
MQ …..……….……………

Numero locali ………..………

( SI ) (  NO )

( SI ) (  NO )

( SI ) (  NO )

( SI ) (  NO )

( SI ) (  NO ) ……………………………………………………………………..…………...…………………..………………………………..

( SI ) (  NO ) ……………………………………………………………………..…………...…………………..………………………………..

Documento n....................          data ……...................         prot. ……………….................    

Filiali e sedi distaccate 

Nota 3.  - Le filiali di aziende iscritte nell’elenco regionale, possono espletare attività di rilevazione misure, prova, 
modifica, consegna dei dispositivi medici e le relative attività amministrative se in possesso delle seguenti 
caratteristiche:
a)  devono essere dichiarate presso la ATS competente del territorio su cui ricadono (codifica ATS per ogni 
filiale);
b)  deve essere garantita la presenza del tecnico ortopedico  per l’intero orario di apertura al pubblico 
dell’esercizio, fatte salve le eventuali assenze per giustificato motivo documentabile. Il tecnico ortopedico deve 
avere un rapporto esclusivo con l’azienda presso la sede di cui si chiede l’inserimento nell’elenco fornitori di 
protesi dell’ATS;
c)  la struttura deve essere munita di una sala di attesa con relativa ricezione, una sala rilevazione misure e 
modelli, una sala prova e servizi igienici per disabili oltre che i servizi igienici per il personale (solo se l’azienda è 
di dimensioni tali da richiederlo per consistente numero di personale);
d)  essere dotata di macchinari e attrezzature idonee allo svolgimento degli interventi di adattamento del presidio 
necessari.

Superficie della sede

Destinazione d'uso

Se, per ragioni connesse a vincoli contenuti nei regolamenti edilizi locali, non sono possibili modifiche rispetto 
alla situazione esistente, le aziende fornitrici mantengono l'accreditamento in via provvisoria per  tre anni, al 
termine del quale debbono obbligatoriamente adeguarsi e/o ottenere deroga alla luce di opportuni correttivi 
proposti quale soluzione del problema osservato.

Accessibilità dei locali

e servizio igienico            

I locali sono dotati di un servizio igienico congruo, attrezzato e fruibile dalle "diverse abilità" che si vuole assistere. 

La zona aperta agli utenti disabili é priva di barriere architettoniche oppure dotata di adeguati mezzi 
tecnologiciper il superamento delle stesse (montascale, rampe, ecc.).

La ripartizione dei vani dovrà comunque prevedere:
- la  sala di aspetto . Lo spazio per l’attesa deve essere dotato di un adeguato numero di posti a sedere rispetto 
ai picchi di frequenza degli accessi;
- la sala per il rilievo delle misure, le prove e l'applicazione protesica ben distinta da quella di aspetto per 
la tutela della riservatezza dei soggetti interessati
- un  locale laboratorio  in misura e spazi idonei a consentire la disposizione delle attrezzature, dei banchi lavoro 
e del personale proporzionati a tipologia e quantità delle prestazioni orto-protesiche che si intendono erogare.
Deve essere garantito il rispetto della normativa vigente in materia di ambienti di lavoro.

Nota 2.  - È fatto divieto, per le aziende abilitate, di introdurre attività di recapito presso strutture in cui si svolgono 
differenti attività commerciali sanitarie e non sanitarie (ad es.: farmacia, parafarmacia,  sanitaria, ecc.).

La sede dell’azienda abilitata deve essere localizzata in ambienti proporzionati, per dimensione e riparto di vani, 
al volume di prestazioni erogate da ciascuna e comunque idonei a garantire un‘accoglienza adeguata ed un 
servizio appropriato alla tipologia delle prestazioni protesiche fornite.

Estremi abitabilità o

data comunicazione 

Comune

I locali utilizzati da ciascuna sede debbono risultare in possesso del requisito dell'abitabilità e di tutti gli altri 
requisiti riferiti ad un regolare esercizio di attività di tipo commerciale ovvero produttivo, compresi quello della 
salubrità ambientale e della sicurezza sul lavoro D. Lgs.81/2008.

REQUISITI MINIMI STRUTTURALI - SPECIFICI AZIENDA ORTOPEDICA (5/6)

Sala di aspetto

Locale laboratorio

Sala per il rilievo delle misure, le prove e l'applicazione protesica

Altri locali ………………………………………………………………………………...…………..

DATA AUTOCERTIFICAZIONE

.............................................

TIMBRO DITTA E FIRMA del LEGALE RAPPRESENTANTE

.......................................................................................................


