con una ‘X’ il tipo di Unità Operativa scelta
	N° ricoveri ordinari annuali
	N°ricoveri annuali day hospital
	N° ricoveri annuali day surgery
	N°interventi chirurgici annuali

	Complessa
	
	
	
	
	

	Dipartimentale
	
	
	
	
	

	Semplice
	
	
	
	
	


Compilare la tabella seguente, scegliendo il tipo di attività e darne una descrizione, specificando il percorso completo diagnostico e/o terapeutico a cui viene sottoposta la paziente. 

	Attività di reparto
	N° posti letto
	N°ricoveri ordinari annuali
	N°ricoveri annuali day hospital
	N° ricoveri annuali day surgery
	N° interventi chirurgici annuali

	
	
	
	
	
	

	Attività ambulatoriali
	N° visite annuali
	N°esami strumentali
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Note
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Descrizione attività


2 BOLLINI ROSA
2) La struttura che desidera candidarsi per ottenere 2 bollini rosa deve essere in possesso dei requisiti per ottenere 1 bollino rosa e in aggiunta avere:
2.1 Un Comitato Etico al proprio interno con almeno 3 componenti femminili.
Specificare nome, cognome e ruolo. Indicare solo persone appartenenti alla struttura candidata. 
	COGNOME
	NOME
	RUOLO

	1, 
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	...
	
	


2.2 Donne in posizioni apicali 
	Livello
	Posizione
	Cognome
	Nome

	Aziendale
	Direttore Generale
	
	

	
	Direttore Sanitario
	
	

	
	Direttore Amministrativo
	
	

	
	Direttore Scientifico
	
	

	
	Direttore Dipartimento
	Cognome
	Nome
	Dipartimento

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Locale
	Direttore Unità Operativa Complessa
	Cognome
	Nome
	Unità

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2.3

Personale infermieristico prevalentemente femminile (indicare la %) sul totale degli infermieri dell’intera struttura.
	N° INFERMIERE DONNE
	N° INFERMIERI TOTALI
	% 

	
	
	


2.4 Caratteristiche strutturali architettoniche e servizi a misura di donna

	
	Si
	No
	Se sì, quante sono (n°)

	Caratteristiche strutturali architettoniche
	
	
	


Descrizione

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	Si
	No
	Se sì, quante sono (n°)

	Servizi a misura di donna
	
	
	


Descrizione
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.5 Caratteristiche multietniche
	Caratteristiche multietniche
	Si
	No
	Se sì, quante sono (n°)
	Se sì, descrizione

	Cucina multietnica
	
	
	
	

	Documentazione informativa multilingue
	
	
	
	

	Mediatore culturale
	
	
	
	

	Altro
	
	
	
	


3 BOLLINI ROSA
3) La struttura che desidera candidarsi per ottenere 3 bollini rosa deve essere in possesso dei requisiti per ottenere 2 bollini rosa e in aggiunta avere:
3.1 Pubblicazioni scientifiche, prodotte negli ultimi 3 anni, relative a patologie femminili. Allegare numero, elenco delle pubblicazioni e riferimenti bibliografici (autori, titolo, anno, rivista, numero pagine, impact factor). È richiesto che il primo o l’ultimo autore lavori nella struttura candidata. 
	N° pubblicazioni
	Anno pubblicazione

	
	2009

	
	2008

	
	2007


3.2 Applicazione della normativa vigente sull’ospedale senza dolore (Gazz. Ufficiale Rep. 29/6/2001). 

	Ospedale senza dolore
	Sì
	No


	Tipologia ambulatorio del dolore
	Pazienti coinvolti annualmente (n°)
	Personale dedicato e formato (n°)
	Percorsi di continuità assistenziale

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


  3.3 

Controllo del dolore nel parto e analgesia ostetrica
	
	Sì
	No

	Partoanalgesia
	
	

	Ulteriori informazioni

	Gratuita
	
	

	Se sì, in quale fascia oraria
	Diurna 
	Notturna 

	Quante donne ne usufruiscono annualmente?
	


RICHIESTA DI ULTERIORI INFORMAZIONI
Indicare l’eventuale esistenza nella struttura candidata di progetti dedicati al mondo femminile come ad esempio: vaccinazione anti HPV, centro soccorso violenza sessuale, banca del latte, Patient Safety in unità che curano patologie femminili (analisi del rischio, calcolo di indicatori clinici di processo e di esito in tali aree, esistenza di procedure per la gestione di pazienti critiche, protocolli per la gestione/assistenza delle vittime di abusi e violenze).

	Denominazione Progetto
	Descrizione
	Da quanto tempo è in atto? 
	Risultati

	1.


	
	
	

	2.


	
	
	

	3.


	
	
	


G







--------------------------------------------
SCHEDA RIEPILOGATIVA PER LA PUBBLICAZIONE DELLA GUIDA BOLLINI ROSA
Inviare via mail foto ospedale in jpeg e in alta risoluzione
N.B. i dati contenuti in questa scheda compariranno all’interno della guida 2010
NOME OSPEDALE_______________________________________________
Indirizzo:___________________________________ 
Tel:________________________________________ 
Sito:_______________________________________ 
Direttore Generale:___________________________ 
Direttore Sanitario:___________________________ 
Direttore Amministrativo:______________________
Direttore Scientifico:__________________________
Posti letto:___________________________________ 
1. Caratteristiche struttura

Unità operative candidate: numero e specifiche__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Numero donne in posizione apicale:__________________________________________________________________
Caratteristiche multietniche (specificare)_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
2. Attività scientifica e di formazione

Pubblicazioni: numero e argomenti___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Formazione interna ed esterna (specificare)_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Progetti

Scientifici (specificare)__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Architettonici (specificare)__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Fiore all’occhiello della struttura che si desidera segnalare___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data





Firma
del Direttore Generale












Firma dei Responsabili dell’unità operative 






candidate















