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Sede Legale: Circonvallazione Gianicolense, 87 – 00152 Roma / C.F. e P.I. 04733051009 

IL DIRETTORE U.O.S.D. Servizio di Sicurezza dei Luoghi di Lavoro e dei Lavoratori  
 
 
 

VISTI  il Decreto Legislativo 30.12.1992, n. 502 e successive modificazioni ed 
integrazioni;  

 il Decreto Legislativo 30.03.2001, n. 165; 
      il vigente Atto Aziendale; 
 
VISTI  - il D.P.R. 27.03.1992 “Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per la 

determinazione dei livelli di assistenza sanitaria in emergenza” – G.U. n. 76 del 
31.03.1992; 

  - il D.M. 15.05.1992 n. 121 “Criteri e requisiti per la classificazione degli 
interventi di emergenza” – G.U. n. 121 del 25.05.1992; 

  - l’Atto di intesa tra Stato e Regioni di approvazione delle Linee guida sul 
sistema di emergenza sanitaria”, in applicazione del D.P.R. 27 MARZO 1992 – 
G.U. n. 114 del 17.05.1996; 

  - le “Linee guida sull’organizzazione sanitaria in caso di catastrofi sociali” 
emanate dal Dipartimento della Protezione Civile nel giugno 1997; 

  - il Provvedimento della Presidenza del Consiglio dei Ministri, Dipartimento 
della protezione Civile “Pianificazione dell’Emergenza Intraospedaliera a fronte 
di una maxi-emergenza “, del 22 settembre 1998; 

  - il D.P.C.M. 13 febbraio 2001 “Adozione dei criteri di massima per 
l’organizzazione dei soccorsi sanitari nelle catastrofi” - G.U. n. 81 del 06 aprile 
2001; 

  - la Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri del 13 dicembre 2007 
“Procedure e modulistica del triage sanitario nelle catastrofi” – G.U. n. 91 del 17 
aprile 2008; 

  - il D.Lgs. 81/008 e s.m.i. – Testo Unico sulla Sicurezza sul Lavoro che rende 
obbligatorio il piano di emergenza negli ospedali (PEVAC e PEIMAF); 

  - il D.M. 2 aprile 2015, n. 70 “Definizione della rete ospedaliera di emergenza e 
criteri organizzativi per i Dipartimenti di Emergenza ed Urgenza”;  

  - il D.Lgs. 1/2018 “Codice della Protezione Civile”; 
  - le Direttive del Dipartimento della Protezione Civile emanate nel 2020-2021 in 

tema di “Sistemi di allertamento e piani operativi”; 
 
RICHIAMATE le precedenti deliberazioni: n. 1286 del 30.11.2015; n. 642 del 18.05.2016; n. 

1514 del 15.12.2016; n. 636 del 05.05.2017 e n. 846 del 14.06.2018, n. 1347 del 
07.10.2019, n. 173 del 04.02.2019, n. 1897 del 15.12.2020, n. 1954 del 
24.12.2020, n.1779 del 17.12.2021, n. 1912 del 21.12.2022 e n. 1827 del 
13.12.2023; n. 39 del 13.01.2025; 

 
CONSIDERATO che è stato più volte segnalato dalla Direzione Regionale Salute ed Integrazione 

Socio Sanitaria della Regione Lazio, nell’ambito del potenziamento del servizio 
regionale reso, di promuovere iniziative per fronteggiare eventuali eventi 
disastrosi e gestire le maxi-emergenze; 

 
VISTI  - il documento della Presidenza del Consiglio dei Ministri del settembre 1998 – 

Pianificazione dell’emergenza intraospedaliera; 
  - il D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81 “Testo Unico sulla Salute e Sicurezza sul Lavoro”; 

- il D.M. 3 agosto 2015 “Approvazione di norme tecniche di prevenzione 
incendi, ai sensi dell’articolo 15 del decreto legislativo 8 marzo 2006, n. 139 
Nota: Il D.M. 3 agosto 2015 è generalmente denominato “codice prevenzione 
incendi”; 
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- il D.M. 1 settembre 2021 “Criteri generali per il controllo e la manutenzione 
degli impianti, attrezzature ed altri sistemi di sicurezza antincendio, ai sensi9 
dell’art. 46, comma 3 lettera a), punto 3, del decreto legislativo 9 aprile 2008, 
n.81”; 
- il D.M. 2 settembre 2021 “Criteri per la gestione dei luoghi di lavoro in 
esercizio ed in emergenza e caratteristiche dello specifico servizio di prevenzione 
e protezione antincendio, ai sensi dell’art. 46, comma 3 lettera a), punto 4 e 
lettera b) del decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81”; 
- il D.M. 3 settembre 2021 “Criteri generali di progettazione, realizzazione ed 
esercizio della sicurezza antincendio per luoghi di lavoro, ai sensi dell’art. 46, 
comma 3 lettera a), punti 1 e 2, del decreto legislativo 9 aprile 2008, n.81”; 

 
TENUTO CONTO  - delle indicazioni fornite dal Manuale Regionale triage intra-ospedaliero modello 

Lazio a cinque codici ed. 2022; 
  - delle Linee di indirizzo della Regione Lazio in materia di “Sistema emergenza 

territoriale e ospedaliera”; 
 

PRESO ATTO      - del Piano di Emergenza Interna per Massiccio Afflusso di Feriti (PEIMAF) 
revisione numero 29 - Gennaio 2026, sottoscritto dal Direttore Generale, dal 
Direttore Sanitario, dal Gruppo Operativo Interdisciplinare GOI Emergenze e 
dal Responsabile Procedure ed Esercitazioni per le Emergenze, responsabile 
della stesura e diffusione intra e sovra aziendale del PEIMAF; 

  - del Piano Gestione delle Emergenze interno/evacuazione (PEVAC) revisione 
numero 25 - Gennaio 2026, sottoscritto dal Direttore Generale, dal Direttore 
Sanitario, dal Direttore della UOSD Servizio di Sicurezza dei Luoghi di Lavoro e 
dei Lavoratori e dal Responsabile Procedure ed Esercitazioni per le Emergenze, 
responsabile della stesura e diffusione intra e sovra aziendale del PEVAC; 
 

DATO ATTO  - che i predetti piani dovranno essere integralmente revisionati o aggiornati, al 
fine di recepire eventuali modifiche strutturali, organizzative o normative, entro 
e non oltre il termine del 31 dicembre dell’anno in corso e/o che possa essere 
effettuata, ove necessario, una revisione d’urgenza in base a nuove esigenze 
operative e/o emergenziali; 

      
VERIFICATO che il presente provvedimento non comporta nessuna spesa a carico 

dell’Azienda; 
 
ATTESTATO che il presente provvedimento, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e 

nella sostanza è totalmente legittimo, ai sensi e per gli effetti di quanto disposto 
dall’art. 1 della Legge 20/94 e successive modifiche, nonché alla stregua dei 
criteri di economicità e di efficacia di cui all’art. 1, primo comma, della Legge 
241/90, come modificato dalla Legge 15/2005; 

 
 

PROPONE 
 

- di adottare il Piano di Emergenza Interna per Massiccio Afflusso di Feriti (PEIMAF) revisione 
n. 29 del mese di Gennaio 2026 sottoscritto dal Direttore Generale, dal Direttore Sanitario, dal 
Gruppo Operativo Interdisciplinare GOI Emergenze e dal Responsabile Procedure ed 
Esercitazioni per le Emergenze, responsabile della stesura e diffusione intra e sovra aziendale 
del PEIMAF, atto che allegato al presente provvedimento ne forma parte integrante e 
sostanziale; 
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- di adottare il Piano Gestione delle Emergenze interne evacuazione (PEVAC) – revisione n. 25 
del mese di Gennaio 2026, sottoscritto dal Direttore Generale, dal Direttore Sanitario, dal 
Direttore della UOSD Servizio di Sicurezza dei Luoghi di Lavoro e dei Lavoratori e dal 
Responsabile Procedure ed Esercitazioni per le Emergenze, responsabile della stesura e 
diffusione intra e sovra aziendale del PEVAC, atto che allegato al presente provvedimento ne 
forma parte integrante e sostanziale; 

-  
 

IL DIRETTORE U.O. S.D. Servizio di Sicurezza 
 dei Luoghi di Lavoro e dei Lavoratori  

(Dr. Fabrizio Cinque) 
 
-  

- IL DIRETTORE GENERALE   

-  

-  
VISTE le deliberazioni della Giunta Regionale Lazio n. 5163 del 30/06/1994 e n. 2041 

del 14/03/1996; 
 
VISTI l’art. 3 del D.Leg.vo n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni, nonché 

l’art. 9 della L.R. n. 18/94; 
 
VISTO il decreto del Presidente della Regione Lazio n. T00018 del 12 febbraio 2025; 
 
VISTA la propria deliberazione n. 316 del 6 marzo 2025; 
 

  LETTA la proposta di delibera, dal titolo “Approvazione del piano di Emergenza 
Interno per Massiccio Afflusso di Feriti (PEIMAF) e del piano di Emergenza 
Evacuazione in esercizio ed in emergenza” presentata dal Direttore della 
U.O.S.D. Servizio di Sicurezza dei Luoghi di Lavoro e dei Lavoratori; 

 
PRESO ATTO che il Dirigente proponente il presente provvedimento, sottoscrivendolo, attesta 

che lo stesso, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza è 
totalmente legittimo, ai sensi dell’art. 1 della Legge 20/1994 e successive 
modifiche, nonché alla stregua dei criteri di economicità e di efficacia di cui 
all’art. 1, primo comma, della Legge 241/90, come modificato dalla Legge 
15/2005; 

 
VISTI i pareri favorevoli del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario; 
 

DELIBERA 
 
 

di adottare la proposta di deliberazione di cui sopra e conseguentemente: 

 

 

- di adottare il Piano di Emergenza Interna per Massiccio Afflusso di Feriti (PEIMAF) revisione 
n. 29 del mese di Gennaio 2026 sottoscritto dal Direttore Generale, dal Direttore Sanitario, dal 
Gruppo Operativo Interdisciplinare GOI Emergenze e dal Responsabile Procedure ed 
Esercitazioni per le Emergenze, responsabile della stesura e diffusione intra e sovra aziendale 
del PEIMAF, atto che allegato al presente provvedimento ne forma parte integrante e 
sostanziale; 
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- di adottare il Piano Gestione delle Emergenze interne evacuazione (PEVAC) – revisione n. 25 
del mese di Gennaio 2026, sottoscritto dal Direttore Generale, dal Direttore Sanitario, dal 
Direttore della UOSD Servizio di Sicurezza dei Luoghi di Lavoro e dei Lavoratori e dal 
Responsabile Procedure ed Esercitazioni per le Emergenze, responsabile della stesura e 
diffusione intra e sovra aziendale del PEVAC, atto che allegato al presente provvedimento ne 
forma parte integrante e sostanziale; 

 

La struttura complessa proponente curerà gli adempimenti consequenziali del presente provvedimento. 
 

Il presente atto è pubblicato nell’Albo dell’Azienda nel sito internet aziendale per giorni 15 consecutivi, ai sensi della 
Legge Regionale 31.10.1996 n. 45. 
 
 

IL DIRETTORE GENERALE 
(Dr. Angelo Aliquò o suo sostituto) 

 
 







Definizione ed indirizzi generali

Per Piano di Emergenza Massiccio Afflusso di Feriti di un Ospedale si intende quell’insieme di disposizioni
organizzative e procedurali che consente ad un Ospedale di far fronte ad una maxiemergenza1  mantenendo uno
standard di trattamento dei pazienti paragonabile a quello garantito al paziente singolo. 
L’organizzazione dei soccorsi sanitari, necessaria ad affrontare situazioni di maxi emergenza caratterizzate da un
elevato numero di  feriti,  rappresenta un elemento strategico che mette a dura prova il  sistema di  emergenza
territoriale e la rete dell’emergenza ospedaliera.
Tenuto presente che un evento catastrofico richiede l’integrazione delle varie componenti dedicate all’assistenza in
emergenza appare necessario seguire, nella gestione delle conseguenze di una maxi emergenza, criteri univoci ed
universalmente condivisi in quanto efficaci.

