	REGOLAMENTO DELLE PRESTAZIONI DELLA “CASSA PER L’ ASSISTENZA SANITARIA PER IL PERSONALE DEL GRUPPO INTESA”



	


Questo documento illustra le prestazioni fornite dalla “Cassa di Assistenza Sanitaria per il Personale del Gruppo Intesa” (di seguito denominata “Cassa”) ed è articolato in 4 Sezioni:

SEZIONE “I”:


INTRODUZIONE E NORME GENERALI
SEZIONE “II”:


DEFINIZIONI
SEZIONE “III”:

PRESTAZIONI
SEZIONE “IV”:

ESCLUSIONI
Allegato “A”       :      Elenco grandi interventi chirurgici
	SEZIONE  “I”:

INTRODUZIONE E NORME GENERALI


1

Premesso che si considera:

· Malattia:


ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio

· Infortunio:

l’evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna, che produca lesioni 

corporali obiettivamente constatabili

la Cassa eroga ai propri Soci le prestazioni dettagliate nella Sezione III, derivanti da Infortunio, Malattia, Parto Fisiologico, Parto Cesareo, Aborto terapeutico o post traumatico nonché interruzione di gravidanza volontaria ai sensi della normativa vigente.
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Norme generali:

· per il rimborso delle spese è necessaria la presentazione della documentazione prevista nell’apposito  modulo (allegato); 

· la presente copertura vale per il mondo intero ed è operante anche a favore dei Soci recatisi in Paesi esteri per fruire di prestazioni sanitarie;

· per quanto riguarda la competenza dell’evento e quindi l’eventuale applicazione di Massimali, ove applicabile, vale il criterio della “Data Evento” (vedasi Sezione II: Definizioni);

· le prestazioni “intramoenia” sono equiparate a tutti gli effetti a prestazioni “private”;

· nel caso di trapianto di organo o di parte di esso le prestazioni previste alla Sezione III, lettere A) e B) vengono erogate anche a favore del donatore;

· nel caso di interventi di chirurgia plastica ricostruttiva dovrà essere prodotta anche una relazione del chirurgo che attesti la percentuale dell’intervento relativo al ripristino della funzionalità, confermando che l’eventuale percentuale di intervento di carattere estetico non verrà rimborsato (vedi Sezione IV Esclusioni).
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	SEZIONE “II”:


DEFINIZIONI
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Nel testo che segue si intende per:

	
	

	EVENTO:
	Tutte le prestazioni sanitarie legate alla medesima patologia

	
	

	DATA EVENTO:
	per le prestazioni ospedaliere la “data evento” è il primo giorno di ricovero e/o dell’intervento, ed a questa fanno riferimento tutte le spese rimborsabili (precedenti, durante, successive) connesse all’evento;

per le prestazioni extra-ospedaliere, la “data evento” è quella della prima fattura presentata per il rimborso, ed a questa fanno riferimento tutte le spese seguenti connesse all’evento

	
	

	MASSIMALE:
	la somma totale rimborsabile nell’arco di un periodo relativamente al Nucleo familiare del Socio, a meno che non altrimenti specificato

	
	

	SCOPERTO:
	la parte percentuale dell’ammontare delle spese che rimane a carico del Socio

	
	

	FRANCHIGIA:
	la parte fissa delle spese che rimane sempre a carico del Socio e che viene detratta dall’ammontare per definire l’importo del rimborso

	
	

	ISTITUTO DI CURA:
	gli ospedali pubblici, le cliniche e le case di cura convenzionate con l’Assistenza Sanitaria Sociale e/o private, regolarmente autorizzati al ricovero o degenza diurna dei malati, esclusi gli stabilimenti termali, le case di convalescenza e di soggiorno, i “Centri Benessere” e le “Beauty Farms” o Istituti assimilabili

	
	

	S.S.N.
	Servizio Sanitario Nazionale

	
	

	INTRAMOENIA
	prestazioni sanitarie erogate individualmente o in equipe da professionista medico, dipendente di una struttura sanitaria pubblica, fuori dall’orario di lavoro, in regime ambulatoriale, di day hospital o di ricovero, in favore e per scelta del paziente e con oneri a carico dello stesso per le prestazioni del professionista e/o per quelle della struttura sanitaria.

