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I mezzi mobili sono strutture sanitarie costituite da automezzi dove è consentita l’erogazione di prestazioni 
ambulatoriali garantendo condizioni di qualità e sicurezza. Devono essere particolarmente attrezzate per 
poter svolgere normali operazioni di analisi, periodiche e straordinarie, direttamente presso sedi diverse 
dalla ubicazione della struttura di appartenenza. 
 
Normativa di riferimento: D.G.R. 30 dicembre 2010 n. 47/42 e n. 47/43;  

 

REQUISITI GENERALI SI NO 

1.  
Il mezzo mobile sanitario fa capo ad una struttura sanitaria fisica erogante le 
medesime prestazioni regolarmente autorizzata all’esercizio ai sensi della vigente 
normativa regionale in materia. 

  

2.  Nel caso in cui le prestazioni siano svolte per conto del Servizio Sanitario Regionale 
la struttura sanitaria di riferimento è in possesso dell’accreditamento istituzionale. 

  

3.  
Il mezzo mobile sanitario è attrezzato per lo svolgimento di effettuazioni di tecniche 
diagnostiche periodiche e straordinarie, direttamente presso sedi diverse dalla 
ubicazione della struttura di appartenenza. 

  

4.  

Il mezzo mobile in esame è adibito all’esecuzione delle seguenti prestazioni:   

a. AUDIOMETRIA in cabine silenti;   

b. PRELIEVI EMATICI con trasporto del sangue in celle frigorifere;   

c. PROVE DI FUNZIONALITÀ RESPIRATORIE eseguite con l’utilizzo di   

d.  spirometri computerizzati;   

e. PROVE RIFLESSOMETRICHE   

f. VISITE OCULISTICHE con Biomicroscopio con lampada a fessura e   

g.  Autoreffrattometro computerizzato, Tonometria ecc.   

h. ELETTROCARDIOGRAMMA con elettrocardiografi a 3 e a 12 vie;   

i. INDAGINI DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI con esclusione di prestazioni 
di RMN e TAC. 

  

5.  Il mezzo mobile in esame è in possesso delle certificazioni ed abilitazioni da parte 
del ministero dei trasporti e/o della motorizzazione civile. 

  

6.  Lo spazio destinato all’attività sanitaria consente l’esecuzione delle prestazioni in 
regime di sicurezza.  

  

7.  
E’ consentito l’agevole trasporto di tutto il materiale e la strumentazione sanitaria da 
utilizzare in occasione degli appuntamenti programmati e concordati 
preventivamente presso la sede del cliente. 

  

8.  La strumentazione elettromedicale prevista per ogni specifica attività è in possesso 
delle certificazioni di conformità, collaudo e piano di manutenzione periodica. 

  

 

REQUISITI STRUTTURALI  
  

9.  

Gli automezzi destinati a tali attività, oltre ad essere in possesso delle necessarie 
certificazioni ed abilitazioni da parte del ministero dei trasporti e/o della 
motorizzazione civile per l’utilizzo sanitario, devono  consentire gli spazi idonei 
all’esecuzione delle prestazioni nonché l’agevole trasporto di tutto il materiale e la 
strumentazione sanitaria da utilizzare in occasione degli appuntamenti programmati 
e concordati preventivamente presso la sede del cliente. 
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REQUISITI TECNOLOGICI SI NO 

10.  Il mezzo sanitario mobile dispone di attrezzature e presidi medico chirurgici in 
relazione alla attività svolta. 

  

11.  Se accoglie risorse tecnologiche destinate a prestazioni diverse, esse non sono 
utilizzate contemporaneamente su più pazienti. 

  

12.  
E’ presente un carrello per la gestione dell’emergenza con: 

a. Pallone autoespansibile con maschere di varie misure;   

b. Cannule orofaringee di varie misure;   

13.  

c. Defibrillatore portatile   

d. Sfigmomanometro con fonendoscopio;   

e. Laccio, siringhe e agocannule;   

f. Materiale per medicazione;   

g. Farmaci (adrenalina, atropina, dopamina, lidocaina, naloxone, furosemide, 
glucosio al 33%, metilprednisolone, soluzione fisiologica e glugosata, 
bicarbonato di sodio). 

  

14.  
Le strumentazioni elettromedicali e dispositivi medici previsti per l’esercizio delle 
attività sanitarie erogate, garantiscono una corretta gestione delle emergenze 
cliniche. 

  

 

REQUISITI ORGANIZZATIVI SI NO 

15.  
Il personale è in numero adeguato agli accessi ambulatoriali e alla tipologia 
dell’attività svolta ed in possesso dei titoli professionali previsti dalle vigenti 
normative. 

  

16.  Durante lo svolgimento delle attività sanitarie è prevista la presenza costante di un 
medico specialista nella branca di riferimento della prestazione praticata.  

  

17.  

Le prestazioni effettuate: 

a. Sono registrate e corredate delle generalità dell’utente;   

b. Copia del referto è consegnata all’utente.   

c. Le registrazioni e le copie dei referti sono conservate secondo le modalità e i 
tempi sanciti dalla normativa vigente. 

  

18.  Tutti i materiali, farmaci, confezioni soggetti a scadenza,  riportano in evidenza la 
data della scadenza stessa. 

  

19.  Le attività sanitarie sono periodicamente sottoposte a programmi di controllo interno 
di qualità. 

  

20.  È prevista la partecipazione ai programmi di controllo esterno di qualità della 
regione, se esistenti, ovvero a programmi validati a livello nazionale o internazionale. 

  

21.  L’orario di accesso assicura la corretta esecuzione delle prestazioni e l’iter 
diagnostico previsto. 

  

 
 FORMAZIONE DEL PERSONALE SI NO 

22.  Esiste un documento che espliciti il fabbisogno di addestramento / aggiornamento 
del personale 

  

23.  Il personale partecipa alla stesura del documento   

24.  Esiste una formazione sistematica per medici, tecnici ed infermieri sulle tecniche di 
rianimazione di base e defibrillazione 
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IL SOTTOSCRITTO D I C H I A R A 

il mancato possesso dei seguenti requisiti e ne giustifica il motivo 

Nr. 
Requisito 

Giustificazione mancato possesso 
Tempistica di 

risoluzione 
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IL  SOTTOSCRITTO  D I C H I A R A 
altresì l’inapplicabilità alla struttura dei seguenti criteri non soddisfatti 

Nr. 
Requisito 

Giustificazione mancato possesso 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze che le false attestazioni comportano sotto l’aspetto penale, 
civile ed amministrativo in caso di false dichiarazioni, certifica che la struttura di cui è responsabile alla data 
odierna sia in possesso dei requisiti sopra elencati. 
In  fede 

  (firma del dichiarante) 
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NOTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Luogo e data ____________________________ 
 
 
 
(Funzionari incaricati ) 
 
________________________________________ 
 
 
________________________________________ 
 
(firma del Titolare per presa visione ) 
 
________________________________________ 
 

 