La redazione del piano , contempla l’insieme delle procedure operative d’intervento da attuarsi nel caso si
verifichi una maxi emergenza, rappresenta lo strumento che consente di coordinare i soccorsi, a tutela sia delle
persone presenti sia dei lavoratori, al fine di mantenere livelli di assistenza efficaci anche in occasione di situazioni
di emergenza straordinarie interne od esterne alla struttura ospedaliera.

Il piano è “flessibile” per essere utilizzato in tutte le maxi emergenze, incluse quelle impreviste, e semplice
in  modo  da  divenire  rapidamente  operativo.  La  preparazione  del  personale,  tramite  l’attivazione  di  corsi  di
formazione specifici, la messa in atto di simulazioni ed esercitazioni pratiche presso l'area Pronto Soccorso Adulti,
permetteranno di validare e modificare i contenuti del piano e di valutare le capacità gestionali ed operative del
personale operante nella struttura ospedaliera.

Obiettivi

L’Ospedale, in caso di disastro o di maxi emergenza di altra natura rappresenta l’ultimo anello della catena dei 
soccorsi e deve funzionare nonostante tutto, attraverso un’attenta gestione delle risorse disponibili.

Il piano P.E.I.M.A.F. (Piano Emergenza Interno Massiccio Afflusso di Feriti) è il documento che:
- assegna le responsabilità;
- prevede come coordinare le azioni;
- descrive le relazioni fra strutture diverse;
- predispone l’organizzazione per la protezione delle persone, beni ed ambiente;
- identifica il personale, le competenze, le procedure e le risorse disponibili da mettere in atto durante le

operazioni di risposta.

I NUMERI DELL'EMERGENZA INTERNA 
CENTRALINO AZIENDALE  06/58701 
SQUADRA EMERGENZA INTERNA 06/58704493 
SALA OPERATIVA VIGILANZA H.24 06/58703669
POSTO DI POLIZIA INTERNO 06/58703222
PRONTO SOCCORSO - AREA  EMERGENZA 06/58704910-3114
UNITA’ DI CRISI 06/58704017
 

I NUMERI DELL' EMERGENZA     ESTERNA  

L’organizzazione ospedaliera dei soccorsi nel caso di una maxi emergenza è demandata al  Piano di Emergenza
per Massiccio Afflusso di Feriti (PEIMAF). L’Azienda Regionale per l’Emergenza Territoriale (ARES 118) coordina
tutti i mezzi per il soccorso medico, comunica lo stato di allarme alle strutture interessate le quali devono a loro
volta attivare le procedure operative previste nel PEIMAF.

L'attivatore del PEIMAF è il Team leader medico di Pronto Soccorso di turno,  in collaborazione con il
medico di Direzione Sanitaria di turno.

1 Maxi emergenza: emergenza il cui dimensionamento per gravità e complessità richiede un intervento di tipo interdisciplinare e spesso sovra-
aziendale.
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Diagramma generale - Gestione emergenze e maxi emergenze intraospedaliere

L’organizzazione ospedaliera dei soccorsi nel caso di una maxi emergenza è demandata al  Piano di Emergenza
per Massiccio Afflusso di Feriti (PEIMAF). 

L’Azienda  Regionale  per  l’Emergenza  Territoriale  (ARES 118)  coordina  tutti  i  mezzi  per  il  soccorso  medico,
comunica lo stato di allarme alle strutture interessate le quali devono a loro volta attivare le procedure operative
previste nel PEIMAF.

Comunicazione in caso di Black Out

 In caso di Black Out delle linee telefoniche, utilizzare i cellulari aziendali, è possibile scaricare i numeri
dei  cellulari  aziendali,  dal sito  web aziendale  http://www.scamilloforlanini.rm.it/html/  alla  voce:  accesso
pagine intranet – telefonia aziendale mobile – elenco telefoni aziendali .

 Ulteriori comunicazioni saranno garantite con l’impiego di tutto il personale presente al PS (compreso il
personale delle ditte affidatarie) non necessario all’evacuazione del PS, recandosi fisicamente dal PS alle
strutture  interessate  immediatamente  all’evento  PEIMAF  (C.O.  DEA  per  diramazione  allarme  DEA  e
Medicina alta intensità B, 3° piano Maroncelli per evacuazione pazienti presenti presso aree PS).

4

IN CASO DI ATTIVAZIONE DI UNA MAXI EMERGENZA
Le sezioni di Medicina interna, in caso di attivazione di una maxi emergenza devono garantire la

presa in carico di due pazienti cadauna  
(per un totale di numero 10 pazienti presenti in aree PS )

 Personale del comparto: a cura del responsabile DIPRO di guardia. 
 Personale medico di medicina interna.



ISTRUZIONE OPERATIVA
Rapporti con Enti esterni preposti alla gestione della maxi emergenza extra-ospedaliera

TABELLA SINOTTICA LIVELLI DI ALLERTAMENTO ED ATTIVAZIONE

FASI DI PREALLARME-ALLARME-CESSATO ALLARME

MODALITA' OPERATIVA DI ATTIVAZIONE DI UNA MAXI EMERGENZA PEIMAF SAN CAMILLO

   TEMPI                                                                   COMPITI CHI

PRE
ALLARME

118

                 PREALLARME MAXI EMERGENZA

 Il Team Leader P.S. medico  (Medico Coord. Disaster Manager) RICEVE
PREALLARME su  numero  dedicato  118  (telefono  rosso)  condividendo
l’informazione  con  Rianimatore  di  PS  di  turno,  infermiere  di  codice  rosso  PS,
medici di turno PS, Direttore di UOC MURG PS. Medico di  Direzione sanitaria di
guardia.

ARES 118
e/o altro Ente

di Difesa
Civile

T0
Reazione

immediata

                 VALUTAZIONE EVENTO

.1- RACCOGLIE    i dati necessari per l'attivazione del livello di allarme  (Scheda 
Raccolta dati Allarme, pag. 7).

.2- DEFINISCE      il livello di allarme, in collaborazione con il medico di direzione 
sanitaria di turno, e le conseguenti misure straordinarie.

.3- COMUNICA      il livello allarme al Centralino Aziendale, che a sua volta, attiverà 
il piano delle chiamate a cascata (diramazione allarme 
PEIMAF). 

Team Leader
P.S. medico

COORD.
---

Medico di
Direzione

Sanitaria di
turno
INFO. 

T1-T2
dopo

valutazione
evento

CONTATTI ED AGGIORNAMENTO EVENTI 

Tiene contatti continui con Ente preposto ARES 118 (0653082710) fino all’arrivo
del Medico DS INFO in PS

 

Team Leader
P.S. medico

COORD.
---

Medico di
Direzione

Sanitaria di
turno
INFO.

T3
al cessato

allarme
118

CESSATO ALLARME  

Lo stato di cessato allarme viene determinato dal medico di direzione sanitaria in
collaborazione  con  il  team  leader  medico  PS,  sulla  base  delle  valutazioni  e
comunicazioni ricevute da: 

 ente preposto per la gestione della maxi emergenza circa lo svolgimento
delle operazioni di soccorso extra ospedaliere;

 i dirigenti medici delle strutture interessate al trattamento dei pazienti del
massiccio afflusso feriti.

 Comunicare  il  cessato  allarme  al  Centralino  Aziendale,  che  a  sua
volta,  attiverà  il  piano  delle  chiamate  a  cascata  (cessato  allarme
PEIMAF).

COORD. = Team leader medico in turno al Pronto Soccorso
INFO = Medico di Direzione Sanitaria in turno

Team Leader
P.S. medico

 COORD.
---

Medico di
Direzione
Sanitaria

 INFO. 
---

Centralino
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FASI OPERATIVE: STATO E LIVELLI DI ALLARME - PRESIDIO OSPEDALIERO SAN CAMILLO

 Corrisponde allo stato di operatività di tutte le componenti ospedaliere. 
 Determina lo stato di attivazione delle risorse aggiuntive rispetto a quelle ordinarie.

STATO BASE
 è il normale livello di funzionamento dell’Ospedale; sono attivate le risorse ordinarie e si utilizzano le

normali procedure di gestione.
STATO DI ATTENZIONE
 quando  sono  in  corso  situazioni  di  rischio  prevedibili,  es.  manifestazioni  con  notevole  affluenza  di

pubblico,  trasporti  eccezionali  ed altro,  in  considerazione  dello scenario  previsto,  della  probabilità  di
accadimento  dei  fenomeni,  della  distanza  temporale  dell’effettivo  verificarsi,  della  previsione  e  della
capacità della risposta complessive del Sistema di Protezione Civile. 

STATO DI PREALLARME MAXI EMERGENZA
 Fase  di  monitoraggio  e  sorveglianza,  predisposizione  ed  eventuale  attivazione  delle  risorse.  Viene

attivato tramite comunicazione da parte di Ente/Operatore CORES 118 Roma  attraverso telefonata su
numero dedicato 118 (telefono rosso). 

STATO DI ALLARME MAXI EMERGENZA   OSPEDALE  
Viene attivato quando è IN ATTO una maxi emergenza2 (massiccio afflusso di feriti verso PS Adulti).
Il dispositivo di risposta ed attivazione dell’Ospedale viene dimensionato sulla base del  numero  di vittime che
potrebbero essere inviate dall’Ente preposto responsabile della gestione della maxi emergenza extra-ospedaliera,
in particolare 

entro i primi 30 minuti

L’Azienda Ospedaliera quale DEA di II livello viene interessata prioritariamente per pazienti critici

LIVELLI DI ATTIVAZIONE DELL’OSPEDALE IN CASO DI ALLARME MAXI-EMERGENZA

Livello VITTIME IN ARRIVO AL PS ADULTI SAN CAMILLO
(in aggiunta all’attività ordinaria presente)

Codici
ROSSI

(Triage 118)
1                                                          15 - 20                                                 di cui: 4

2                                                         21 - 30                                                  di cui: 5-10
3                                                            > 30                                                   di cui: > 10

COMPITI CHI

Livello di Allarme Ospedale
Il Team Leader P.S. medico (COORD.)  sulla base delle notizie pervenute, sentito il medico di
turno della Direzione Sanitaria (INFO), attiva tramite Centralino Aziendale, il livello di Allarme a
tutto l’Ospedale:

L'attivatore del PEIMAF è il Team leader medico di Pronto Soccorso di turno, 
in collaborazione con il medico di Direzione Sanitaria di turno.

Team Leader
P.S. medico

 COORD.
---

Medico di
Direzione
Sanitaria

 INFO 
---

Centralino

Massima capacità ricettiva del Pronto Soccorso di codici R, G, V e Sale Operatorie DEA nelle prime tre ore

PRIMA ORA SECONDA ORA TERZA ORA

Presidio Ospedaliero R G V SO Tot. R G V SO Tot. R G V SO Tot.

San Camillo – Forlanini 
DEA II livello

4 6 10 3 23 4 6 10 3 23 4 6 10 3 23

R: Rossi G: Gialli V: Verdi SO: Sale Operatorie
R-G-V: Fast (First Assessment Sequential Triage)

2maxi emergenza: emergenza il cui dimensionamento per gravità e complessità richiede un intervento di tipo interdisciplinare e 
spesso sovra-aziendale.
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SCHEDA RACCOLTA DATI PRE ALLARME E ALLARME MAXI-EMERGENZA 
 L’Ente  preposto  alla  gestione  della  maxi-emergenza  extra-ospedaliera, in  caso  di  situazione  di

allarme  maxi  emergenza  comunica  con  il  TEAM  LEADER  MEDICO  (COORD.)  del  Pronto  Soccorso
(comunicazione telefonica).