Le suddette prestazioni libero-professionali intramoenia possono essere svolte sia presso la struttura pubblica di appartenenza del medico (in sede) che presso altre strutture sanitarie pubbliche o private, con le quali la struttura di appartenenza del medico abbia stipulato apposita convenzione (fuori sede)

	
	

	RETE CONVENZIONATA (O RETE):
	Insieme di Ospedali ed Istituti di carattere scientifico, Case di Cura, Centri Diagnostici e Poliambulatori, Studi Odontoiatrici, nonché da Professionisti Medici con i quali la Cassa ha stabilito un contratto di convenzione che definisce tariffe e procedure operative.
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	Segue: SEZIONE “II”:


DEFINIZIONI
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	PAGAMENTO DIRETTO
	Procedura attraverso la quale le prestazioni, preventivamente autorizzate dalla Cassa, effettuate nell’ambito della rete convenzionata, vengono pagate direttamente dalla Cassa alla Struttura stessa e/o Professionisti medici 

	
	

	GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI
	Ogni intervento chirurgico contenuto nell’elenco di cui all’Allegato “A” 

	
	

	RICOVERO:
	la degenza che comporti almeno un pernottamento in Istituto di Cura (pubblico o privato) regolarmente autorizzato all’erogazione dell’assistenza ospedaliera

	
	

	DAY HOSPITAL:
	degenza senza pernottamento in Istituto di Cura per terapie chirurgiche, mediche e accertamenti diagnostici, documentate da cartella clinica completa di scheda di dimissione ospedaliera (S.D.O.) ovvero da documentazione equivalente

	
	

	INTERVENTO AMBULATORIALE
	Prestazioni chirurgiche effettuate in ambulatori medici/Strutture Sanitarie che non comportino degenza

	
	

	ASSISTENZA INFERMIERISTICA:
	l’assistenza prestata da persona fornita di specifico diploma

	
	

	PRESTAZIONI SPECIALISTICHE:
	procedure medico diagnostico terapeutiche, comprese le visite specialistiche, erogate da medici

	
	

	TRATTAMENTI FISIOTERAPICI E

RIEDUCATIVI:
	prestazioni di medicina riabilitativa tesa a rendere possibile il recupero delle funzioni negli individui colpiti da traumi, lesioni, malattie infiammatorie o degenerazioni articolari, malattie cardiovascolari e neurologiche.
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	SEZIONE “III”: PRESTAZIONI
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Prestazioni ospedaliere

Nel caso di ricoveri (sia in Rete che fuori Rete ad esclusione di quelli effettuati in Istituto di Cura a totale carico dell’Assistenza Sanitaria Nazionale) la copertura assicurata dalla Cassa avrà durata massima di 30 giorni. Eventuali deroghe per un maggior periodo di degenza, comunque non oltre i sessanta giorni, possono essere prese in esame, volta per volta, e comunque prima della scadenza, su produzione di diagnosi clinica comprovante la gravità dell’infermità. 

Per ricorrere anche parzialmente alla Rete convenzionata in caso di:

· ricoveri con intervento chirurgico;

· grandi interventi chirurgici;

·  ricoveri senza intervento;

· day hospital;

·  intervento ambulatoriale,

è necessario richiedere direttamente agli Uffici della Cassa l’emissione della impegnativa.

Tali prestazioni effettuate in assenza di impegnativa emessa dagli Uffici della Cassa verranno considerate come usufruite totalmente fuori Rete.

Le Prestazioni Ospedaliere comprendono:

	A)
	Ricovero con intervento chirurgico



	B)
	Grandi interventi chirurgici



	C)
	Ricoveri senza intervento



	D)
	Day hospital



	E)
	Intervento ambulatoriale



	F)
	Diaria sostitutiva



	G)
	Garanzie aggiuntive


Le prestazioni Ospedaliere sono rimborsabili sino al Massimale  per evento di EURO 150.000 che viene elevato a EURO 250.000 in caso di Grandi Interventi chirurgici.

