
      

     SERVIZIO ISPETTIVO E CONTROLLI – V.A.P.                                                                                                                                                       

                                                                                                      

                                                                                                

 

                                                                                                  N. progressivo Verifica Ispettiva      

VERBALE DI CONTROLLO 

In data _________________ si è svolta la Verifica Ispettiva del campione di Cartelle Cliniche relative al periodo 

__________________________ della Struttura Sanitaria “_______________________________________”. 

 

Presenti: 
 

Componenti V.A.P. 
Rappresentante e/o Delegato 

della Struttura Sanitaria 

  

  

  

  

 

 

Eventuali annotazioni da parte dei Componenti V.A.P. 
 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 
Eventuali annotazioni da parte del Rappresentante e/o Delegato della Struttura Sanitaria 

 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

ALLEGATO 1



      

     SERVIZIO ISPETTIVO E CONTROLLI – V.A.P.                                                                                                                                                       

 

 

In data odierna, i Componenti V.A.P. hanno proceduto alla Verifica Ispettiva in sede attraverso il controllo di un 

numero di Cartelle Cliniche pari a ______, le cui risultanze saranno trasmesse alla Struttura Sanitaria, al termine 

di tutti i controlli, nei rispettivi Verbali Sanitari Ispettivi Provvisorio e Definitivo. 

 

 
ELENCO ANALITICO DELLE CARTELLE CLINICHE OGGETTO DI VERIFICA ISPETTIVA: 
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numerico 
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nosologico C.C. 
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              Firme Componenti V.A.P.                                                  Firma Rappresentante e/o Delegato 

                                                                                                                  della Struttura Sanitaria 

     
______________________________________              _______________________________________ 

______________________________________                                 

______________________________________                                      

______________________________________                                Data   ___________________                           



 

SERVIZIO ISPETTIVO E CONTROLLI – V.A.P. 

                                                                                                     

                                                                                                    
 

 

                                                                                               N. progressivo Verifica Ispettiva 

 
 
 

ELENCO ANALITICO DELLE CARTELLE CLINICHE OGGETTO DI VERIFICA ISPETTIVA: 
 
 

Seguito 1 
 

 

Progressivo 
numerico 

Numero 
nosologico C.C. 
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               Firme Componenti V.A.P.                                                   Firma Rappresentante e/o Delegato 

                                                                                                                     della Struttura Sanitaria 

     
______________________________________              _______________________________________ 

______________________________________                                 

______________________________________                                      

______________________________________                                Data   ___________________                           

 



 

SERVIZIO ISPETTIVO E CONTROLLI – V.A.P. 

                                                                                                       

                                                                                       

 
           

                                                                                               N. progressivo Verifica Ispettiva 

 
 
 

ELENCO ANALITICO DELLE CARTELLE CLINICHE OGGETTO DI VERIFICA ISPETTIVA: 
 
 

Seguito 2 
 

 

Progressivo 
numerico 

Numero 
nosologico C.C. 
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                Firme Componenti V.A.P.                                                    Firma Rappresentante e/o Delegato 

                                                                                                                       della Struttura Sanitaria 

     
______________________________________              _______________________________________ 

______________________________________                                 

______________________________________                                      

______________________________________                                Data   ___________________                           

 
 



 

SERVIZIO ISPETTIVO E CONTROLLI – V.A.P. 

                                                                                                        

                                                                                                 

 
 

 

                                                                                              N. progressivo Verifica Ispettiva 

 
 
 

ELENCO ANALITICO DELLE CARTELLE CLINICHE OGGETTO DI VERIFICA ISPETTIVA: 
 
 

Seguito 3 
 

 

Progressivo 
numerico 

Numero 
nosologico C.C. 
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                Firme Componenti V.A.P.                                                    Firma Rappresentante e/o Delegato 

                                                                                                                       della Struttura Sanitaria 

     
______________________________________              _______________________________________ 

______________________________________                                 

______________________________________                                      

______________________________________                                 Data   ___________________                           

 
 
                                      


