ALLEGATO A

Il presente modulo deve essere inviato alla Federfarma Provinciale, ad Assofarm e alla ASL di riferimento
entro il 1 luglio 2024* (in allegato elenco PEC ASL)

SPERIMENTAZIONE REGIONALE FARMACIA DEI SERVIZI:
MODULO DI ADESIONE FARMACIE**

Spett.le Federfarma Provinciale/Assofarm/ ASL .......

[I/La sottoscritto/a DOtt./SSa weceeeeeeeeeeeeceseeere e direttore della Farmacia (denominazione farmacia)
....................................... sita in via/Comune .......ccceeveveeeecrecereeee e, €O FEG. ...

consapevole, secondo quanto previsto dall’art. 76 DPR 445/2000 e s.m.i., della responsabilita penale cui puo
andare incontro in caso di dichiarazione mendace, falsita negli atti ed uso di atti falsi, dichiara, sotto la propria
responsabilita, ai sensi degli art.. 46 e 47 DPR 445/2000 e s.m.i.:

e che, per la corretta conduzione delle attivita di cui al presente progetto, si impegna ad osservare il
rispetto dei requisiti logistici, di sicurezza, di riservatezza ed igienico-sanitari, dedicando uno spazio
adeguato nel quale erogare le prestazioni individuate;

e divoler aderire ai seguenti servizi previsti dal Cronoprogramma regionale 2023/2024:

1. SERVIZI COGNITIVI
O monitoraggio aderenza alla terapia dei pazienti affetti da BPCO, con ricognizione
farmacologica e rilevazione di eventuali reazioni avverse

2. ANALISI DI PRIMA ISTANZA
a) SERVIZI DI TELEMEDICINA
O Holter pressorio

o Holter cardiaco
o ECG

b) SUPPORTO ALLO SCREENING DEL SANGUE OCCULTO NELLE FECI (SOF)
O coinvolgimento del paziente e ritiro kit

3. VACCINAZIONI ANTI-SARS COV2/COVID-19**
0 Somministrazione del vaccino nell’ambito della campagna vaccinale contro il coronavirus

e di voler comunicare la disponibilita ad aderire ai seguenti servizi di possibile prossima
implementazione previsti dal Cronoprogramma regionale:

1. SERVIZI COGNITIVI
O monitoraggio aderenza alla terapia dei pazienti affetti da Ipertensione, con ricognizione
farmacologica e rilevazione di eventuali reazioni avverse

O monitoraggio aderenza alla terapia dei pazienti affetti da Diabete, con ricognizione
farmacologica e rilevazione di eventuali reazioni avverse

*dopo il 20 giugno 2024 potranno essere accettate eventuali ulteriori adesioni provenienti esclusivamente dalle farmacie
di nuova apertura

**'adesione dovra essere comunicata anche in caso di farmacia che gia effettua il servizio ai sensi dell’Accordo regionale
vigente




2. ANALISI DI PRIMA ISTANZA

a) SERVIZI DI TELEMEDICINA
O Spirometria
b) SUPPORTO ALLO SCREENING DEL SANGUE OCCULTO NELLE FECI (SOF)
O coinvolgimento del paziente, consegna e ritiro kit

3. VACCINAZIONI ANTI-PNEUMOCOCCICA
o0 Somministrazione del vaccino secondo le indicazioni definite dal dipartimento di
Prevenzione aziendale

e che per i SERVIZI COGNITIVI
II/i farmacista/i sottoposto/i alla prevista attivita di formazione® &/sono:
(Do) 4 0 A=Y IR n. iscrizione all’Albo
DOtE./SS@ ittt ettt e n. iscrizione all’Albo

I REFERENTE per I'attivita di monitoraggio dell’aderenza alla terapia é:
il DOE./SS@ cecveeeererieceeceetee e
Cellt e

e che per i SERVIZI DI TELEMEDICINA
II/i farmacista/i sottoposto/i alla prevista attivita di formazione &/sono:
D 1o u 0 43T J OO n. iscrizione all’Albo
D 1) u 0 A3 OO n. iscrizione all’Albo

Il REFERENTE per |'effettuazione delle prestazioni in questione &

il DOTE./SS@ cecveererieeeeceetee e
Cellt e

- la denominazione dei dispositivi utilizzati & la seguente

HOLTER PRESSORIO: DISPOSITIVO ..ottt eeveses e eev e sae e eneas con il seguente codice
protocollo........cccceceeereeeeeeennene. e il seguente N° di rePertorio ......ccveeeeecece e st

