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AUTOCERTIFICAZIONE PER L’ESTENSIONE DI UN METODO TERAPEUTICO DI 

TERAPISTA COMPLEMENTARE / NATUROPATA
	Vedi art. 54 e art. 63 della Legge sanitaria. E’ possibile consultare la Legge sanitaria al nostro sito: www.ti.ch/ufficiosanita.

	

	CERTIFICO:

	A. Dati Personali

	Nome
	     
	Cognome
	     

	Data di nascita
	     
	Cognome precedente
	     

	GLN (se esistente)
	     
	Nazionalità
	     
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	Permesso di soggiorno

per stranieri 
	 FORMCHECKBOX 
 già ottenuto     FORMCHECKBOX 
 è in corso  - specificare quale tipo di permesso     FORMCHECKBOX 
 B    FORMCHECKBOX 
 C    FORMCHECKBOX 
 G   FORMCHECKBOX 
 L          altro (specificare tipo): ……….

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	B. Indirizzo Privato

	Via
	     
	NAP / Luogo
	     

	N. telefono privato
	     
	Indirizzo e-mail
	     

	N. cellulare
	     
	N. fax
	     

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	C. Indirizzo svizzero per la corrispondenza, obbligatorio per operatori residenti all’estero

	Presso
	     

	Via
	     
	NAP/Luogo
	     

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	D. Attività professionale principale attuale (lasciare vuoto nel caso in cui non si abbia mai esercitato)

	Nome dello studio / ambulatorio / struttura
	     
	Data inizio attività (precisare mese/anno)
	Dal
	      
	Al     

	
	 FORMCHECKBOX 
 ditta individuale
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 dipendente presso (Nome, Cognome):       
	

	Funzione svolta
	 FORMCHECKBOX 
 sotto la propria responsabilità professionale
	Grado attività       %

	
	 FORMCHECKBOX 
 sotto la responsabilità professionale di 

     (Nome, Cognome)      
	

	Via
	     
	NAP / Luogo
	     

	N. telefono lavoro
	     
	Indirizzo e-mail
	     

	N. cellulare
	     
	N. fax
	     

	Intendo mantenere anche in futuro tale attività?         FORMCHECKBOX 
 Si           FORMCHECKBOX 
 No           FORMCHECKBOX 
 Si parzialmente grado attività       %

	
	
	
	
	
	
	
	

	E. Attività professionale prevista in Ticino per la quale viene chiesta l'autorizzazione

	Nome dello studio / ambulatorio / struttura
	     
	Data inizio attività (precisare mese/anno)
	Dal

	
	 FORMCHECKBOX 
 ditta individuale
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 dipendente presso (Nome, Cognome):       
	

	Funzione svolta
	 FORMCHECKBOX 
 sotto la propria responsabilità professionale
	Grado attività       %

	
	 FORMCHECKBOX 
 sotto la responsabilità professionale di 

     (Nome, Cognome)      
	

	Via
	     
	NAP / Luogo

	N. telefono lavoro
	     
	Indirizzo e-mail
	     

	N. cellulare
	     
	N. fax
	     


	F. di aver ottenuto i seguenti diplomi professionali o attestati in campo sanitario:

	Anno diploma
	Luogo ottenimento diploma
	Professione
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 METODI TERAPEUTICI DI COMPETENZA DEL DIPLOMATO FEDERALE
1)  INTENDO praticare i SEGUENTI METODI di esclusiva competenza del TERAPISTA COMPLEMENTARE con diploma federale:

T 1.  FORMCHECKBOX 
 Agopressione terapia
T 8.
 FORMCHECKBOX 
 Kinesiologia

T 15.
 FORMCHECKBOX 
 Terapia del respiro

T 2.  FORMCHECKBOX 
 Ayurveda terapia
T 9.
 FORMCHECKBOX 
 Polarity

T 16.
 FORMCHECKBOX 
 Terapia Feldenkrais

T 3.  FORMCHECKBOX 
 Biodinamica terapia
T 10.
 FORMCHECKBOX 
 Rebalancing

T 17.
 FORMCHECKBOX 
 Terapia per il massaggio su meridiani d’agopuntura


T 4.  FORMCHECKBOX 
 Cinesiterapia e terapia corporea
T 11.
 FORMCHECKBOX 
 Riflessoterapia