Nell’ambito di questi Massimali potranno esistere voci con limitazioni specifiche.
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	A)
	RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA PER INFORTUNIO O MALATTIA CHE COMPORTI INTERVENTO CHIRURGICO:

	
	

	
	La Cassa rimborsa al Socio le spese per:

	
	1)
	onorari del chirurgo

dell'équipe operatoria (aiuto, assistente, anestesista ed ogni altro soggetto partecipante all'intervento)

rette di degenza (escluse quelle concernenti il comfort o i bisogni non essenziali del degente)

diritti di sala operatoria

materiale d'intervento (ivi comprese protesi anatomiche ed apparecchi terapeutici)

accertamenti diagnostici

medicinali

assistenza medica ed infermieristica

cure

trattamenti fisioterapici e rieducativi

sostenute durante il periodo del ricovero

	
	
	

	
	2)
	visite specialistiche

accertamenti diagnostici (compresi onorari medici)

esami

prestazioni mediche e infermieristiche
medicinali

terapie

trattamenti fisioterapici e rieducativi (nei casi di applicazione gessi i sottoindicati giorni decorreranno dalla data di rimozione del gesso)

cure termali (escluse spese alberghiere)

strettamente legate al ricovero considerato, effettuati anche al di fuori dell'istituto di cura, nei n. 90 giorni precedenti il ricovero (elevato a 120 gg. in caso di ricovero nell’ambito del SSN) e nei n. 90 giorni successivi alla data di dimissione.

	
	
	

	
	Sono inoltre considerati “ricoveri con intervento”:

	
	· Parto Cesareo e Aborto terapeutico o post traumatico nonché interruzione di gravidanza volontaria ai sensi della normativa vigente;

· Qualsiasi altro tipo d’intervento (laser, crioterapia, inseminazione artificiale ecc.) 


	
	Le prestazioni relative al “ricovero con intervento” sono soggette alle seguenti condizioni:

	
	· per prestazioni usufruite totalmente nell’ambito della Rete convenzionata (sia Struttura che équipe chirurgica convenzionati): applicazione di una rivalsa del 10% con un massimo di EURO 1.000 per evento a carico del Socio;

· per prestazioni miste (Struttura convenzionata e medici non convenzionati, o viceversa): applicazione di uno scoperto del 15% con un massimo di Euro 1.500 per evento a carico del Socio;

· per prestazioni usufruite totalmente fuori dalla Rete convenzionata (sia Struttura che Equipe chirurgica non convenzionati): applicazione di uno scoperto del 15% con un massimo di EURO 2.000 per evento a carico del Socio

Nota esplicativa

Le suddette condizioni troveranno applicazione transitoriamente e saranno oggetto di una verifica da parte del Consiglio di Amministrazione dopo il primo biennio, alla luce del previsto ampliamento della Rete convenzionata.


return
	
	In ogni caso di ricovero viene applicato un limite alla retta di degenza pari a EURO 250 al dì, comprensivo di IVA.

	
	Nel caso di Parto Cesareo ed Aborto terapeutico o post traumatico nonché interruzione di gravidanza volontaria ai sensi della normativa vigente le prestazioni vengono erogate fino ad un massimo di EURO 6.500 per evento, fermo restando lo scoperto previsto.

	
	


	B)
	GRANDE INTERVENTO CHIRURGICO:

	
	

	
	Per questi interventi, come da Allegato elenco, le prestazioni riconosciute dalla Cassa, sono quelle definite al punto precedente, con le seguenti eccezioni:

· i giorni previsti nel pre e post ricovero vengono elevati  rispettivamente a n. 120 gg e a n. 180 gg. per evento

· per prestazioni usufruite totalmente nell’ambito della Rete: franchigia assoluta per evento a carico del Socio pari a EURO 500

· per prestazioni miste: franchigia per evento a carico del Socio pari a EURO 1.000

· per prestazioni usufruite totalmente fuori Rete: franchigia per evento a carico del Socio pari a EURO 1.500

fermo restando il limite sulla retta di degenza.


	C)
	RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA PER INFORTUNIO O MALATTIA CHE NON COMPORTI INTERVENTO CHIRURGICO:

	
	La Cassa rimborsa al Socio le spese per:


	
	1)
	onorari medici

rette di degenza (escluse quelle concernenti il comfort o i bisogni non essenziali del degente)

accertamenti diagnostici

medicinali

assistenza medica ed infermieristica

cure

trattamenti fisioterapici e rieducativi

sostenute durante il periodo del ricovero

	
	
	

	
	2)
	visite specialistiche

accertamenti diagnostici (compresi onorari medici)

esami

prestazioni mediche ed infermieristiche

medicinali

terapie

trattamenti fisioterapici e rieducativi (nei casi di applicazione gessi i sottoindicati giorni decorreranno dalla data di rimozione del gesso)

cure termali (escluse spese alberghiere)

strettamente legate al ricovero considerato, effettuati anche al di fuori dell'istituto di cura, nei n. 90 giorni precedenti il ricovero (elevati a 120 gg. nei casi di ricovero nell’ambito del SSN) e nei n. 90 giorni  successivi alla data di dimissione.
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	Sono inoltre considerati “ricoveri senza intervento”:


