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Ministero della Salute

CHIRURGIA ROBOTICA - SCHEDA DI RILEVAZIONE NAZIONALE
 (versione luglio 2011)
	1
	                                        UTILIZZATORE

	
	Ospedale/Clinica ………………………….........................................................................

	
	Città             ………………………………………………………………………………..

	
	Operatore:   Prof/ Dr …………………………………………………..…………………..             

	
	                    specialità ………………………………...........................................................

	
	                    pregressa esperienza laparoscopica                     si □    no □


	2
	ATTIVITÀ OPERATORIA ROBOTICA

	
	Inizio attività operatoria/anno………………………………………………………………

	
	Durata curva di apprendimento/mesi………… n° procedure……………………………...

	
	Eventuale sospensione attività o rinuncia/anno…………………………………………….

	
	N° delle procedure eseguite per anno (primo operatore)…………………………………...

	
	Totale delle procedure eseguite dall’inizio attività al 30/06/2011………………………….

	
	Totale procedure …….. interamente robotiche……………parzialmente robotiche……….

	
	Tipi di interventi eseguiti/elenco per tipo………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………


	3
	ALTRI EVENTUALI UTILIZZATORI (PRIMO OPERATORE)

	
	Elenco (nome, cognome e specialità)……………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….


	4
	APPARECCHIATURE

	
	Anno primo acquisto...............................................(rinnovo/anno………………………...)

	
	Contratto di manutenzione                                       si □   no □

	
	Costo contratto manutenzione/anno         €…………………………………………………

	
	N° fermi tecnici per riparazioni da inizio attività al 30/06/2011…………………………...

	
	Durata complessiva dei fermi tecnici…….............................................................................

	
	N° fermi per mancanza materiale di consumo……………………………………………...

	
	Durata fermi per mancanza materiale di consumo.................................................................

	
	Materiale di consumo acquistato da inizio attività/n° confezioni…………………………..

	
	Costo singola confezione materiale di consumo          €……………………………………

	
	Durata e/o n° interventi per ogni confezione……………………………………………….


	5
	COMMENTO

	
	Eventuali inconvenienti, suggerimenti, ecc………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Grado di soddisfazione (da 1 a 10)…………………………………………………………



Data: __________________________
