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	SCHEDA DATI DELL’OPERATORE

ATTIVO NEL CANTONE TICINO


La scheda dati è da compilare in modo ben leggibile (stampatello) e da ritornare per posta tradizionale entro 15 giorni a: Ufficio di sanità, via Orico 5, 6500 Bellinzona.

E’ eventualmente possibile l’invio del modulo compilato elettronicamente (scaricabile dal nostro sito: www.ti.ch/ufficiosanita) e l’invio per posta elettronica al seguente indirizzo: dss-us@ti.ch
Nota bene

Vi invitiamo a trasmettere la presente scheda al nostro ufficio ogni qualvolta vi fossero dei cambiamenti relativamente all’attività, agli indirizzi professionali e privati, ai contatti tel., fax, e-mail, ecc..

Ringraziamo sin da ora per la preziosa collaborazione.
L’operatore sanitario è tenuto ad inviarci anche copia dell’attestato d’assicurazione responsabilità civile.
	NOME
	
	COGNOME
	

	PROFESSIONE/I esercitata/e:
	


	A)
Indirizzo PRIVATO e rispettivi dati dell’operatore sanitario indicato sopra

	via e numero
	

	Nap/cap e Luogo
	
	Nazione
	

	n. tel. fisso
	
	n. tel. cellulare
	

	indirizzo e-mail
	

	ev. osservazioni


	


	B)
Indicare il RECAPITO per la corrispondenza in SVIZZERA (obbligatorio secondo LPAmm 24.09.2013 - per l’operatore residente all’estero – ev. casella postale)

	via e numero

ev. Casella Postale
	

	NAP/CAP 
	
	Luogo
	

	ev. osservazioni


	


	C)
Indirizzo professionale PRINCIPALE in Ticino e rispettivi dati dell’operatore sanitario interessato

	Studio proprio?

SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

In caso affermativo, esso è gestito con altro operatore? Se sì indicare nome/cognome di tale operatore:

...............................................
	Indicare data di inizio attività e % d’impiego presso questo indirizzo:

dal - data:
....................

% d’impiego:
....................

	Indicare funzione svolta presso questo indirizzo – crociare una delle seguenti opzioni:

 FORMCHECKBOX 

titolare/responsabile studio

 FORMCHECKBOX 

collaboratore di:


studio /struttura/farmacia

 FORMCHECKBOX 

operatore dipendente

 FORMCHECKBOX 

altro: specificare p.f.

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

	Precisare nome:

a)
Studio/Struttura/Farmacia:

b)
nome/cognome dell’operatore presso il quale si collabora


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

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

	via e n
	
	Nap e luogo
	

	n. tel. fisso
	
	n. fax
	

	n. tel. cellulare
	
	indirizzo e-mail
	

	ev. osservazioni
	


	D)
Il seguente campo è da compilare solo da ESTETISTE   -   attività nel campo delle prestazioni ritenute sanitarie

	Crociare le prestazioni da lei esercitate nel Cantone Ticino:

 FORMCHECKBOX 

a. drenaggio linfatico a fini estetici

 FORMCHECKBOX 

b. epilazione elettrica e/o elettrocoagulazione

 FORMCHECKBOX 

c. estrazione dei grani di miglio

 FORMCHECKBOX 

d. trucco permanente

Trasmetterci ev. copia del suo attuale listino prezzi-prestazioni.



	Ricordiamo che l’eventuale estensione dell’autorizzazione ad attività ritenute sanitarie deve essere preliminarmente autorizzata – vedi Regolamento concernente l’esercizio della professione di estetista 05.07.1995


	E)
Il seguente campo è da compilare solo da parte di TERAPISTI COMPLEMENTARI  oppure da GUARITORI

	Lei esercita in Ticino quale:
 FORMCHECKBOX 

TERAPISTA COMPLEMENTARE
 FORMCHECKBOX 

GUARITORE

Crociare ciò che fa al caso

	Indicare tutti i metodi terapeutici che sono da lei esercitati nel Cantone Ticino:

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

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

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

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

	Ricordiamo che l’eventuale estensione dell’autorizzazione quale terapista complementare, rispettivamente del “nulla osta quale guaritore” ad altri metodi terapeutici deve essere preventivamente autorizzato – vedi art. 63 della Legge sanitaria 18.04.1989


	F)
Indirizzo professionale SECONDARIO in Ticino e rispettivi dati dell’operatore sanitario interessato 

	Studio proprio?

SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

In caso affermativo, esso è gestito con altro operatore? Se sì indicare nome/cognome di tale operatore:

...............................................
	Indicare data di inizio attività e % d’impiego presso questo indirizzo:

dal - data:
....................

% d’impiego:
....................

	Indicare funzione svolta presso questo indirizzo – crociare una delle seguenti opzioni:

 FORMCHECKBOX 

titolare/responsabile studio

 FORMCHECKBOX 

collaboratore di:


studio /struttura/farmacia

 FORMCHECKBOX 

operatore dipendente

 FORMCHECKBOX 

altro: specificare p.f.

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

	Precisare nome:

a)
Studio/Struttura/Farmacia:

b)
nome/cognome dell’operatore presso il quale si collabora


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

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



	via e n
	
	Nap e luogo
	

	n. tel. fisso
	
	n. fax
	

	n. tel. cellulare
	
	indirizzo e-mail
	

	ev. osservazioni
	


	G) ULTERIORE indirizzo professionale in Ticino e rispettivi dati dell’operatore sanitario interessato 

	Studio proprio?

SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

In caso affermativo, esso è gestito con altro operatore? Se sì indicare nome/cognome di tale operatore:

...............................................
	Indicare data di inizio attività e % d’impiego presso questo indirizzo:

dal - data:
....................

% d’impiego:
....................

	Indicare funzione svolta presso questo indirizzo – crociare una delle seguenti opzioni:

 FORMCHECKBOX 

titolare/responsabile studio

 FORMCHECKBOX 

collaboratore di:


studio /struttura/farmacia

 FORMCHECKBOX 

operatore dipendente

 FORMCHECKBOX 

altro: specificare p.f.

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

	Precisare nome:

a)
Studio/Struttura/Farmacia:

b)
nome/cognome dell’operatore presso il quale si collabora


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

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



	via e n
	
	Nap e luogo
	

	n. tel. fisso
	
	n. fax
	

	n. tel. cellulare
	
	indirizzo e-mail
	

	ev. osservazioni
	


Ricordiamo che ogni operatore attivo sul territorio cantonale è tenuto ad informare l’autorità sanitaria (Ufficio di sanità, via Orico 5, 6500 Bellinzona – e-mail: dss-us@ti.ch) riguardo ai cambiamenti relativi a indirizzo professionale, privato e rispettivi contatti (n. tel., cellulare, fax, indirizzo e-mail, ecc.) rispettivamente data di cessata attività o data trasferimento in altro Cantone/Nazione.
Luogo e Data: .....................................................
Firma: ...........................................................
Allegati:

 FORMCHECKBOX 

copia polizza assicurativa responsabilità civile

 FORMCHECKBOX 
-
........................ 