	
	· Parto Fisiologico

· Cicli (superiori a 3 giorni) di Day Hospital senza intervento, legati alla medesima patologia, che saranno considerati come “unico evento”


	
	Le prestazioni relative al “ricovero senza intervento” sono soggette alle seguenti condizioni:



	
	· per prestazioni usufruite totalmente nell’ambito della Rete convenzionata (sia Struttura che Equipe medica convenzionati): applicazione di una rivalsa del 10% con un massimo  di EURO 1.000 per evento a carico del Socio;

· per prestazioni miste (Struttura convenzionata e medici non convenzionati, o viceversa): applicazione di uno scoperto del 15% con un massimo di EURO 1.500 per evento a carico del Socio;

· per prestazioni usufruite totalmente fuori dalla Rete convenzionata (sia Struttura che Equipe medica non convenzionati): applicazione di uno scoperto del 15%% con un massimo di EURO 2.000 per evento a carico del Socio 

Nota esplicativa

Le suddette condizioni troveranno applicazione transitoriamente e saranno oggetto di una verifica da parte del Consiglio di Amministrazione dopo il primo biennio, alla luce del previsto ampliamento della Rete convenzionata.

	
	

	
	In ogni caso di ricovero viene applicato un limite alla retta di degenza pari a EURO 250 al dì, comprensivo di IVA.

	
	

	
	Nel caso di Parto Fisiologico le prestazioni vengono erogate fino ad un massimo di EURO 2.500 per evento, fermo restando lo scoperto previsto.


	D)
	DAY HOSPITAL:

	
	

	
	Le prestazioni riconosciute dalla Cassa, sono quelle definite ai punti A e C, con le seguenti variazioni rispetto alle condizioni economiche:

· per prestazioni usufruite totalmente nell’ambito della Rete: rivalsa pari al 10% per evento a carico del socio

· per prestazioni usufruite totalmente fuori Rete o miste: applicazione di uno scoperto del 20% per evento a carico del Socio

fermo restando il limite sulla retta di degenza.


	E)
	INTERVENTO AMBULATORIALE
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	Le prestazioni relative ad Interventi ambulatoriali sono soggette alle seguenti condizioni:

· per prestazioni usufruite totalmente nell’ambito della Rete: rivalsa pari al 10% per evento a carico del socio

· per prestazioni usufruite totalmente fuori Rete o miste: applicazione di uno scoperto del 20% per evento a carico del Socio

fermo restando il limite sulla retta di degenza.

Sono  demandati  al Consiglio di Amministrazione eventuali interventi correttivi sulle prestazioni rimborsabili sub D) ed E) .




	F)
	RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA A TOTALE CARICO DELL’ASSISTENZA SANITARIA NAZIONALE:


	
	

	
	Qualora le spese sostenute “durante” il ricovero siano a totale carico del Servizio Sanitario Nazionale, le prestazioni previste ai precedenti punti A – B – C – D, si intendono sostituite dalla corresponsione di una indennità, per ogni giorno di ricovero (intendendo come tale il periodo del giorno che comprende anche il pernottamento), soggetta alle seguenti condizioni: 

· in caso di ricovero con pernottamento : EURO 80 al giorno

· in caso di Day hospital : EURO 40 al giorno.

L’indennità sostitutiva è erogata fino al massimo di 300 giorni per persona e per anno; resta inteso che il giorno delle dimissioni non viene incluso nel conteggio.

Vengono altresì integralmente rimborsate le spese elencate ai punti A e C relativamente alle spese del pre e post ricovero.




	G)
	GARANZIE AGGIUNTIVE

	
	La Cassa rimborsa al Socio, in caso di prestazioni ospedaliere elencate ai punti A, B, C, D ed F:

	
	

	
	a) le spese sostenute, debitamente documentate da fatture, notule, ricevute, per il trasporto del Socio a e da istituto di cura o ospedale e da un istituto di cura o ospedale ad un altro con i seguenti mezzi: treno, traghetto, aereo, ambulanza, eliambulanza ed ogni altro mezzo di soccorso (esclusa l’autovettura) in Italia ed all'estero, con un massimo di EURO 1.500 per evento. In caso di uso di altri mezzi di trasporto vengono rimborsate le spese pari al costo di un solo biglietto FF.SS. in treno di prima classe A/R.



	
	b) le spese sostenute, debitamente documentate da fatture, notule, ricevute, per il vitto ed il pernottamento in Istituto di cura, o struttura alberghiera ove non sussista disponibilità ospedaliera, per un accompagnatore dell'Iscritto con il limite giornaliero di EURO 80 e con un massimo di 30 giorni per evento, nel caso in cui il ricovero sia effettuato in struttura lontana oltre 50 km dal comune di residenza. 