Il PROVIDER? che fornisce il servizio di telerefertazione @ ..........ooeveeeeeeeieeeereveise e
INITIZZO ettt sttt e st st sttt b b st e se et e b st st st s e s e e n et ek e ne e e eae ehe st shene e benbeneeree s
Responsabile [€8ale ... e ha dichiarato*** di avvalersi, per

la refertazione, di medici afferenti al SSN, ossia operanti nell’ambito di strutture sanitarie accreditate
ex art. 8 quater del DIgs. N. 502/1992 ovvero convenzionati (MMG, PLS, specialisti ambulatoriali)

HOLTER CARDIACO: DISPOSITIVO .......cci et estteesstesveeaes e sseesnesreens con il seguente codice
protocollo .......ceeeeeeeeeecevieeae. e il seguente N° di rePertorio .....cccceerieieecee ettt v
Il PROVIDERS? che fornisce il servizio di telerefertazione @ ..........ucveevneveeevevereeeeseees s sss s ennns
g Yo T .o T RSSO

1 Per tutti i servizi & possibile indicare anche piu di 2 nominativi di farmacisti sottoposti ad attivita di formazione

2|l provider va indicato solo la prima volta se uguale per tutti i dispositivi

311 provider va indicato solo la prima volta se uguale per tutti i dispositivi

*** tale dichiarazione deve essere conservata in farmacia per eventuale richiesta da parte dell’autorita competente
(ASL/Regione)



Responsabile [€8ale ... e ha dichiarato*** di avvalersi, per
la refertazione, di medici afferenti al SSN, ossia operanti nell’ambito di strutture sanitarie accreditate
ex art. 8 quater del Dlgs. N. 502/1992 ovvero convenzionati (MMG, PLS, specialisti ambulatoriali)

.................................. e il seguente N° di rePertorio ....ceeieeeecceccece e e

Il PROVIDER* che fornisce il servizio di telerefertazione @ .........cveeevenereeeeeseeeeeeseeseesssesesenens

TaTo 1182 YOO RO U USSR
Responsabile [€8ale ... e ha dichiarato*** di avvalersi, per
la refertazione, di medici afferenti al SSN, ossia operanti nell’ambito di strutture sanitarie accreditate
ex art. 8 quater del Dlgs. N. 502/1992 ovvero convenzionati (MMG, PLS, specialisti ambulatoriali)

e che per LATTIVITA’ DI SUPPORTO ALLO SCREENING SOF
II/i farmacista/i sottoposto/i alla prevista attivita di formazione &/sono:
DOLE./SSA cvieeereieeceeeee ettt esr e e n. iscrizione all’Albo
Do) 8 0 £3Y: ORI n. iscrizione all’Albo

Il REFERENTE per I'effettuazione dello screening &
Il DOLE./SS@ v
Cell. e

e che per L'ATTIVITA’ DI VACCINAZIONE ANTI SARS-COV2/COVID-19
II/i farmacista/i sottoposto/i alla prevista attivita di formazione &/sono:
(Do) 8 0 A=Y O n. iscrizione all’Albo
Do) 8 0 £3Y: ORI n. iscrizione all’Albo

Il REFERENTE per la somministrazione delle vaccinazioni e:
Il DOLE./SS@ v
Cell. e

e che dispone dei requisiti organizzativi, professionali e tecnologici per aderire al progetto e assicura
I’aderenza alle specifiche previste dai relativi protocolli operativi;

e che si impegna a far seguire entro 30 giorni dall’avvio dei progetti ai farmacisti suindicati I’attivita di
formazione appositamente predisposta (se non gia svolta, ad esempio per la vaccinazione tramite
frequenza dei corsi ISS) e a trasmettere alla Federfarma provinciale/Assofarm e alla ASL
territorialmente competente i relativi attestati.

FIRMA DEL DIRETTORE
TIMBRO FARMACIA

Si allega copia di documento d’identita

411 provider va indicato solo la prima volta se uguale per tutti i dispositivi
*** tale dichiarazione deve essere conservata in farmacia per eventuale richiesta da parte dell’autorita competente
(ASL/Regione)



ELENCO PEC ASL

ALLEGATO A.1

ASL

PEC

Avezzano-Sulmona-
L’Aquila

protocollogenerale@pec.asllabruzzo.it

Lanciano-Vasto-Chieti

farmacia.territoriale(@pec.asl2abruzzo.it

Pescara

protocollo.aslpe@pec.it

Teramo

serv.farm@pec.aslteramo.it
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