COMPILAZIONE A CURA DEL   TEAM LEADER     DEL PRONTO SOCCORSO MEDICO  

                   Data_______/_______/_______/                           ora inizio allarme: _____/______/

Ente, Nome e Cognome dell’operatore che effettua la chiamata:

ENTE: __________________Nome e Cognome____________________________________________________

Scheda raccolta dati evento 

Tipologia dell’evento

Evento convenzionale

 _______________________________________________

Evento non convenzionale

 _______________________________________________

Località dell’Evento

Stima numero persone coinvolte

N°  persone da  inviare  presso  Pronto
Soccorso Adulti  San Camillo

Gravità delle persone in arrivo

 Patologie traumatiche               

 Ustioni  

 Intossicazioni

 Altro:__________________________________________

Stima tempi di arrivo in Pronto Soccorso
della prima vittima 

Attivazione Livello di allarme Ospedale
(da  definirsi  in  base  al  numero  e  alla
gravità  delle  persone  in  arrivo  presso  il
Pronto Soccorso). Livello 1-2-3

 PRE ALLARME (comunicazione formale Ente preposto) 
 1 (15/20 Vittime di cui 4 cod.1/ROSSI)
 2 (21/30 Vittime di cui 5-10 cod.1/ROSSI)
 3 (>30 Vittime di cui  > 10 cod.1/ROSSI)         

_ _ __ _ __ _ _ _ __ _ _ __ _ _ _ __ _ _ __ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ __ _ __ _ _  

SINOTTICO FINALE EVENTO – DA COMPILARE AL CESSATO ALLARME

N° Pz arrivati: __________ Data_____/______/____/       ora cessato allarme: ______/_______/

Numero  persone  arrivate  per
codice  colore  di  priorità  in
Pronto Soccorso.

Codice FAST/MAF Priorità Numero totale
ROSSO 1
GIALLO 2
VERDE 3
NERO 4

                                                                         
Firme

Team leader medico Pronto Soccorso  di turno                        Medico di Direzione Sanitario di turno 
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           PIANO DELLE COMUNICAZIONI E RESPONSABILITÀ  

Alla definizione dello stato di allarme (maxi emergenza in atto), sono individuate per ogni posizione 
funzionale le rispettive posizioni operative, secondo il seguente schema:

CRONO PROGRAMMA INTERVENTI
 TEMPI  0-30' 

ATTIVAZIONE TEAM OPERATIVO PEIMAF PRONTO SOCCORSO

RUOLO FUNZIONI
1) Team Leader medico PS* (che lo coordina)
2) Infermiere esperto di PS
3) Infermiere esperto di PS
4) Rianimatore PS
5) Rianimatore CR1 Shock e Trauma
6) Medico di Direzione Sanitaria di turno
7) Coordinatore Dipartimento Professioni di turno 

 Medico “Coord. Disaster Manager PS”
 Infermiere “Disaster Manager PS”
 Infermiere “Disaster Manager Triage”
 Rianimatore  “Disaster Manager Rossi”
 Rianimatore  “Disaster Manager Gialli”
 Medico “Disaster Manager INFO/Logistica”
 Coordinatore “Disaster Manager DIPRO”

*In caso di impossibilità nel contattare telefonicamente ed in attesa del suo arrivo in Ospedale del medico di
Direzione Sanitaria di turno, il Team Leader medico PS assume le decisioni.

SUCCESSIVAMENTE, in supporto al Team operativo, INTERVIENE   L'UNITA' DI CRISI   

 TEMPI  >30' 
UNITA’ DI CRISI

Direttore Generale
Direttore Sanitario Aziendale (che la coordina)
Direttore Amministrativo
Direttore ufficio tecnico patrimonio e programmazione-sviluppo dell’edilizia ospedaliera  
Direttore Dipartimento Emergenza Accettazione e Area Clinica 
Direttore del Servizio di Sicurezza dei Luoghi di lavoro e dei lavoratori
Direttore Dipartimento Professioni
Responsabile procedure ed esercitazioni per le emergenze
Portavoce/Ufficio stampa

In caso di attivazione di una maxi emergenza esterna e/o interna, a seconda delle necessità,  possono venire
attivate e coinvolte nelle decisioni dell’Unità di Crisi, le seguenti professionalità:

Medico di Direzione Sanitaria reperibile Responsabile DIPRO reperibile
Direttori di Dipartimento Direttore Economato, Gestione Contratti e Logistica;
Direttore UOC Medicina d'Urgenza, P.S.-Osserv. Breve;        Responsabile Ditta Vigilanza;
Responsabile medico Pronto Soccorso; Direttore Acquisizione Beni e Servizi;
PO DIPRO Dipartimento di Emergenza Accettazione;                Responsabile medico Rischio Clinico
Polizia di Stato; Direttore Anestesia e Rimanimazione;      
PO DIPRO P.S.Adulti;                       Direttore Shock e Trauma;
Referente Infermiere PEIMAF Pronto Soccorso; Direttore Diagnostica per immagini – Urgenza Emergenza;
Responsabile medico gestione Blocchi Operatori Responsabile Ingegneria Clinica;
Responsabile DIPRO  BOE Responsabile medico trasfusionista Area SIMT;
Responsabile medico Igiene e Tecnica Ospedaliera; Emergenza tecnica ditta affidatarie;
Direttore Diagnostica immagini urgenza emergenza Responsabile medico Patologia Clinica;
Referenti medici PEIMAF Pronto Soccorso e Shock e Trauma; Referente Servizio di Psicologia;
Direttore Medicina Interna Coordinatore Bed Management

N.B. L'Unità  di  crisi,  rappresenta  il  nucleo  direzionale  e  decisionale  durante  le  fasi  operative.  Viene  attivata  dal
Direttore Sanitario.

I componenti dell’UdC (allertati tramite cellulari aziendali da parte del Centralino Aziendale) devono recarsi automaticamente,
una volta convocati, presso la sede dell’ UdC. 
La sede dell’unità di Crisi (UdC) è identificata presso l’aula riunione della Direzione Generale,  Padiglione Busi piano
terra  (lato  Circ.ne  Gianicolense) –  tel.  0658704017 e/o  altro  luogo  individuato dal  Direttore  Sanitario,  a  seconda delle
esigenze emergenziali.
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Comunicazione Stato di ALLARME

Il centralino aziendale, ricevuta la conferma dal medico team leader medico di PS, attiva:
 L’Unità di Crisi Aziendale;
 Il Piano delle chiamate a cascata PEIMAF;
 Obiettivo della comunicazione di allarme è che tutte le UU.OO. ed articolazioni aziendali siano informate in 

15-20 minuti rendendo possibile effettuare le procedure operative nei successivi 15-20 minuti (Chiamate a 
cascata e Piano di mobilità del personale);

 Contenuto della telefonata: 
questa non è una esercitazione,  è in atto una maxi emergenza di livello 1 (o 2, o 3), eseguire il
protocollo corrispondente, non usare il telefono se non per assoluta urgenza.

IN CASO DI ATTIVAZIONE DI MAXI EMERGENZA

IL PERSONALE TUTTO È 

COMANDATO IN SERVIZIO FINO A NUOVA DISPOSIZIONE 

DAL II E III LIVELLO È PREVISTA 

L’ANTICIPAZIONE DEI TURNI DI SERVIZIO SUCCESSIVI

E’ necessario che i singoli coordinatori (preposti) abbiano a disposizione l’elenco del personale

con i relativi recapiti telefonici, in base  ad un criterio di vicinanza al Presidio Ospedaliero. 

Sarà cura dei servizi appaltati, del servizio di pulizie e del servizio di ristorazione,
garantire il normale svolgimento delle attività stante l'attivazione della maxi emergenza,

anche attraverso modalità di mobilitazione straordinaria di mezzi e personale.
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SCHEDE OPERATIVE “COMPITI - STRUMENTI – RESPONSABILITÀ”
ACTION CARD – MEDICO DISASTER MANAGER COORDINATORE

Team Leader MEDICO in turno in PS - ATTIVATORE PEIMAF
FASI E TEMPI

D’INTERVENTO
FUNZIONI COMPITI COME VERIFICA

FASE DI
PREALLARME

(reazione immediata)

Riceve
comunicazione di

preallarme da
parte di

Ente/Operatore
attraverso

telefonata sul
numero dedicato

118 (telefono
rosso)

Valuta l’evento attraverso
intervista telefonica con

l’operatore 

Compila  scheda  di
raccolta  dati  “preallarme-
allarme”

Condivide  l’informazione
con  Rianimatore  di  PS,
con l’infermiere esperto di
codice  rosso,  con  il
personale  medico
presente in turno e Team
Bed Management (3600).

Condivide  informazione
con  Medico  di  Direzione
sanitaria di guardia e con
il Direttore di UOC MURG
PS.

Verifica dell’attendibilità del 
preallarme mediante:

- identificazione del chiamante   e 
valutazione della sua affidabilità;

- raccolta completa e dettagliata delle 
informazioni disponibili;

- verifica incrociata delle informazioni 
acquisite;

- analisi del contesto in relazione alla 
tipologia di rischio e alle 
caratteristiche dell’area interessata;

- consultazione e coordinamento con 
altri enti competenti o con i superiori 
gerarchici.

T0
FASE DI ALLARME

(reazione immediata)

 

Riceve
comunicazione di

confermato
allarme attraverso

telefonata sul
numero dedicato
CO118 (telefono

rosso)

Valuta  l’evento
intervistando  e
raccogliendo  i  dati
dell’Ente/Operatore  che
effettua la chiamata in PS
(raccogliere  nome  e
cognome
dell’interlocutore)

Completa la scheda 
raccolta dati pre 
allarme/allarme PEIMAF

- Tipologia dell’evento
- Località dell’evento
- Stima num. Persone
  coinvolte e da inviare in PS
- Tipologia evento e gravità
- Stima dei tempi di arrivo 
- Livello di allarme

T1<30’

FASE DI
PREPARAZIONE

(Pianificazione)

T1<30’

FASE DI
PREPARAZIONE

(Pianificazione)

 
Coordina rapporti

telefonici Ente-
Ospedale

Aggiorna  il  quadro  degli
eventi

Tiene contatti continui con
Ente preposto ARES 118
(0653082710)
fino  all’arrivo  del  Medico
DS (INFO)

N° pazienti inviati in PS
Condizioni
Tempi di arrivo

Coordina rapporti 
PS–Ospedale

Definisce  LIVELLO  DI
ALLARME (1 o 2 o 3)

Attiva il PEIMAF

Designa  Infermiere
Disaster manager PS per
chiamata  a  cascata
interna  DEA  e
redistribuzione  aree  del
PS
Telefona  al  Centralino  e
comunica  il  livello  di
allarme  per  l’attivazione
delle  chiamate  a  cascata
per  mobilità  personale  e
allertamento Unità di crisi
aziendale PEIMAF.

Ricezione dell’avvenuto allarme nelle
rispettive aree di PS e redistribuzione
aree Pronto Soccorso

Attivazione  delle chiamate a cascata
PEIMAF.

Coordina Team
operativo PEIMAF

Forma e coordina il Team
Operativo PEIMAF PS

Riunione operativa con: 
Inf. DM PS
Inf. DM Triage
Rian. DM ROSSI
Rian. DM GIALLI
Medico DS di turno
Coord. DM DIPRO

Identificazione  del  TEAM  PEIMAF
attraverso fratini di riconoscimento.

Gestisce
l’evacuazione delle

aree PS 

Organizza l’evacuazione
dei pazienti a

medio/bassa intensità in
attesa di ricovero presso il

Pronto Soccorso

Individua il  medico di  PS
per  gestire  eventuali
dimissioni  e/o
trasferimento  dei  pazienti
NO  MAF  presenti  in  PS
secondo  procedura
operativa allegata

-Definisce  le  aree
assistenziali per i pazienti
NO  MAF  presenti  in  PS
che  non  possono essere
dimessi e/o trasferiti

Identifica medico PS NO MAF

Supervisiona  la  corretta  esecuzione
della  procedura  operativa  di
evacuazione delle aree PS
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Gestisce le aree di
PS 

Collabora con l’infermiere
DM PS e supervisiona la
re-  distribuzione  delle
aree di PS 

Controlla la presenza 
della cartellonistica MAF:
 Area di 

identificazione PZ 
MAF

 Area FAST TRIAGE 
 Area Rossi-Gialli-

Verdi MAF
 Percorso C.O. DEA
 Percorso radiologia  

Supervisiona  il  corretto  utilizzo  dei
percorsi e la corretta destinazione di
uso delle aree di trattamento MAF e
NO MAF

T2 >30’

FASE OPERATIVA 

(Trattamento
ospedaliero)

Coordina area
FAST triage

Collabora  con  Infermiere
Disaster  manager  PS  e
Triage al FAST triage

Collabora con l’infermiere
triage al FAST triage
Dispone  la  corretta
assegnazione dei percorsi
dei pazienti MAF R-G-V
Partecipa  in  forma  attiva
al Fast Triage
Gestisce  eventuale
constatazione di decesso

Supervisiona  l’area  Fast  triage  e
gestisce gli eventuali codici neri

Coordina le attività
diagnostiche e

terapeutiche dei
pazienti MAF

Supervisiona
l’appropriatezza  clinico-
strumentale  del  paziente
MAF

Gestisce  la  scheda
sinottica dei Pazienti nelle
varie  aree  e  la  scheda
clinica pazienti MAF

Fornisce  soluzioni  alle
eventuali criticità rilevate.