G1) PARTO A DOMICILIO 

 E’ da intendersi qualsiasi tipo di parto al di fuori di strutture ospedaliere.

 Rimborso spese documentate con un massimale di Euro 1.200.
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Prestazioni Extra-Ospedaliere

In questa categoria sono comprese le seguenti prestazioni:

	H)
	Accertamenti diagnostici

	I)
	Visite specialistiche

	L)
	Altre extra-ospedaliere

	M)
	Lenti e occhiali

	N)
	Dentarie


Per le suddette prestazioni richieste nell’ambito della Rete Convenzionata (escluso ovviamente la lettera M) l’assistito dovrà essere in possesso dell’impegnativa rilasciata secondo le modalità stabilite del Consiglio di amministrazione. 

L’emissione dell’impegnativa (tranne che per le cure dentarie) è comunque subordinata al preventivo possesso da parte dell’aderente della seguente documentazione:

· accertamenti diagnostici: prescrizione medica con indicazione della patologia presunta e/o sofferta;

· visite specialistiche: prescrizione del medico di base o del medico di fiducia ad eccezione delle visite odontoiatriche, pediatriche, oculistiche (per misurazione della vista), ostetriche, ginecologiche e ortopediche (per rinnovo presidi ortopedici);

· altre extra ospedaliere:  prescrizione del medico di base o del medico di fiducia.

La prestazione effettuata in assenza della suddetta impegnativa verrà considerata come usufruita totalmente fuori Rete.

	H)
	ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI

	
	


La Cassa rimborsa al Socio le spese relative ad Accertamenti diagnostici secondo le seguenti condizioni:

· Ticket pagati su prestazioni erogate nell’ambito del S.S.N.: al 100% 
· Per prestazioni usufruite nell’ambito della Rete applicazione franchigia fissa di EURO 10 a prestazione a carico del Socio
· Per prestazioni fuori Rete: scoperto 20% con un minimo di Euro 15 a prestazione a carico del Socio.
return

	
	

	
	

	I)
	VISITE SPECIALISTICHE

	
	La Cassa rimborsa le spese relative alle Visite specialistiche ad esclusione delle visite odontoiatriche ed ortodontiche, comprese nelle prestazioni “Dentarie”, secondo le seguenti condizioni:

 - Ticket pagati su prestazioni erogati nell’ambito del S.S.N.: al 100% 

 - Per prestazioni usufruite nell’ambito della Rete: applicazione di una franchigia fissa per visita di EURO 10 a carico del Socio

 - Per prestazioni fuori Rete: applicazione di uno scoperto del 20% con un rimborso massimo  di EURO 100 per visita.  


Nel caso di trattamenti psicoterapici vengono rimborsate al massimo n. 50 sedute annue pro-capite.

	L)
	ALTRE EXTRAOSPEDALIERE

	
	La Cassa rimborsa le spese relative alle terapie rese necessarie a seguito di malattie oncologiche o di trapianti non rientranti nelle pre-post al 100% con franchigia fissa di Euro 30.

Per quanto concerne: 

· terapie;

· cure omeopatiche (considerando come tali le visite mediche e gli accertamenti ambulatoriali esclusi i medicinali)

· medicinali (limitatamente a quelli  reperibili esclusivamente all’estero che saranno rimborsati con uno scoperto del 50%)

verranno applicate le seguenti condizioni fino a un massimo di EURO 1.500 Anno/Nucleo:

· i Ticket pagati su prestazioni erogati nell’ambito del S.S.N.: al 100%;
· In Rete: franchigia fissa per evento Euro 30
· Fuori Rete scoperto del 20% con un minimo di EURO 30 per evento a carico del Socio
Protesi e presidi: la Cassa rimborsa le spese per acquisto, riparazione, noleggio  con un  massimale biennale Euro 1.300 a  nucleo e  scoperto del  20% per evento.