T 18.  FORMCHECKBOX 
 Yoga terapia

T 5.  FORMCHECKBOX 
 Euritmia terapeutica
T 12.
 FORMCHECKBOX 
 Shiatsu



T 6.  FORMCHECKBOX 
 Eutonia
T 13.
 FORMCHECKBOX 
 Tecnica Alexander

T 7.  FORMCHECKBOX 
 Integrazione strutturale
T 14.
 FORMCHECKBOX 
 Tecnica Craniosacrale
2)  INTENDO praticare i SEGUENTI METODI di esclusiva competenza del NATUROPATA con diploma federale:

N 1.  FORMCHECKBOX 
 Medicina ayurvedica
N 3.  FORMCHECKBOX 
 Medicina naturale tradizionale europea MTE

N 2.  FORMCHECKBOX 
 Medicina tradizionale cinese MTC (compresa agopuntura) 
N 4.  FORMCHECKBOX 
 Omeopatia

CONCETTO DI INVASIVITA’

Terapie che prevedono sanguinamenti eventualmente anche sottocutanei; punzioni; tutti i casi di perforazione della pelle e/o mucose; qualunque prestazione con sostanza tossica o per mezzo di energia termica che possono irritare o danneggiare la pelle, le mucose e qualsiasi altro organo; qualunque introduzione di strumenti, apparecchiature o anche solo parti anatomiche all’interno di cavità corporee; l’uso di apparecchiature elettriche; l’uso di raggi ionizzanti o di sostanze terapeutiche, ecc..

	

	G.
intendo praticare i seguenti metodi NON INVASIVI come terapista complementare cantonale [image: image2.png]


: (campo obbligatorio)
Nota bene:
Ritenuti i limiti di competenza a dare le prestazioni previsti dall’art. 63b della Legge sanitaria

	     

	     

	     

	 FORMCHECKBOX 

confermo che i metodi sopra indicati che intendo praticare NON rientrano tra i metodi di competenza dei diplomati federali specificati sopra
 FORMCHECKBOX 

confermo che i metodi sopra indicati che intendo praticare NON sono invasivi

	

	H. intendo inoltre praticare i seguenti metodi INVASIVI  come terapista complementare cantonale [image: image3.png]


 per cui allego la documentazione richiesta*:

	     

	     

	     

	*)
allego alla presente, per ogni metodo terapeutico “invasivo”, la documentazione descrittiva del metodo precisando estensivamente l’invasività; inoltre la documentazione comprovante la mia formazione e l’esperienza acquisita (diplomi, certificazioni dei corsi suddivisi in ore di formazione teorica e pratica, attestazioni di lavoro)
 FORMCHECKBOX 

prendo atto che in mancanza della documentazione richiesta *) la mia richiesta non potrà essere considerata - La possibilità di praticare i metodi invasivi sarà valutata con la collaborazione dell’Ufficio del medico cantonale
 FORMCHECKBOX 

confermo che i metodi sopra indicati NON rientrano tra i metodi di competenza dei diplomati federali e precisati alla pagina precedente


Prendo atto che:

· alla presente autocertificazione va allegata copia del certificato d’assicurazione RC professionale che deve riportare la data di fine validità, la copertura per il territorio Svizzero e il massimale assicurato
· il terapista complementare cantonale può effettuare esclusivamente terapie che ricadono sotto quanto previsto dall’art. 63b della Legge sanitaria (limiti di competenza a dare le prestazioni) e non può invadere il campo d’attività di altre professioni sanitarie regolamentate - art. 54 della Legge sanitaria;
· il terapista complementare si assume la responsabilità nel caso emergesse che sta attuando terapie invasive non autorizzate e che gli sono precluse;
· il terapista che intende estendere l’attività ad altri metodi terapeutici dovrà preliminarmente informare l’autorità sanitaria;
· una falsa attestazione comporta l’applicazione delle sanzioni di Legge;
Luogo e data:                                                                         Firma:[image: image4.png]
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