Vigila  sul  corretto  percorso  del
paziente MAF

Vigila  sulla  corretta  compilazione  e
completezza  della  scheda  del
paziente MAF

Fornisce
informazioni

all'Unità di Crisi
aziendale

Espone  all’UdC  lo  stato
delle attività operative e le
eventuali  criticità  non
risolte  in  PS  in
collaborazione  con  il
Direttore UOC MURG PS
e il Medico di DS (INFO)

Definisce  i  problemi
operativi  e  collabora  alle
soluzioni  con  colloquio
diretto

L’UdC  è  informata  delle  eventuali
criticità non risolte

T3 

FASE DI CESSATO
ALLARME

Da’ il cessato
allarme in

collaborazione con
il Medico Disaster

manager INFO

Attiva,  tramite  il
Centralino  aziendale,  le
chiamate  a  cascata  per
“Cessato  Allarme
PEIMAF”

Telefona  al  Centralino
Aziendale  per  attivare  le
chiamate  a  cascata  per
“Cessato Allarme”

Verifica l’avvenuta comunicazione da
parte del Centralino Aziendale

Informazione ai pazienti, parenti e visitatori presenti in P.S. in caso di attivazione maxi emergenza:

Attenzione, per piacere attenzione, 
“Sono il Team leader medico di PS e sono qui per avvisarvi di quanto accadrà tra poco. 
Arriveranno all'interno della nostra struttura molti feriti contemporaneamente.
Garantiamo che sarete tutti visitati ma coloro che hanno patologie che potrebbero essere 
viste dal medico di famiglia o ambulatorialmente vedranno il loro tempo di attesa ulteriormente 
dilazionato. 
Si tratta di un evento estremamente critico e complesso ed è per questo che richiediamo la vostra collaborazione. 
La qualità delle cure erogate ai pazienti già presenti non subirà alcuna variazione.

Grazie a voi tutti’’.

NOTA: il medesimo annuncio può essere diramato anche con volantini o schede distribuite in fase di accettazione,
ma la comunicazione da parte del team leader medico PS o di un suo delegato in sala di attesa non può
essere evitata.
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ISTRUZIONE OPERATIVA EVACUAZIONE AREE DI PS DEDICATE ALLA MAXI

EMERGENZA (ATTIVITÀ MEDICHE)

Il  MEDICO  DISASTER  MANAGER  COORDINATORE  farà  un  check  dei  pazienti  totali
presenti in quel momento in Pronto Soccorso suddivisi tra le varie aree di trattamento ed in
particolar modo dei pazienti destinati a ricovero.  Pertanto nelle ore diurne, avrà un diretto
scambio con il TEAM BED MANAGEMENT sulle disponibilità dei PL per inviare a ricovero i
pazienti  ordinari,  mentre  di  notte  farà  riferimento  al  sinottico  PL  in  suo  possesso.
Successivamente  identificherà,  tra  i  Medici  presenti  in  turno,  chi  si  occuperà  della
evacuazione delle aree e chi della gestione dei pazienti NO MAF esistenti e NO MAF in
arrivo. 

Le figure mediche coinvolte e le azioni che andranno a svolgere saranno le seguenti:

Medico in area Em1 : runpower

 dimette i pazienti dimissibili;
 ricovera i pazienti trasferibili in altre UU.OO in base a disponibilità dei PL ricevuti;
 trasferisce i paz NO MAF non dimissibili nelle altre aree di PS in base a disposizione

condivise tra DM Coordinatore, Direttore UOC MURG PS e DS di turno;
 compila la lista dei pazienti da evacuare dalle aree di PS verso altre aree condivise con-

trollando che avvenga lo spostamento fisico del paziente con cartella a seguito;
 gestisce clinicamente il paziente codice 1 e codice 2 NO MAF esistente e/o in arrivo in

emergenza ordinaria

Medico in area Open : 
 comunica lo stato di Maxi emergenza ai pazienti codice minore in attesa di visita e ne fa-

cilita l’uscita attraverso un percorso diverso da quello programmato per l’arrivo dei mezzi
di soccorso provenienti dal luogo del disastro (pertanto i pazienti deambulanti codice mi-
nore usciranno dall’Ospedale utilizzando il corridoio del PS Pediatrico) 

 collabora all’eventuale presa in carico dei pazienti NO MAF provenienti dalle aree eva-
cuate 

 dimette i pazienti dimissibili
 prosegue nella gestione clinica dei pazienti NO MAF esistenti e non trasferibili
 gestisce il paziente MAF cod. verde Fast nell’area di assistenza dedicata individuata in

base al piano aziendale PEIMAF 

I  Medici  identificati  per  le  evacuazione  delle  aree  devono  supervisionare  il  corretto  e
avvenuto spostamento dei pazienti attraverso le seguenti azioni:
 Compilazione scheda movimentazione pazienti riportando nome e cognome
 Identificazione e Riconoscimento fisico del paziente
 Spostamento fisico del paziente con cartella clinica a seguito
 Consegna ed handover del paziente nella area di destinazione individuata
 Eventuale chiusura della cartella clinica (ricovero/dimissione)

12



ACTION - CARD PERSONALE SANITARIO DI PS NO MAF
Medici e infermieri di PS in turno dedicati all’EVACUAZIONE e alle attività ordinarie

FASE DI
 PRE ALLARME

FUNZIONI COMPITI COME VERIFICA

MEDICO PS AREA
EMERGENZA Riceve notizia

di PRE 
ALLARME dal

TL Medico

1-stampa la lista: 
-dei pazienti evacuabili 
-dei  pazienti presenti in
area emergenza
2-Check  PL  disponibili
condivisa  con  il  Bed
Management  di  giorno,
sulla base del sinottico di
notte.
3-identiϐica PZ
dimissibili  e  destina  a
ricovero i pz trasferibili in
altre  strutture sulla  base
dei PL disponibili.

-condivide  con  il  medico  di  PS
dedicato  ai  codici  minori
(medico  open  space)  per
l’assegnazione dei PL in base alle
priorità
-condivide  con  lo  SLOT  i
trasferimenti prioritari e i tempi
di trasferimento dei PZ destinati
a ricovero
-comunica  all’infermiere
referente presente in emergenza
l’eventuale trasferimento dei PZ 
-chiude  le  cartelle  di  PS  dei
pazienti  solo  quando  vanno
effettivamente a ricovero 

-la pianiϐicazione dei
ricoveri
-che  gli  eventuali
ricoveri  avvengano
come da programma

MEDICO PS
CODICI MINORI

1-stampa  lista  dei
pazienti presenti in  area
codici  minori  (Open
Space)
2-dimette  i  PZ  già
dimissibili 
3-destina a ricovero i PZ
dimissibili  sulla  base  dei
PL disponibili

-organizza  eventuale  ricovero
condiviso  con  il  medico  di  PS
dell’emergenza
-comunica  all’infermiere
referente presente in open space
i pazienti in trasferimento
-  chiude  le  cartelle  di  PS  dei
pazienti  solo  quando  vanno
effettivamente a ricovero

-il  percorso  clinico
dei PZ presenti 
-che  i  ricoveri
avvengano  come  da
programma 

INFERMIRE
REFERENTE

GESTIONE PZ 
NO MAF

Riceve notizia
di PREALLARME

dall’infermiere
più esperto asse-
gnato alla posta-
zione di rosso/

supp.

1-Esegue appello pazienti
presenti  in  emergenza
sulla  base  della  lista
GIPSE
2-gestisce  eventuali
dimissioni e ricoveri
3-gestisce  personale  di
supporto 

-Collabora  con  il  medico  per  la
dimissione dei pazienti 
-da  indicazioni  agli  ausiliari  per
eventuali ricoveri 

Controlla che il PZ in 
uscita abbia con sé la 
giusta 
documentazione e 
tutti gli effetti 
personali 

MEDICO PS AREA
EMERGENZA

Gestione
operativa

dell’evacuazione
delle aree di PS

1-Ricovera  i  PZ  esistenti
che  possono  essere  tra-
sferiti  in  strutture azien-
dali  anche  in  soprannu-
mero

-chiude le cartelle di PS dei PZ in
uscita  per  la  Medicina  Interna
che  nel  frattempo  sono  stati
spostati  lungo  il  corridoio  di
trasferimento
-compila  la ‘’SCHEDA
MOVIMENTAZIONE PAZIENTI’’
.

-
Supervisiona 
le  procedure  di
ricovero  (giusto  PZ,
giusta
documentazione)
-Veriϐica che  LA
‘’SCHEDA
MOVIMENTAZIONE
PAZIENTI’’  venga
aggiornata 

Gestione clinica
dei PZ NO MAF

2-presa in carico i PZ esi-
stenti NO MAF dalle altre
aree di PS in base a dispo-
sizione  condivise  tra  DM
Coordinatore,  Direttore
UOC MURG PS e DS di tur-
no
3-presa in  carico  dei  pa-
zienti codice 1 e codice 2
NO MAF esistente e/o in
arrivo in Emergenza ordi-
naria

-deϐinizione  del  percorso
diagnostico in base alle priorità

Veriϐica che tutti i PZ
NO  MAF  siano  stati
trattati 
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FASE DI
ALLARME

FUNZIONI COMPITI COME VERIFICA

MEDICO PS
CODICI MINORI

1.comunica lo  stato  di
Maxi  emergenza  ai  pa-
zienti codice minore in at-
tesa di visita
2.dimette i  pazienti  di-
missibili
-collabora all’eventuale
presa  in  carico  dei  pa-
zienti NO MAF provenien-
ti dalle aree evacuate 
3.presa in carico dei pa-
zienti NO MAF in arrivo
4.gestisce il  paziente
MAF  cod.  verde  Fast
nell’area di assistenza de-
dicata individuata in base
al  piano aziendale  PEI-
MAF
 

-facilita  l’uscita attraverso  un
percorso  diverso  da  quello
programmato  per  l’arrivo  dei
mezzi  di  soccorso  provenienti
dal luogo del disastro (pertanto i
pazienti  deambulanti  codice
minore  usciranno  dall’Ospedale
utilizzando  il  corridoio  del  PS
Pediatrico)

-compila la  scheda movimenta-
zione pazienti
-trattamento clinico dei PZ NO
MAF

-trattamento  clinico PZ  MAF
codice verde presenti nel SETTO-
RE E.

-veriϐica  il  corretto
utilizzo  dei  percorsi
NO MAF
-Che  la  SCHEDA
MOVIMENTAZIONE
PAZIENTI  sia
aggiornata
-che  tutti  i  PZ  NO
MAF  E  PZ  MAF
codice  verde
abbaiano  ricevuto  le
cure del caso

INFERMIRE
REFERENTE

GESTIONE PZ 
NO MAF

Gestione 
PZ NO MAF

1.Esegue appello pazienti
presenti  in  open  space
sulla  base  della  lista
GIPSE
2.gestisce  eventuali
dimissioni e ricoveri
3.gestisce personale  di
supporto
4.presa in carico dei  PZ
NO  MAF  esistenti  e  in
arrivo

-  collabora con il medico per la
gestione ed eventuale dimissione
dei pazienti NO MAF
-da indicazioni agli ausiliari per
eventuali ricoveri 
-da indicazioni sui percorsi da
utilizzare per  gli  esami
radiologici  e  per  l’uscita  del  PZ
NO MAF dimessi

-veriϐica  il  corretto
utilizzo  dei  percorsi
NO MAF
-veriϐica  i
trasferimenti  dei  PZ
NO  MAF  per  altre
UU.OO.
-

MEDICI PS E
INFERMIERI

REFERENTI NO
MAF 

Gestiscono il
ripristino delle

attività ordinarie

Ripristino  dell’attività
ordinaria  

-presa  in  carico  dei  PZ  come
nell’ordinario
- fare appello dei PZ presenti in
ogni singola area di PS

-registrazione su 
GIPSE dati PZ NO 
MAF, che hanno fatto
accesso durante la 
MAXI EMERGENZA, 
solo se triagiati con 
metodo FAST
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                    SCHEDA MOVIMENTAZIONE PAZIENTI

DATA FIRMA E MATRICOLA

COGNOME NOME REPARTO 

DESTINAZIONE

ORA USCITA PS U.O. DI RICOVERO

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35
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ACTION CARD RIANIMATORE DISASTER MANAGER ROSSI/GIALLI MAF 
(Rianimatore in turno in PS) 
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ACTION CARD MEDICO DS DISASTER MANAGER INFO E LOGISTICA
(Medico di direzione sanitaria in turno) 

FASI E TEMPI

D’INTERVENTO
FUNZIONI COMPITI COME VERIFICA

FASE DI PRE

ALLARME
(reazione

immediata)

Riceve notizia di 
PRE ALLARME
dal TL medico

Valuta  l’evento  attraverso  le
notizie ricevute dal TL medico
PS 

Scheda  di  raccolta  dati
“preallarme-allarme”

Collabora con il TL all’attendibilità del
preallarme:

Identiϐicazione del chiamante 
Raccolta dettagliata delle informazioni 
Veriϐica incrociata delle informazioni 
Analisi  del  contesto  secondo  la
tipologia  del  rischio  per  l’area
interessata
Consultazione  con  altri  enti  o
superiori .