	
	


	M)
	LENTI E OCCHIALI

	
	Il rimborso per Lenti e Occhiali avverrà a fronte di presentazione di documentazione indicante la gradazione delle lenti e comprende le spese per l’acquisto di mezzi correttivi oculistici, anche a contatto ed usa e getta, comprese le montature fino ad un massimo di EURO 700 biennale a Nucleo e con l’applicazione di uno scoperto del 20% per prescrizione, a carico del Socio.
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	N)
	DENTARIE

	
	La Cassa rimborsa le spese relative a:

· cure dentarie necessarie comprese: cure generiche, estrazioni, protesi dentarie (comprese quelle odontoiatriche ed apparecchi ortodontici);

· una visita di controllo e igiene orale, una volta all’anno per persona, fino a EURO 70 ciascuna.

Si precisa che l’implantologia, sia su osso mascellare che mandibolare resa necessaria a seguito di infortunio ed effettuata da medico chirurgo, viene considerata intervento chirurgico a tutti gli effetti, e pertanto rientra nelle prestazioni di cui al punto A); se invece viene effettuata per altra causa, rientra nella presente garanzia: “Cure dentarie rese necessarie a seguito di malattia” e vige il massimale e la franchigia previsti.

Per le stesse nell’ambito di un Massimale di EURO 5.800 quadriennale per nucleo (elevabile a EURO 6.200  per nuclei composti da più di tre assistiti) ed alle seguenti condizioni:

· In Rete franchigia Euro 10 per voce di tariffario;

· Fuori Rete: rimborso per singola prestazione fino a quanto previsto dal tariffario specifico con  applicazione di franchigia fissa di Euro 50 per ciclo di cure.

Vincoli temporali sulla ripetizione di specifiche prestazioni evidenziate nello stesso tariffario.
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	 SEZIONE “IV”:


ESCLUSIONI
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	La copertura non comprende le spese per:

	
	· la cura delle intossicazioni conseguenti ad abuso di alcolici o ad uso di allucinogeni, nonché ad uso non terapeutico di psicofarmaci o di stupefacenti;

	
	· le applicazioni o la chirurgia plastica o stomatologica di carattere estetico tranne che per i neonati (fino al compimento del 3° anno di età) e per le forme ricostruttive rese necessarie da infortunio, nonché gravi deturpazioni comprovate da documentazione; 

	
	· ogni prestazione non effettuata da medico o Centro medico, ad eccezione di quella infermieristica, del fisioterapista, del logopedista, del psicomotricista e dello psicologo purché iscritti negli appositi Albi;

	
	· la cura delle conseguenze di infortuni sofferti per effetto di stato di ubriachezza o sotto l'influenza di sostanze stupefacenti o similari (non assunte a scopo terapeutico), di proprie azioni delittuose e della pratica di sports aerei e motoristici in genere;

	
	· le conseguenze dirette od indirette di trasmutazione del nucleo dell'atomo, come pure di radiazioni provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche;

	
	· ricoveri impropri per accertamenti (ad es. check up);

	
	· ricoveri per interventi di carattere assistenziale o fisioterapico di mantenimento (ad eccezione di interventi fisioterapici che il Consiglio di amministrazione dovesse valutare diversamente sulla base di situazioni oggettive).
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Allegato “A” 
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ELENCO GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI

Cardiochirurgia

· Pericardiectomia parziale o totale.

· Valvuloplastica a cuore aperto senza sostituzione.

· Sostituzione valvolare singola o multipla.

· Interventi per malformazioni del cuore o dei grossi vasi

· Resezione cardiaca (per aneurisma, infarto, tumore).

· Sutura del cuore per ferite

· Bypass aorto-coronarico singolo o multiplo con prelievo di vasi.

· Asportazione corpi estranei o tumori del cuore.

· Reinterventi in CEC per protesi valvolari o settali, bypass Ao-Co.

· Impianto o sostituzione di Pace-maker epicardico o defibrillatore automatico (AICD) per via toracotomica.

· Intervento per embolia dell’arteria polmonare.

Chirurgia Vascolare

· Interventi sull’aorta toracica e addominale compreso bypass aorto-bisiliaco o bifemorale.

· Interventi per stenosi o aneurismi sui seguenti vasi arteriosi : carotidi, vertebrali, succlavie, tronco brachio-cefalico, renali, celiaca, iliache.

· Tromboendoarteriectomia aorto-iliaca.

