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Il Day Hospital  è un modello organizzativo di ricovero per pazienti che necessitano di prestazioni multiple e/o 
complesse, di carattere diagnostico, terapeutico e riabilitativo non eseguibili in regime ambulatoriale, avente di 
norme una durata inferiore alle 24 ore. 
 
L’attività di ospedalizzazione in Day Hospital è condizionata alla coesistenza nella stessa struttura dell’attività in 
regime di ricovero ordinario. 
 
Nelle singole specialità di ricovero deve essere stabilito il numero di posti letto equivalenti assegnato al Day 
Hospital. 
 
Il numero di posti letto equivalenti è determinato in funzione della tipologia e del volume delle prestazioni 
erogate, in modo tale da garantire: 

a) Un tasso di utilizzazione tendenzialmente pari al 100% in media annua, per un numero di giornate di 
attività pari a 270/anno; 

b) Un indice di rotazione giornaliera di pazienti per posto letto di norma non inferiore a 1 e non superiore a 2. 
 
La presente scheda modifica e/o integra la parte relativa alla normativa regionale  D.G.R. 26/21 del 4 giugno 
1998. 
 

 REQUISITI STRUTTURALI SI NO 

1.  I locali e gli spazi del Day Hospital sono correlati alla tipologia ed al volume dell’attività svolta.   

2.  

a. Sono presenti spazi adeguati per le attività di segreteria.   

b. Sono presenti spazi adeguati per le attività di registrazione.   

c. Sono presenti spazi adeguati per le attività di archivio.   

d. Locale/spazio per l’attesa dotata di un adeguato numero di posti a sedere rispetto ai 
picchi di frequenza negli accessi. 

  

e. Locale ambulatorio per la visita e il trattamento con le caratteristiche strutturali, 
tecnologiche, impiantistiche, di arredo e dotazioni previste nella scheda di riferimento. 

  

f. Ambienti dedicati alla degenza con le caratteristiche strutturali, tecnologiche, 
impiantistiche, di arredo e dotazioni previste nella scheda di riferimento. 

  

g. Nel caso che l’attività di Day Hospital richieda l’utilizzazione di letti, in ciascuna camera di 
degenza sono presenti non più di 4 posti-letto. 

  

h. Gli arredi inseriti nelle camere sono adeguati all’attività assistenziale ed al comfort dei 
pazienti. 

  

i. Locale lavoro infermieri con le caratteristiche strutturali, tecnologiche, impiantistiche, di 
arredo e dotazioni previste nella scheda di riferimento; 

  

j. Cucinotto con le caratteristiche strutturali, di arredo e dotazioni previste nella scheda di 
riferimento; 

  

k. Servizi igienici per il personale con le caratteristiche strutturali, di arredo e dotazioni 
previste nella scheda di riferimento; 

  

l. Servizi igienici per l’utenza con le caratteristiche strutturali, di arredo e dotazioni previste 
nella scheda di riferimento.   

m. Locale deposito materiale sporco;   

n. Locale deposito materiale pulito.   
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 SI NO 

 

o. Se l’attività in Day Hospital è svolta in locali ubicati in continuità con l’unità di degenza di 
riferimento, i locali indicati dal comma precedente, con esclusione delle camere di 
degenza, destinati a servizi di supporto, possono essere comuni. 

  

p. Se l’attività in Day Hospital è svolta in locali esterni all’unità di degenza di riferimento 
anche i servizi di supporto devono essere compresi all’interno dell’area dove è ospitata la 
struttura. 

  

 
 REQUISITI IMPIANTISTICI E TECNOLOGICI    

3.  Vedi schede relative ai requisiti minimi generali e scheda specifica relativa alle degenze.   

 
 REQUISITI ORGANIZZATIVI   

4.  
L’attività in Day Hospital è organizzata in modo tale da assicurare un numero di passaggi al 
giorno per posto letto non superiore a 2. 

  

5.  
Per le strutture pubbliche e private la dotazione quali-quantitativa di personale sanitario 
laureato e/o tecnici e infermieristico è adeguata alla tipologia e al volume delle prestazioni 
erogate. 

  

6.  
Per le strutture pubbliche è applicata la normativa nazionale e regionale vigente in materia di 
dotazioni organiche (ruoli e profili professionali e qualifiche funzionali). 

  

7.  

Nell’arco delle ore di attività del Day Hospital è comunque garantita la presenza di 
personale, anche non dedicato, nella misura di:   

a. Almeno 1 unità di personale medico;   

b. Almeno 1 unità di personale infermieristico.   

8.  Tutto il personale risulta in possesso della specializzazione prevista per la relativa disciplina.   
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IL SOTTOSCRITTO D I C H I A R A 

il mancato possesso dei seguenti requisiti e ne giu stifica il motivo 
Nr. 

Requisito  
Giustificazione mancato possesso  

Tempistica di 
risoluzione  
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IL  SOTTOSCRITTO  D I C H I A R A 
altresì l’inapplicabilità alla struttura dei seguen ti criteri non soddisfatti 

Nr. 
Requisito  

Giustificazione mancato possesso  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze che le false attestazioni comport ano sotto l’aspetto penale, civile ed 
amministrativo  in caso di false dichiarazioni, certifica che la s truttura di cui è responsabile alla data odierna si a in 
possesso dei requisiti sopra elencati. 
In  fede  
  (firma del dichiarante) 
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NOTE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Luogo e data ____________________________ 
 
 
 
(Funzionari incaricati ) 
 
________________________________________ 
 
 
________________________________________ 
 
(firma del Titolare per presa visione ) 
 
________________________________________ 
 
 
 