T0

FASE DI
ALLARME 

(reazione
immediata)

Si attiva dopo
chiamata 

del Team leader
medico PS di

turno

1. Raccoglie informazioni e 
valuta l’evento;

2. Giunge in Ospedale (PS), 
se non presente, nel più 
breve tempo possibile.

Riceve comunicazione
dal Team leader del PS

▼
▼

Subentra al team leader medico
PS nella tenuta dei contatti con
CORES 118 , non appena giunto

in Ospedale.

Dichiarazione  dello  stato  di  allarme
maxi  emergenza  in  atto  e  livello  di
attivazione  di  risposta  dell’Ospedale
alla maxi emergenza (1-2-3).
Dati utili raccolti:
 Attendibilità e località; 
 Tipo di evnto
 n° persone coinvolte;
 n° vittime da inviare in PS; 
 tempi di arrivo previsti.

T1 < 30’

FASE DI
PREPRAZIONE

(pianiϐicazione)

Responsabile del
piano delle

comunicazioni
aziendali

3. Partecipa e veriϐica che i 
membri del Team 
Operativo PEIMAF PS 
siano operativi e 
correttamente identiϐicati
(fratino di 
riconoscimento) presso il 
Pronto Soccorso. 

4. Tiene nota delle risorse 
attivate e disponibili.

Spunta la check-list del Team:

 Medico disaster manager 
PS

 Infermiere disaster 
manager PS

 Infermiere disaster 
manager triage

 Rianimatore disaster 
manager Rossi

 Rianimatore disaster 
manager Gialli

 Responsabile DIPRO

Veriϐica che il centralino aziendale ha
attivato: 

 Chiamate a cascata Ospedale e 
comunicazione del livello di 
allarme PEIMAF.

 Unità di crisi/ gruppo operativo 
emergenze/maxi 
emergenze/risorse disponibili 
PEIMAF

Gestione aree
MAF E NO MAF

PS, camere
operatorie e

sezioni
diagnostiche

5. Veriϐica l’avvenuta 
evacuazione dei pazienti 
NO MAF presenti in PS e 
visitatori e congruità 
delle aree MAF in 
rapporto al numero di 
pazienti MAF in arrivo.

Spunta la check-list delle aree 
MAF 

 Area IDENTIFICAZIONE 
MAF ESTERNA

 Area ROSSI MAF 
 Area GIALLI MAF
 Area VERDI MAF
 Area ACCOGLIENZA maxi 

emergenza (Piastra P.T.)
 Sale operatorie MAF
 Sezioni diagnostiche MAF

Valuta l’appropriatezza dei percorsi 
MAF e NO MAF in PS.

Rileva e risolve le eventuali criticità

Informazioni 6. Gestisce le informazioni 
cliniche, insieme al Team 
leader medico PS.

Firma la scheda sinottica
raccolta dati allarme 118.

Valuta  l’appropriatezza  dei  dati  della
scheda sinottica.

Rileva e risolve le eventuali criticità

T2 > 30’

FASE
OPERATIVA

(trattamento
ospedaliero)

 

Identiϐica e
monitorizza la

capacità
recettiva

dell’Ospedale

7. Veriϐica la dotazione delle apparecchiature per le necessità 
dei pazienti MAF e NO MAF 

Rileva  disponibilità  e  risolve  le
eventuali criticità

8. Veriϐica la dotazione del personale presente e/o da attivare.
Rileva dotazione e risolve le eventuali
criticità

9. Veriϐica l’effettiva disponibilità di posti letto, in 
collaborazione con il Bed Management (di notte con il Team
Leader medico sulla base del sinottico PL aggiornato).

Rileva  disponibilità  e  risolve  le
eventuali criticità

T3

FASE DI
CESSATO
ALLARME

Da’ il cessato
allarme in

collaborazione
con il Team leader

medico PS

Contatta il Centralino Aziendale per attivare le chiamate a cascata
per
  “Cessato Allarme PEIMAF” 

Veriϐica  l’avvenuta  attivazione  del
cessato allarme da parte del Centralino
Aziendale.
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ACTION CARD INFERMIERE DISASTER MANAGER PS  (Infermiere esperto in turno in PS)
Fasi e tempi
d’intervento

FUNZIONI COMPITI COME VERIFICA

FASE DI 
PRE ALLARME

(reazione
immediata)

Riceve notizia del
PREALLARME

dal Team leader
medico

-Valuta la 
riorganizzazione, 
nell’ipotesi  che  si  stia
veriϐicando un evento critico
che  può  coinvolgere  un
numero  elevato  di  persone,
con il  Team Leader  Medico
di PS.
-Comunica lo  stato  di  PRE
ALLARME  all’infermiere
referente  PEIMAF  PS,
Coordinatore  inf.  PS  e
reperibile  DIPRO.

Prende visione 
-dei pz totali presenti in PS -
della  distribuzione  del
personale non medico nelle
aree del PS.
Controlla
-il  materiale  MAF    e  gli
elettromedicali disponibili.

Veriϐica 
-  il  numero  dei  pazienti
trasferibili in altre UU.OO 
-la  disponibilità  di  PL
contattando  il  Bad
management.
-  che il  materiale MAF non
venga  attivato  ϐino  alla
conferma dell’allarme

T0

FASE DI
ALLARME

(reazione
immediata)

T1 < 30’

FASE DI
PREPRAZIONE

(pianiϐicazione)

 

Riceve notizia
dell’allarme dal

Team Leader medico
PS  

1. Divulga l’allarme: 
          - a tutte le aree di PS, 
          - al Bed Management
2. Attiva  la  chiamata  a

cascata  interna
(allegato).

3. Collabora  per
l’evacuazione  dei
visitatori presenti,

4. coordina  il  team
accoglienza PS.

Durante la comunicazione
dell’allarme presentarsi con
nome e cognome e chiedere

sempre il nome del ns.
interlocutore

-Allerta  il  personale
presente e/o  si  reca
personalmente/delega
personale  di  ϐiducia  nelle
aree di PS.
-Comunica  l’allarme
telefonicamente al  Bed
Management (tel. 3600) nelle
ore  diurne  o  delega
personale  di  ϐiducia  che
comunica  ϐisicamente
l’allarme  (Bed  Management
Piastra 2° piano)  
-Chiama la C.O DEA al 3004
o  il  3026  per  attivare  la
chiamata a cascata DEA

-Veriϐica la corretta 
trasmissione dell’allarme

- riceve la chiamata da 
parte della Medicina 
d’Urgenza 

-Dà comunicazione al
Medico Disaster Manager 
PS Coordinatore 
dell’avvenuta
trasmissione dell’allarme.

Assume il ruolo di
Disaster Manager PS
per disposizione del
Team Leader medico

di PS

5. Identiϐica il DM TRIAGE,
coordina  il  personale
infermieristico  e  di
supporto.

-Partecipa  al  brieϐing
iniziale con i componenti del
TEAM  PEIMAF  per
pianiϐicare  l’operatività  in
base alla all’evento 
-Identiϐica il personale non
medico dedicato alle  aree di
PS MAF e NO MAF

Che i componenti del TEAM e
il personale non medico 
abbiano capito il proprio 
ruolo e le azioni da mettere 
in campo.

Re-distribuisce le
aree del PS

6. Predispone  le  aree  del
PS  ad  accogliere  il
Massiccio  Afϐlusso  di
Feriti

Controlla la presenza della
cartellonistica:
 Area di identiϐicazione 

PZ MAF
 Area FAST TRIAGE 
 Area Rossi- Gialli- Verdi 

MAF
 Percorso C.O. DEA
 Percorso Radiologia

Veriϐica la destinazione d’uso 
delle aree di PS ed i percorsi 
MAF

Re – distribuisce il
Personale

infermieristico e di
supporto 

7. Deϐinisce  il  carico  di
lavoro delle  postazioni
MAF e NON MAF

Assegna  il  personale
infermieristico e di supporto
nelle aree dedicate al MAF e
NO MAF

-Le risorse umane sono
presenti presso tutte le
postazioni.

-Veriϐica  che  tutto  il
personale  indossi  i  DPI
adeguati

Attiva 
il FAST Triage

8. Attiva  la  consegna dei
carrelli  KIT ATRIO e KIT
PAZIENTE,  dei  carrelli
maxi  emergenza  e  delle
pettorine  identiϐicative
PEIMAF.

-Dispone che  i  carrelli
dedicati alla maxi emergenza
vengano  trasportati  in  area
triage  

-Assegna  pettorine per
identiϐicare i ruoli del TEAM
operativo PEIMAF 

Supervisiona:
-l’area triage e l’allestimento
delle  postazioni  triage
dedicate  al  FAST  triage  e  al
Triage NO MAF
-che tutti i visitatori presenti
siano stati accompagnati presso
l’area accoglienza  (ingresso
Piastra)

Coordina
9. Collabora con il medico 

di PS e il Bed 
-Nomina un  infermiere
referente dell’area di PS da

-Supervisiona  le  aree
interessate dall’evacuazione
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T1 < 30’

FASE DI
PREPARAZIONE

(pianiϐicazione)

l’evacuazione delle
aree di PS in

collaborazione con
il TL medico PS  

management per il 
ricovero dei pazienti 
esistenti 

evacuare  
-Assegna infermiere
corridoio di trasferimento
-Dispone la  corretta
gestione  della
documentazione clinica  dei
pazienti esistenti NO MAF 

e 
-controlla  il  rispetto  dei
percorsi  durante  il
trasferimento dei pz.
-Veriϐica elenco pazienti NO
MAF spostati  sul corridoio
di  trasferimento  e/o  presi
in carico in altra area di PS.

Attiva 
le postazioni di 

COD ROSSO MAF

10. Identiϐica le postazioni 
di ROSSO MAF e team 
infermieristico dedicato

-Da’  disposizione per
l’allestimento  di  n.  4
postazioni di ROSSO MAF 
-Assegna un infermiere  ad
ogni  postazione  ROSSO
MAF
-Ricorda la  rotazione
dell’infermiere  di  supporto
ROSSO MAF 

-Supervisiona l’allestimento
postazioni ROSSO MAF

-Veriϐica  la  posizione  e  le
funzioni  dei  team designati
per  il  trattamento  del  pz
MAF

T 2 > 30’

FASE
OPERATIVA

(trattamento
Ospedaliero) 

 

Deϐinisce carico di
lavoro e procedure

operative MAF 

11. Attiva procedura  di
accettazione  e
identiϐicazione  MAF  in
collaborazione  con  il
DM TRIAGE

12. Deϐinisce il  carico  di
lavoro  delle  postazioni
MAF durante:

 Accettazione  e
identiϐicazione pz. MAF;

 Fast Triage/stabiliz;
 Percorso  diagnostico

terapeutico;
 Ricovero/dimissione.

