
MODULO PER LA RACCOLTA DI INFORMAZIONI  NECESSARIE ALLA DENUNCIA DI SINISTRO  

POLIZZA RC PROFESSIONALE  - FEDERAZIONE NAZIONALE ORDINI TSRM E PSTRP  

SEZIONE B  
DA COMPILARE SOLO DA PARTE DEGLI IGIENISTI DENTALI  

1. LUOGO/STRUTTURA NELL’AMBITO DELLA QUALE È AVVENUTO IL 
FATTO CONTESTATO  

❏ ​Studio privato singolo (non convenzionato)  
❏ ​Studio privato associato con altri professionisti (non convenzionato)  
❏ ​Struttura privata accreditata e convenzionata  
❏ ​Struttura privata accreditata  
❏ ​Azienda Ospedaliera  
❏ ​Ospedaliero-Universitaria  
❏ ​Azienda Sanitaria Locale  
❏ ​Altro (specificare)_________________________________________________________  

2. STATO DELLE APPARECCHIATURE/DISPOSITIVI MEDICI (se) INTERESSATI  
Tipo di apparecchiatura __________________ Anno installazione e collaudo:__________ 
Anno di ultima revisione (se prevista ):_______________________________ 
E’ disponibile documentazione aggiornata ​❏ SI ❏ NO  
Altro (specificare)___________________________________________________________  

3. CONSEGUENZE EVIDENTI DEL FATTO CONTESTATO  
❏ ​Danno materiale a strumenti ed accessori 
(specificare)______________________________________________________  
❏ ​Lesioni ad un paziente 
(specificare) _____________________________________________________ 
❏ ​Danno al pz e/o accompagnatore( beni /oggetti personali) 
(specificare)_____________________________________________________ 
❏ ​Altro (specificare)______________________________________________  

4. CONSEGUENZE CLINICHE​ ​PRESUNTE DEL FATTO CONTESTATO (specificare) 

 ​❏ ​Danno di salute permanente: ____________________________________  

❏ ​Danno di salute temporaneo e prognosi: ________________________________ 
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5. PRESENZA ALTRE  PERSONE  AL MOMENTO DELL’ACCADUTO 

❏ ​No  
❏ ​Familiare  
❏ ​Accompagnatore  
❏ ​Caregiver 
 

6. PROCEDURE AZIENDALI  
Sono state adottate Procedure aziendali/Best Practices / Linee guida, inerenti al  fatto contestato?  
❏ ​S​I ​❏ ​NO  
Se SI, specificare​ ​:____________________________________________________ 

7. PER QUALE MOTIVO PENSA DI ESSERE COINVOLTO  
❏ ​Responsabilità diretta  
❏ ​Responsabilità d’equipe  
❏ ​Altro (specificare)_________________________________________________________  

8. SISTEMI INFORMATIVI (gestione, memorizzazione e conservazione delle informazioni 
sensibili e dei dati sanitari)  

❏ ​No, non esiste un sistema informativo  
❏ ​Si, esiste un sistema informativo  

9. INQUADRAMENTO CONTRATTUALE DEL PROFESSIONISTA  
❏ ​Lavoratore autonomo con partita iva  
❏ ​Lavoratore a prestazione occasionale  
❏ ​Lavoratore dipendente  
❏ ​Lavoratore con contratto di collaborazione coordinata e continuativa  

           ❏ ​Altro (indicare)___________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 

Ps: per le particolarità dell’accaduto la invitiamo a compilare con precisione il campo 
“descrizione dettagliata del fatto” presente sul modulo A. 
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