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RSA CASTELLO DI STAZZANO - LISTINO SERVIZI EXTRA E SUPPLEMENTI* 

Elenco Emissioni/Approvazioni Data                  DG                      AD 

Revisione 1 01.02.2014 F.to Simona Palazzoli F.to Carlo Iuculano 

Revisione 2 28.02.2014 F.to Simona Palazzoli F.to Carlo Iuculano 

Revisione 3 01.07.2016 F.to Simona Palazzoli F.to Carlo Iuculano 

Revisione 4 01.01.2017 F.to Simona Palazzoli F.to Carlo Iuculano 

Elenco Emissioni/Approvazioni                 Data                                          RQ                                                                         DG 

Revisione 5 01.01.2018 F.to Alberto Vanni F.to Simona Palazzoli 

Revisione 6 07.02.2018 F.to Alberto Vanni F.to Simona Palazzoli 

 

SERVIZIO PREZZO** U.M. 

COPIA CARTELLA CLINICA € 19,00 A richiesta 

SERVIZIO DI PRODUZIONE E INVIO FATTURE E ALTRE 
COMUNICAZIONI     

€ 5.90 Ad ogni trasmissione 

GIORNALI E RIVISTE magg 20% A quantità 

AUSILI INCONTINENZA  € 19,00 30 pz 

FORDENT PASTIGLIE 30 PZ AL TUBO € 3,00 Al pezzo 

PASTA ADESIVA DENTIERE 40ML € 5,00 Al pezzo 

PORTADENTIERA IN PLASTICA € 4,00 Al pezzo 

AUTRAM AG. MEDICAZIONE STERILE ARGENTO 10X20 € 37,00 Al pezzo 

AUTRAM AG. MEDICAZIONE STERILE CON ARGENTO 10X10 € 23,00 Al pezzo 

HYDROSORB CONF.TRASP.GEL POL. BOR mis.12.5x12 € 3,60 Al pezzo 

HYDROSORB CONFORT TRASP. IN GEL P 7,5x10 € 2,60 Al pezzo 

HYDROSORB GEL MEDICAZIONE CON GEL € 3,60 Al pezzo 

MED. ST. SCHIUMA POLIUR.BORDO ADES mis.20x20 € 8,67 Al pezzo 

MED. ST. SCHIUMA POLIUR.BORDO ADESI mis.15x15 € 4,80 Al pezzo 

MED. STER. SCHIUMA POLIUR.ADESIVO S mis.15x18 € 7,00 Al pezzo 

MEDICAZIONE IN SCHIUMA POLIUR CONCAVA PER TALLONI € 7,33 Al pezzo 

MEDICAZIONE ST. SCHIUMA POLIUR. BOR concava16,5x18 € 20,00 Al pezzo 

PERMAFOAM MEDICAZIONE IN SCHIUMA DI POLIURETANO 15 € 30,00 Al pezzo 

PERMAFOAM MEDICAZIONI IN SCHIUMA DI POLIURETANO 10 € 28,00 Al pezzo 

PERMAFOAM MEDICAZIONI IN SCHIUMA mis.10x10 € 3,67 Al pezzo 

SORBALGON ALGINATO DI CALCIO 5X5 € 13,00 Al pezzo 

SORBALGON COMPRESSE E STRISCE IN ALGINATO DI CALCIO 10X10 € 25,00 Al pezzo 

TENDERWET ACT. CAVITY MED.STER.IDR mis.4x8 € 4,50 Al pezzo 

TENDERWET ACTIVE CAVITY MED.STER.I7x7,5 € 3,90 Al pezzo 

SUPPLEMENTI 

LAVANDERIA (ospiti privati) € 2,80 A giornata degenza 

PARRUCCHIERE 

TAGLIO DONNA € 12,00 A prestazione 

PIEGA € 9,60 A prestazione 

TAGLIO UOMO € 10,00 A prestazione 

TINTA € 19,00 A prestazione 

PERMANENTE € 25,00 A prestazione 

ESTETISTA 

PEDICURE € 19,00 A prestazione 

MANICURE € 6,50 A prestazione 



 

Listino servizi extra  e supplementi RSA Castello di Stazzano Rev.6 del 07.02.2018                                                                                         Pagina 2 di 2 

VARIE 

PASTI PARENTI € 10,00 A quantità 

PASTI PARENTI FESTIVITA' € 21,00 A quantità 

SERVIZIO TRASPORTO 

TRASPORTO IN AMBULANZA FINO A 25 KM € 30,00 A trasporto 

TRASPORTO IN AMBULANZA OLTRE I 20 KM € 1,20 A Km 

FERMO MACCHINA (tempi di attesa operatori presso destinazione superiore 1h) € 24,00 A ora 

RADIOLOGIA 

RADIOLOGIA DOMICILIARE PRESSO RSA (singolo esame) € 72,00 A richiesta 

RADIOLOGIA DOMICILIARE PRESSO RSA (due esami) € 66,00 A richiesta 

RADIOLOGIA DOMICILIARE PRESSO RSA (dal terzo esame in poi) € 42,00 A richiesta 

Per ogni radiologia aggiuntiva (segmento) alla prima richiesta si applica una 
maggiorazione di 

€ 18,00 A richiesta 

ECOGRAFIA DOMICILIARE PRESSO RSA € 84,00 A richiesta 

HOLTER PRESSORIO A DOMICILIO € 96,00 A richiesta 

ECODOPPLER A DOMICILIO € 84,00 A richiesta 

 

 

 

 

* Il presente listino dei servizi extra e supplementi  è in allegato alla Carta dei Servizi e ne risulta parte integrante. 

** I prezzi sono da intendersi al netto di iva, laddove prevista ai fini fiscali. 
 
Ogni revisione del presente listino viene esposta in bacheca. 
 

PER RICEVUTA E ACCETTAZIONE                                                                                                                                

 DATA_______________________             (FIRMA) L’OSPITE/IL CONTRAENTE___________ 

 