Consegna buste  KIT
PAZIENTE  prenumerate  in
ordine  progressivo  e
dispositivo fotograϐico
Ricorda ‘’Istruzione
operativa per accettazione e
identiϐicazione pz MAF’’ 
Assegna personale
infermieristico  e  di
supporto  proveniente  da
altre UU.OO (DIPRO) 
Collabora con  il  DM
TRIAGE  per  la  gestione
delle  postazioni  FAST
TRIAGE

Veriϐica:
-che tutti i pz MAF in arrivo
siano  correttamente
identiϐicati,
-a registrazione dei pz MAF
sul ‘’LIBRO MAF’’
-corretta assegnazione area
di  trattamento
ROSSI/GIALLI VERDI MAF
-che il  personale assegnato
alle  postazioni  sia  equo
rispetto  al  carico
assistenziale
-il  giusto  percorso  clinico
assistenziale
-che  la  documentazione
MAF  sia  completa  e
compilata correttamente

Vigila e controlla la
sicurezza dei

lavoratori

13. Vigila sulla sicurezza di
TUTTI i lavoratori

Ispeziona le postazioni ed i
singoli  lavoratori

-Veriϐica l’uso dei disposi-
tivi individuali di protezio-
ne e la messa in sicurezza 
dei taglienti

Supervisione del RSPP
e/o suo delegato

T 3 
FASE DI

CESSATO
ALLARME

ARCHIVIAZIONE
DOCUMENTAZIONE

MAF

14. Gestisce  l’archiviazione
della  documentazione
MAF

Identiϐica personale  per  il
controllo della completezza
della  documentazione
clinica del paz. MAF

Supervisiona il  riordino
della  documentazione  cli-
nica dei PAZ MAF presi in
carico in PS

RIPRISTINO 
AREE E DOTAZIONE

PERSONALE DI PS

15. Predispone  e
riorganizza le aree di PS
per  riprendere  le
attività ordinarie. 

Assegna le  attività  al
personale  come
nell’ordinario 

-Supervisiona la riorganiz-
zazione delle attività ordi-
narie  e  l’avvenuta  regi-
strazione sul GIPSE dei pz
MAF.
-Controlla  il  riordino  e  il
ripristino  del  materiale
MAF.

Allegato. Chiamate a cascata interne  DEA a cura del DM infermiere PS
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ACTION CARD INFERMIERE DISASTER MANAGER TRIAGE 
(Infermiere esperto in turno in PS)

Fasi e tempi
d’intervento

FUNZIONI COMPITI COME VERIFICA

FASE DI 
PRE ALLARME 

Gli infermieri di
triage ricevono

comunicazione di
PRE ALLARME

Eseguire PRE TRIAGE 

  

-Prendere  in  carico/eseguire
triage  ai  casi  con
sintomatologia prioritaria  

- veriϐica che tutti i PZ in 
attesa di triage siano stati 
registrati

T0
FASE DI

ALLARME

(Reazione
immediata)

Viene designato
dal      DM PS INF in

collaborazione
con il Team 

leader medico         

1. Individua gli infermieri di 
supporto FAST TRIAGE

2. Riorganizza l’area triage 
entro 8 minuti per accogliere
il massiccio afϐlusso di feriti 

Dà  disposizione per  allestire
n.  3  postazioni  di  triage  (2
Triage MAF + 1 BOX triage NO
MAF)
Ricorda le  procedure  di
identiϐicazione  pz  MAF  e  Fast
Triage e la registrazione del pz
MAF sul LIBRO MAF
Dà disposizioni per l’uso DPI  

Controlla le  postazioni  di
Triage

Veriϐica che  gli  infermieri
scelti indossino DPI e fratini
identiϐicativi

T1 < 30’

FASE DI
PREPARAZIONE
(Pianiϐicazione)

Attiva l’uso del KIT
ATRIO e del KIT

PAZIENTE 

3. Garantisce  l’utilizzo  KIT
ATRIO e KIT PAZIENTE

 

Dispone il  materiale  pronto
all’uso

Allestisce are  di
identiϐicazione,  accanto  al  box
informazioni  (in  prossimità
dell’entrata della camera calda)

Veriϐica l’integrità  e  la
completezza dei KIT ATRIO e
KIT PAZIENTE

Controlla la
documentazione  MAF  e  il
LIBRO MAF

T 2 > 30’

FASE DI
OPERATIVA

  
(trattamento
ospedaliero)

Attiva le
procedure 

di accettazione ed
identiϐicazione
paziente MAF

4. Decide l’accesso/il  percorso
di entrata in PS

5. Esegue  corretta
identiϐicazione PZ MAF 

6. Identiϐica  i  PZ NO MAF  che
accedono  in  PS  durante  la
maxi emergenza

7. Individua  eventuali  parenti
MAF 

8. Consegna,  su  richiesta  della
Direzione  Sanitaria  e/o
Organi  di  Polizia,  gli  effetti
personali  e  le  foto
identiϐicative dei PZ MAF  

Posiziona al  collo  del  pz
laccetto  bianco  con  numero
identiϐicativo
Esegue  fotograϐia,  associa
volto/segno  particolare  pz  e
numero identiϐicativo
Afϐida eventuali parenti MAF a
personale  ϐidato  afϐinché
vengano accompagnati all’atrio
principale della PIASTRA  

Tutti  i  pazienti  MAF   sono
stati  correttamente
identiϐicati  e  registrati  sul
LIBRO  MAF  (nome  e
cognome  e/o  numero
identiϐicativo,  codice  FAST
TRIAGE,  area  di
destinazione.

Coordina il FAST
TRIAGE 

9. Gestisce  le  postazioni  di
triage MAF e NO MAF, 

10. Richiede al DM PS infermiere
personale se necessita 

Esegue il  Fast  Triage
direttamente  e/o  con  il
supporto di  infermieri  scelti  o
destinati all’Area Triage
Assegna personale se necessita

Corretta attribuzione  codice
colore FAST per la priorità al
trattamento a tutti i PZ MAF

Vigila e controlla
la sicurezza degli

Operatori

11. Vigila sulla sicurezza di 
TUTTI gli    Operatori

Ispeziona le postazioni ed i 
singoli lavoratori

Veriϐica l’uso dei dispositivi
individuali  di  protezione e
la  messa  in  sicurezza  dei
taglienti
Supervisione del RSPP e/o

suo delegato

T 3 

FASE DI
CESSATO
ALLARME 

RIPRISTINO AREA
TRIAGE 

12. Riorganizza l’area TRIAGE 
afϐinché possano essere 
riprese, in tempi brevi, le 
attività ordinarie di triage.

Collabora per il riordino delle 
postazioni di triage ordinarie e 
per il ripristino del materiale 
MAF

Supervisiona la riorganiz-
zazione delle  attività  ordi-
naria di triage
Controlla il riordino e il ri-
pristino del materiale 
Veriϐica che le registrazio-
ni dei pz NO MAF cartacee
vengano riportate sul  GIP-
SE WEB.

Codice colore Priorità                                                                                      Descrizione

ROSSO 1 Contempla quelle vittime che presentano funzioni vitali compromesse da lesioni che le mettono immediatamen-

te a rischio di vita ma che possono essere trattate con    successo se si interviene nell’ordine di pochi minuti.

GIALLO 2 Considera tutti quei feriti con funzioni vitali alterate da lesioni potenzialmente pericolose ma che non metto-
no a rischio la vita del paziente nell’immediato.

VERDE 3 Riguarda tutti quei pazienti con funzioni vitali normali e con lesioni non gravi che  possono avere 
un trattamento dilazionabile nel tempo.

NERO 4 Paziente deceduto (il codice colore in questione è attribuito dal medico che constata il decesso della vittima).
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ISTRUZIONE OPERATIVA ACCETTAZIONE/IDENTIFICAZIONE 
DEI PAZIENTI MAF IN PRONTO SOCCORSO

In Pronto Soccorso, la presa in carico dei PAZIENTI MAF (Massiccio Afflusso Feriti), prevede tre fasi:

1. IDENTIFICAZIONE ANAGRAFICA E NUMERICA DEL PAZIENTE MAF

All’arrivo dei pazienti MAF in PS, l’INFERMIERE DISASTER MANAGER TRIAGE designato,
prima di far      accedere il paziente in PS, deve:
• assegnare ad ogni paziente MAF una “busta kit paziente” già pre numerata,
• posizionare al collo del paziente il laccetto di colore bianco con numero identificativo, che si

trova nella busta assegnata precedentemente,
• fotografare il volto del paziente insieme al numero identificativo corrispondente,
• fotografare eventuali segni particolari insieme al numero identificativo corrispondente,

• autorizzare e indicare il giusto percorso per l’accesso in PS.

2. VALUTAZIONE FAST TRIAGE (First Assessment and Sequential Triage), metodo di tri-
age applicabile nel contesto ospedaliero, che permette di:

 eseguire una rapida valutazione sequenziale dei parametri vitali del paziente (xABCDE),

 identificare la priorità di trattamento attraverso l’attribuzione di un codice colore 

(Fast Triage);
 stabilire l’area di trattamento/percorsi diagnostico-terapeutici.

3. IDENTIFICAZIONE DEL PAZIENTE MAF IN RELAZIONE AL CODICE COLORE DI PRIO-
RITA’ FAST ASSEGNATO ED INVIO ALLE AREE ASSISTENZIALI

Eseguire in ordine, le seguenti azioni:
1. Applicare al polso del paziente il braccialetto colorato corrispondente al codice colore    attri-

buito, con su scritto lo stesso numero identificativo precedentemente assegnato (il braccialet-
to colorato con su scritto il numero identificativo è riposto dietro il porta badge/numero identifi-
cativo del laccetto bianco già posizionato al collo del paziente) 

2. Applicare nastro adesivo colorato corrispondente al codice colore sulla barella o carrozzina

3. Scrivere, con pennarello indelebile, sul nastro adesivo il numero identificativo corrispondente

4. Posizionare vestiario e altri effetti personali, eventualmente tolti in sede di triage, nel sacco
pre numerato trasparente che troverete nella busta KIT PAZ (il  sacco seguirà  il  paziente
nell’area assegnata, dove gli infermieri dedicati al trattamento termineranno la svestizione, per
poi custodirlo come da indicazione del DM PS infermiere).

5. Controllare la corretta compilazione della scheda triage e che tutta la documentazione con-
tenuta nella busta precedentemente assegnata segua il paziente:

- Scheda fast triage;

- Scheda clinico-assistenziale;

- Modulo richiesta per esami radiologici;

- Modulo richiesta per esami ematici;

- Modulo richiesta sangue urgentissimo senza prove di compatibilità (modulo di colore gial-
lo), modulo richiesta sangue urgente con prove di compatibilità (modulo di colore rosa), 

- modulo richiesta plasma/piastrine (modulo di colore bianco);

- Busta per inviare prelievi già pre numerata

6. Avviare il paziente all’area assistenziale assegnata.
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ISTRUZIONE OPERATIVA PER L’IDENTIFICAZIONE DEI PAZIENTI MAF

Infermiere Disaster Manager TRIAGE
Inf. Esperto designato dall’infermiere DM PS in

collaborazione con il Medico DM
COORDINATORE

Infermiere Triage MAF
Infermiere Fast triage designato 

dall’infermiere DM TRIAGE

AZIONI AZIONI
1. Assegna BUSTA KIT PAZIENTE pre-

numerata all’entrata del  paziente
MAF in Pronto Soccorso;

2. Posiziona al collo del paziente il laccetto
bianco con numero identificativo, conte-
nuto nella busta Kit paziente corrispon-
dente;

3. Fotografa il volto/segni particolari del pa-
ziente MAF insieme al numero identifica-
tivo per il riconoscimento del paziente;

4. Consegna su disposizione della Direzio-
ne Sanitaria e/o Organi di Polizia i sac-
chi degli  effetti  personali  e le fotografie
identificative dei pazienti MAF.

1. Redige la scheda “Accettazione e triage”;

2. Registra i dati  dei pazienti sul “LIBRO
MAF”;

3. Esegue FAST TRIAGE (assegna codice di
priorità FAST);

4. Posiziona al polso del paziente brac-
cialetto    colorato prenumerato corri-
spondente al codice colore attribuito
e  al  numero identificativo  (  che  si
trova nel porta badge numero identi-
ficativo);

5. Applica nastro colorato adesivo corrispon-
dente al codice colore sulla barella o sulla
carrozzina,  scrive  su  di  esso  il  numero
identificativo corrispondente;

6. Posiziona vestiario ed altri effetti perso-
nali, nell’apposito sacco pre-numerato;

7. Avvia il paziente sottoposto alla valutazio-
ne di FAST TRIAGE, con la relativa docu-
mentazione, all’area assistenziale di com-
petenza.