· Interventi di resezione arteriosa con plastica vasale per ferita.

Neurochirurgia

· Craniotomia per ematoma extradurale o lesioni traumatiche intracerebrali.

· Anastomosi dei vasi intra-extra cranici.

· Asportazione di tumori o aneurismi endocranici.

· Asportazione di tumori orbitali per via endocranica.

· Interventi endorachidei per asportazione di tumori, cordotomie, rizotomie e affezioni meningomidollari.

· Interventi per derivazione liquorale diretta o indiretta.

· Interventi per epilessia focale.

· Interventi per traumi cranio-cerebrali o vertebro-midollari.

· Interventi per tumori della base cranica per via transorale.

· Interventi per tumori orbitali.

· Interventi sulla cerniera atlo-occipitale.

· Interventi sull’ipofisi per via transfenoidale.

· Laminectomia per tumori intramidollari o extramidollari intradurali.

· Neurotomia retrogasseriana o sezione intracranica di altri nervi.

· Interventi endocranici per ascessi o ematomi intracranici.

· Interventi per encefalomeningocele o mielomeningocele.

· Rizotomia chirurgica intracranica.

· Talamotomia, pallidotomia ed altri interventi similari.
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Chirurgia Toracica

· Pneumonectomia, pleuropneumonectomia.

· Lobectomia polmonare o resezione segmentaria.

· Resezione bronchiale con reimpianto.

· Interventi per fistole del moncone bronchiale dopo exeresi lobare o polmonare.

· Interventi sul mediastino per tumori.

· Asportazione totale del timo.

Chirurgia Generale

· Tiroidectomia per tumori maligni.

· Esofagectomia totale.

· Gastrectomia totale con linfoadenectomia.

· Esofago-gastrectomia per via toraco-laparotomica.

· Resezione gastrica.

· Anastomosi porta-cava o spleno-renale o mesenterica-cava.

· Resezione epatica.

· Pancreatectomia parziale o totale.

· Pancreaticoduodenectomia radicale.

· Splenectomia totale.

· Interventi per la ricostruzione delle vie biliari.

· Colectomia totale con linfoadenectomia.

· Resezione retto-colica per via anteriore.

· Amputazione del retto per via addomino-perineale o addomino-sacrale.

Chirurgia Pediatrica

· Asportazione di tumori tipici del bambino.

· Asportazione tumore di Wilms.

· Atresia dell’esofago.

· Atresia dell’ano semplice: abbassamento addomino-perineale.

· Atresia dell’ano con fistola retto-ureterale, retto-vulvare: abbassamento addomino-perineale.

· Fistola congenita dell’esofago.

· Interventi per fistole e cisti del canale onfalomesenterico con resezione intestinale.

· Megacolon: resezione anteriore; operazione addomino-perineale secondo Duhamel o Swenson.

· Interventi per megauretere.

· Occlusione intestinale del neonato.

· Polmone cistico o policistico (lobectomia o pneumonectomia).

· Spina bifida: mielomeningocele.

· Idrocefalo ipersecretivo.

· Correzione di deformita` del torace (torace a imbuto, torace carenato).

Chirurgia Ginecologica

· Eviscerazione pelvica.

· Vulvectomia allargata con linfoadenectomia.

· Isterectomia totale con annessiectomia e linfoadenectomia per tumori maligni.
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Chirurgia Ortopedica

· Artroprotesi totale di anca.

· Artroprotesi totale di ginocchio

· Osteosintesi vertebrali.

· Artrodesi vertebrali per via anteriore o posteriore.

· Disarticolazione interscapolo-toracica.

· Emipelvectomia.

· Interventi per rimozione e reimpianto di protesi d’anca o di ginocchio.

· Asportazione del disco intervertebrale (per ernia).

Chirurgia Otorinolaringoiatrica e Maxillo-Facciale

· Interventi demolitivi del massiccio facciale per tumori maligni.

· Interventi demolitivi del cavo oro-faringeo per tumori maligni.

· Laringectomia totale, laringofaringectomia.

· Intervento per neurinoma dell’ottavo paio.

· Ricostruzione della catena ossiculare.

Chirurgia Urologica

· Nefrectomia allargata per tumore.

· Nefro-ureterectomia totale.

· Cistectomia radicale con ureterosigmoidostomia.

· Uretero-ileo anastomosi mono o bilaterale.

· Surrenalectomia.

Trapianti d’organo

· Tutti.
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