INFERMIERI ASSEGNATI ALL’ASSISTENZA DEI PAZ MAF 

ATTENZIONE!

Durante l’assistenza del paziente fare particolare attenzione a riporre tutti gli indumenti, anche quelli
danneggiati,  e  gli  effetti  personali  di  altro  genere  nel  sacco  trasparente  pre  numerato  con lo  stesso
numero identificativo del paziente. 
Dopo aver riposto gli effetti personali del PAZ MAF nel sacco ‘’effetti personali’’, che si trova nelle buste
KIT PAZIENTE, lo stesso deve essere chiuso con una fascetta e deve essere custodito come disposto
dall’infermiere Disaster Manager PS, in un locale dedicato chiuso a chiave. 



ACTION CARD DISASTER MANAGER DIPRO
(Coordinatore DIPRO in turno) 

Tempi FUNZIONI COMPITI COME VERIFICA

FASE DI

PRE ALLARME
(reazione

immediata)

Riceve notizia di 
PRE ALLARME dal

centralino
aziendale

Valuta  l’evento  attraverso  le
notizie ricevute dal DM INF. PS

Scheda  di  raccolta  dati
“preallarme-allarme”

Collabora con il DM INF PS
all’attendibilità del preallarme:

Identiϐicazione del chiamante 
Raccolta  dettagliata  delle
informazioni 
Veriϐica incrociata delle informazioni 
Analisi  del  contesto  secondo  la
tipologia  del  rischio  per  l’area
interessata
Consultazione  con  altri  enti  o
superiori .

T0

FASE DI ALLARME 
(reazione

immediata)

Partecipa al Team
operativo PEIMAF

PS 

1. Giunge  in  Ospedale,  se
non  presente,  nel  più
breve  tempo  possibile  e
partecipa  al  Team
Operativo PEIMAF Pronto
Soccorso.

Collabora con  il  Team
leader  medico  PS  e
Infermiere  Disaster
manager PS.

Controlla che il personale DIPRO 
Pronto Soccorso ha assunto il ruolo:
Presenza in PS del:
Disaster manager P.S INF.
Disaster manager Triage INF. 

T1 < 30’

FASE DI
PREPARAZIONE
(Pianiϐicazione) 

Gestisce tutto il
personale del

DIPRO, 
DEA e non-DEA

2. Garantisce la dotazione 
del personale DIPRO in 
base alle criticità 
sopraggiunte.

Basi presenza
personale DIPRO e Piano

di mobilità MAF

Rileva dotazione organica e risolve le
eventuali criticità

Coordina attività
assistenziali tra

DEA
ed il resto

dell’Ospedale

3. Rileva criticità 
organizzative ed 
assistenziali

Comunica e riferisce 
con Direttore DIPRO Rileva e risolve le eventuali  criticità

T2 > 30’

FASE OPERATIVA

(trattamento
ospedaliero)

Gestisce i trasporti
in sicurezza dei

pazienti NO MAF
da evacuare dal PS,
in collaborazione

con il responsabile
dello SLOT

4. Attiva SLOT e collabora 
con il Bed management

Le sezioni di Medicina interna
(Maroncelli), in caso di attiva-
zione di una maxi emergenza
devono garantire la presa in

carico di due pazienti cadauna
NO MAF (per un totale di nume-
ro 10 pazienti presenti nell’area

di PS)

Chiamata diretta 
allo SLOT

Vigila sui tempi di trasporto
e risolve le eventuali  criticità

Gestisce trasporti
in collaborazione

con il responsabile
dello SLOT.

5. Gestisce lo SLOT
Chiamata diretta allo

SLOT
Vigila sui tempi di trasporto

e risolve le eventuali  criticità

T3 
FASE DI CESSATO

ALLARME

Vigila sul
ripristino delle

aree e personale
del PS

6. Predispone e riorganizza le
aree  di  PS  per  riprendere  le
attività ordinarie. 

Collabora  con  DM  INF
PS

Supervisiona  la  riorganizzazione
delle attività ordinarie.
Controlla  il  riordino  e  il  ripristino
del materiale MAF.
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TRIAGE     INTRAOSPEDALIERO  

In caso di maxi emergenza, ogni paziente che accede al Pronto Soccorso necessità di una rivalutazione anche se già

in possesso di un codice colore derivante dalla valutazione extra-ospedaliera.

La  valutazione  di  triage,  effettuata  durante l’attivazione  del  piano  PEIMAF,  è  differente  rispetto al  triage

ospedaliero ordinario e prevede la compilazione di una scheda triage dedicata Massiccio Afϐlusso di Feriti (MAF).

Si  è  scelto  di  utilizzare  una  scheda cartacea per  ogni  paziente  MAF,  rispetto a  metodiche informatizzate,  per

eventuali blocchi informatici o assenza di rete derivanti da una maxi emergenza in atto.

Prima di entrare nei locali del PS, ogni paziente MAF viene identiϐicato con un numero identiϐicativo/progressivo

ed inviato presso area triage dedicata dove, dopo l’assegnazione di un codice colore di priorità, viene destinato

all’area di competenza.

Ogni persona che accede al P.S.:

- viene registrata con un numero progressivo posizionando un braccialetto identiϐicativo ed attivando un Kit

PAZ (documentazione cartacea)

- La funzione di  triage deve completarsi  nell’arco di  un minuto per i  deambulanti  e  di tre minuti per i

barellati con protocolli START (extra ospedaliero) o FAST (ospedaliero).

- Lo smistamento delle persone non deambulanti è fondamentale per l’efϐicienza del sistema triage inteso

come processo dinamico.

- Nessuno può lasciare l’area del P.S. se non registrato e munito di un braccialetto identiϐicativo.

- Tutte le prestazioni effettuate nell’area triage vanno registrate.

Il  piano  PEIMAF  dell’A.O.  San  Camillo,  deϐinisce  il  corretto  utilizzo  dell’area  triage  in  caso  di  maxi

emergenza con l’attivazione di due postazioni di triage MAF.

L’esecuzione       del       triage       MAF       avviene       in       un       ambiente       spazioso,       facilmente       accessibile       ai       mezzi       di       soccorso,       prossimo  

alle aree di trattamento e consente il transito delle barelle in un ϐlusso unidirezionale       per     evitare incroci     pericolosi.  

IL     TRIAGE     FAST  
Il  metodo di triage intraospedaliero utilizzato in caso di attivazione del  Piano PEIMAF all’interno dell’A.O.  San

Camillo è il FAST triage.

FAST è l’acronimo di First Assessment and Sequential Triage (prima valutazione e categorizzazione sequenziale).

In  questo  protocollo  operativo  si  esegue  una  reale  “prima  valutazione”  dei  parametri  vitali  del  paziente,  che

vengono rilevati in una precisa successione temporale.

Il protocollo utilizza la valutazione sequenziale delle funzioni vitali della vittima, sulla base dell’acronimo

“xABCDE” ATLS-Advanced Trauma Life Support – (2025).

La sequenza, ampliamente utilizzata per la valutazione ed il trattamento dei pazienti traumatizzati, permette di

classiϐicare i pazienti per categorie di priorità di trattamento (codiϐicate da colori), al ϐine di diversiϐicare i percorsi

di diagnosi e trattamento, in base alle lesioni potenzialmente più pericolose con rischio evolutivo.
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VALUTAZIONE SEQUENZIALE XABCDE
Valutazione primaria: xABCDE

x – Exsanguinazione 

➡ Priorità assoluta
 Controllo immediato delle emorragie esterne potenzialmente fatali
 Strumenti:

o Pressione diretta
o Tourniquet
o Medicazioni emostatiche
o Intervento chirurgico immediato

 Integrazione con i principi del Damage Control Resuscitation

A – Airway (Vie aeree) con protezione del rachide cervicale
 Valutazione della pervietà delle vie aeree
 Immobilizzazione cervicale precoce
 Segni di compromissione:

o Alterazione dello stato di coscienza
o Rumori respiratori anomali
o Traumi maxillo-facciali

 Intubazione precoce se indicata

B – Breathing (Respirazione)
 Valutazione della ventilazione e ossigenazione
 Identiϐicazione e trattamento immediato di:

o Pneumotorace iperteso
o Pneumotorace aperto
o Emotorace massivo
o Flail chest

 Ossigeno ad alti ϐlussi
 Monitoraggio SpO₂ e capnograϐia

C – Circulation (Circolazione e controllo dell’emorragia)
 Ricerca sistematica delle fonti di shock
 Approccio emostatico
 Principi di rianimazione:

o Uso precoce di emoderivati
o Rapporto bilanciato plasma/GR/piastrine
o Limitare i cristalloidi

 Accessi venosi rapidi (periferici o intraossei)
 Valutazione della perfusione

D – Disability (Valutazione neurologica)
 Valutazione rapida dello stato neurologico:

o GCS
o Pupille (dimensione, simmetria, reattività)

 Identiϐicazione precoce del trauma cranico
 Prevenzione dell’ipossia e dell’ipotensione

E – Exposure / Environment (Esposizione e controllo ambientale)
 Spogliare completamente il paziente per esame completo
 Prevenzione dell’ipotermia:

o Coperte riscaldate
o Fluidi riscaldati
o Ambiente controllato

 L’ipotermia è parte della triade letale del trauma
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Valutazione secondaria
 Anamnesi completa (AMPLE)
 Esame obiettivo testa-piedi
 Imaging mirato (FAST, TC)
 Rivalutazioni continue

CODICI     COLORE DI PRIORITA’ FAST  

Codice
Colore

Prio-
rità

Descrizione

ROS-
SO

1
PRIORITA’ ASSOLUTA
Contempla quelle vittime che presentano funzioni vitali compromesse da lesioni che le
mettono immediatamente a rischio di vita ma che possono essere trattate con succes-
so se si interviene nell’ordine di pochi minuti.

GIAL-
LO

2
URGERNZA
Considera tutti quei feriti con funzioni vitali alterate da lesioni potenzialmente peri-
colose ma che non mettono a rischio la vita del paziente nell’immediato.

VER-
DE

3
NON URGENZA
Riguarda tutti quei pazienti con funzioni vitali normali e con lesioni non
gravi che possono avere un trattamento dilazionabile nel tempo.

NE
RO

4 DECEDUTO
Paziente deceduto (il codice colore in questione è attribuito dal medico che constata
il
decesso della vittima).

ESAME     OBIETTIVO  
La successione temporale nell’esame obiettivo e delle funzioni vitali analizzate prevede la valutazione di sette 

scalini o steps:

STEP VALUTAZIONE FAST
1 Controllo immediato delle emorragie esterne potenzialmente fatali 
2 Valutazione della pervietà delle vie aeree, con protezione del rachide cervicale

3
  Frequenza respiratoria

Ventilazione ridotta
4 Ossimetria periferica (SpO2)
5 Frequenza cardiaca
6 Pressione arteriosa sistolica
7 Stato neurologico AVPU:

- Allert – vigile e parla - GCS 14-15, 
- Vocal occhi chiusi ma risponde agli stimoli - GCS 13-14
- Pein – risposta al dolore - GCS 9-12, 
- Unresponsive - incosciente – GCS 3-8.
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Successivamente all’esame obiettivo e alla rilevazione dei parametri vitali;  si  passa a valutare per ogni step la

gravità delle alterazioni dei parametri vitali per attribuire il codice colore di priorità al trattamento secondo una

sequenzialità ben precisa e schematizzata. I diversi livelli di priorità  sono indicati come parametri di criticità  e

vengono suddivisi in tre sottoclassi: parametri     non     critici, subcritici     e critici  , analizzati per ognuno dei sette steps.

o I       parametri       non       Critici   (codice verde FAST) indicano la presenza di parametri vitali alterati, ma tali da

NON compromettere morte o danni cerebrali irreversibili in un breve lasso di tempo: 

o Tachipnea > 25 atti/min, 

o Tachicardia > 130 bpm, 

o AVPU: Allert - vigile e parla – GCS 14-15

o I parametri Sub critici   (codice giallo FAST) indicano quei segni che possono comportare per il paziente il

rischio di morte o di danno cerebrale irreversibile: 

o Ventilazione ridotta monolaterale/bilaterale 

o Moderata ipossia SpO2 da 90 a 94% compreso 

o Ipotensione < 100 mmHg

o AVPU: Verbal – occhi chiusi ma risponde agli stimoli – GCS 13-14 (parametro alterato nella

colonna dei NON CRITICI)

o I parametri Critici   (codice rosso FAST) includono inϐine quei segni che possono rapidamente portare il

paziente a morte o a danno cerebrale irreversibile:

o Emorragie incontrollate potenzialmente fatali

o Vie aeree NON pervie

o Bradipnea < 9 atti/min.

o Ipossia severa SpO2 < 90%

o Ipotensione < 80 mmHg

o AVPU: Pein – risposta al dolore – GCS 9-12 

o AVPU: Unresponsive – incosciente – GCS 3 - 8
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Inϐine, si attribuisce per ogni step il codice colore di priorità al trattamento, valutando i parametri di criticità.

PARAMETRI
NON CRITICI

(NC)

CODICE
VERDE

- ASSENZA DI EMORRAGIE INCONTROLLABILI;
- PERVIETA’ VIE AEREE PRESENTE;
- TACHIPNEA (F.R. >/= 25);
- ASSENZA DI VENTILAZIONE MONOLATERALE E/O BILATE-

RALE 
- SPO2 95 – 100%
- PRESSIONE ARTERIOSA SISTOLICA > 100 
- AVPU – Allert – vigile e parla – GCS 14-15 

REGOLE:
- nessuna alterazione - CODICE VERDE
- Alla presenza di un una o più alterazioni NC: CODICE GIALLO
- le alterazioni NC non determinano mai il CODICE ROSSO

PARAMETRI
SUB CRITICI 

(SB) CODICE
GIALLO

- ASSENZA DI EMORRAGIE INCONTROLLABILI;
- PERVIETA’ VIE AEREE PRESENTE;
- TACHIPNEA (F.R. da 26 in su);
- ASSENZA DI VENTILAZIONE MONOLATERALE E/O BILATE-

RALE 
- IPOSSIA MODERATA - SpO2 da 90 a 94% compreso
- TACHICARDIA (F.C. da 131 in su);
- IPOTENSIONE (PAS < 100)
- AVPU – Verbal - occhi chiusi ma risponde agli stimoli – GCS 

13 – 14
REGOLE:

- La presenza di una alterazione NC + un’alterazione SC: CODICE ROSSO
- Alla presenza della 1° alterazione sub critica: CODICE GIALLO, 
- Una alterazione sub critica associata ad un’eventuale 2° alterazione sub 

critica: ROSSO

PARAMETRI 
CRITICI

(C)

CODICE
ROSSO

- PRESENZA DI EMORRAGIA INCONTROLLATA, POTENZIAL-
MENTE FATALE 

- NO PERVIETA’ VIE AEREE;
- BRADIPNEA (FR < 9);
- IPOSSIA SEVERA (SpO2 < 90%);
- PAS < 80;
- AVPU: Pein – risposta al dolore – GCS 9-7

-  Unresponsive – incosciente – GCS 3 -8 

REGOLE:
- 1° alterazione critica: CODICE ROSSO

REGOLE 
 All’arrivo della vittima in pronto soccorso, Il codice d’inizio è sempre VERDE
 Ogni step valuta tre possibilità:

 NON CRITICO: determina il passaggio al codice GIALLO ma mai ROSSO;
 SUB CRITICO: associato ad un NON CRITICO determina il passaggio al codice GIALLO, due SUB CRITCI 

determinano il codice ROSSO;
 CRITICO: immediato codice ROSSO, ϐine triage
 All’assegnazione de CODICE ROSSO 

NOTA BENE 
 Durante  la  valutazione  degli  steps  non  si  torna  mai  indietro con  il  codice  di  priorità,  una  volta

assegnato il codice giallo si va avanti con tale codice ϐino al codice rosso. 
  I parametri di riferimento del metodo FAST (First Assessment Sequential Triage) sono utili  per valutare

pazienti adulti traumatizzati (età superiore agli 8 anni)
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CHECK LIST CARRELLO “KIT ATRIO”
CHECK LIST CARRELLO “KIT ATRIO” 

MATERIALE MAF DOTAZIONE LUOGO OK NOTE
DISPOSITIVI MEDICI E DPI:
BUSTE KIT DPI (buste singole contenenti): camice monouso in TNT/TUTA, copricapo
con elastico, grembiule impermeabile monouso, copri scarpe antiscivolo, mascherina 
FFP2, fratino identiϐicativo)

20
Piano superiore

MASCHERINE FFP3 100 magazzino
MASCHERINE CHIRURGICHE 100 magazzino
GUANTI MONOUSO IN NITRILE – colore blu 400 magazzino
OCCHIALI DI PROTEZIONE PER RISCHIO BIOLOGICO 20 deposito maxi emergenza 
DOCUMENTAZIONE MAF
DOCUMENTI DIPRO 
(in busta bianca con chiusura antimanomissione)

1 busta cassetto superiore carrello

COPIA PIANO OPERATIVO PEIMAF 1copia cassetto superiore carrello
CHECK LIST CARRELLO KIT ATRIO 13 copie cassetto superiore carrello
MODULISTICA DI RISERVA FALDONE 1: primo ripiano dall’alto
- scheda raccolta dati allarme (10 copie nel faldone PEIMAF cassetto maxi emergenza 
in area emergenza)

20

- scheda clinico assistenziale 50
- scheda accettazione triage 50
MODULISTICA DI RISERVA FALDONE 2: primo ripiano dall’alto
- modulo richiesta analisi per MAF 50 primo ripiano dall’alto
- modulo richiesta esami radiologici 50 primo ripiano dall’alto
- modulo richiesta trasfusionale 20+20+20 primo ripiano dall’alto
LIBRI MAF di riserva (n. 1 piano superiore carrello Kit Paz) 2 secondo ripiano dall’alto
CLIP BOARD 10 secondo ripiano dall’alto

CHECK LIST CARRELLO “KIT ATRIO”
MATERIALE MAF DOTAZIONE LUOGO OK NOTE

PETTORINE DI RICONOSCIMENTO
DISASTER MANAGER COORDINATORE -Team Leader Medico PS – Colore fucsia 4 secondo ripiano dall’alto
DISASTER MANAGER INFO – Direzione Sanitaria – Colore blu 4 secondo ripiano dall’alto
DISASTER MANAGER P.S. – Infermiere PS – Colore arancione 4 secondo ripiano dall’alto
DISASTER MANAGER Triage – Infermiere PS – Colore verde 4 secondo ripiano dall’alto
DISASTER MANAGER Rossi – Rianimatore –Colore Rosso 4 secondo ripiano dall’alto
DISASTER MANAGER Gialli – Rianimatore – Colore giallo 4 secondo ripiano dall’alto
DISASTER MANAGER DIPRO – Coordinatore-Colore viola 4 secondo ripiano dall’alto
DISPOSITIVI VARI Stanza Coordinatore

infermieristico
TELEFONINO AZIENDALE CARICO
DISPOSITIVO FOTOGRAFICO 
MEGAFONO con batterie di riserva 
NASTRO ADESIVO COLORATO: verde n. 10, 

rosso n. 10, 
giallo n. 10

PRESIDI PER RILEVAZIONE PARAMETRI VITALI: sϐigmomanometro/fonendoscopio 5+5

CHECK LIST CARRELLO “KIT PAZIENTE”
MATERIALE MAF DOTAZIONE LUOGO OK NOTE

MATERIALE PER ACCETTAZIONE PAZIENTE MAF IN PRONTO SOCCORSO 
LIBRO MAF 1 piano superiore
FOGLI IDENTIFICATIVI BARELLA 50 cassetto carrello
CEROTTO per posizionare scheda di triage sulla barella 10 cassetto carrello
PENNE E PENNARELLI NERI di riserva 5+5 cassetto carrello
FORBICI TAGLIA ABITI 2 cassetto carrello
LACCETTI DI COLORE BIANCO DI RISERVA 49 cassetto carrello
PORTA BADGE DI RISERVA numerati da 51 a 100 per identiϐicazione pazienti MAF 49 cassetto carrello

BUSTE KIT PAZ. VUOTE di riserva numerate da 51 a 100
49 secondo ripiano

dall’alto

SACCHETTI EFFET. PERS. Numerate da 51 a 100
49 secondo ripiano

dall’alto
BUSTE PRELIEVO DI RISERVA numerate da 51 a 100 49 secondo ripiano

dall’alto
KIT PAZIENTE (buste numerate da 1 A 50, già pronte all’uso) 
kit contenenti  :  

 schede pre-numerate in ordine progressivo: clinico assistenziale, fast triage;
 moduli  pre-numerati:  richiesta  analisi  ematochimici,  es.  radiologici,  richiesta

trasfusionale;
 laccetto  bianco  con  porta  badge  contenente  braccialetto  codice  colore

rosso/giallo/verde con numero identiϐicativo (lo stesso       numero per ogni
laccetto/braccialetto);

 sacchetto effetti personali con numero identiϐicativo busta per prelievo ematico
con numero identiϐicativo.

50 secondo ripiano
dall’alto
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Data                                                                                                                                                                              Firma e matricola

Distribuzione ordinaria e straordinaria 
AREE Pronto Soccorso adulti in maxi emergenza

DISTRIBUZIONE ORDINARIA:
 AREE PS DEDICATE ALLE ATTIVITÀ ORDINARIE 

DISTRIBUZIONE STRAORDINARIA: 
AREE PS DEDICATE ALLA MAXIEMERGENZA

AREA ESTERNA PS ENTRATA CAMERA CALDA AREA IDENTIFICAZIONE   DEI PAZIENTI MAF 
IN ARRIVO AL PS

SALA ATTESA/ACCOGLIENZA AREA VESTIZIONE MAF

AREA TRIAGE AREA TRIAGE NO MAF

AREA ATTESA AREA TRIAGE FAST

AREA EMERGENZA AREA PER IL TRATTAMENTO DEI CODICI
ROSSI/GIALLI MAF

AREA ISOLATI AREA ISOLAMENTO PER PAZIENTI MAF 

AREA EX EMERGENZA
SETTORE E 

SETTORE DESTINAZIONE D’USO
E PAZIENTI CODICE VERDE MAF

OPEN SPACE – AREA MEDICA 
(attività ordinaria CODICI MINORI)

AREA PAZIENTI ESISTENTI
“NO MAF”

CORRIDOIO DI TRASFERIMENTO
(pazienti esistenti NO MAF)

AREA EVACUAZIONE PAZIENTI ESISTENTI 
“NO MAF”

AREA SVESTIZIONE 
(locali dedicati)

AREA SVESTIZIONE NO MAF
(locali dedicati)
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Distribuzione ordinaria e straordinaria Pronto Soccorso adulti in MAXI EMERGENZA

ATTIVITA’ ORDI-
NARIA AREE PS

DISTRIBUZIONE ORDI-
NARIA PERSONALE SA-
NITARIO PER AREE PS

ATTIVITA’ E DISTRIBUZIONE STRAORDI-
NARIA PERSONALE SANITARIO PS

(nei primi 20’ dall’attivazione del PEI-
MAF)

ASSEGNAZIONE PERSONALE SA-
NITARIO PIANO MOBILITA’ IN

MAF
(> 20’ dall’attivazione PEIMAF)

AREA ESTERNA
PRONTO SOCCOR-

SO/
CAMERA CALDA

(percorso ordinario
per l’accesso dei pz

in PS)

Area presidiata dal persona-
le della vigilanza per il con-

trollo della viabilità dei mez-
zi

Durante  le  ore  diurne,  l’infermiere  del
team  accoglienza,  su  indicazione
dell’infermiere DM PS: 
-gestisce parenti pazienti esistenti insieme ai
Vigilantes 
-invia/accompagna i parenti all’atrio centrale
della piastra 

ASSEGNARE
INFER. DM TRIAGE CHE IDENTIFICA I PZ 
MAF E NE DECIDE L’ACCESSO NEI LOCALI
DI PS

AREA TRIAGE
n. 2 postazioni:

Triage 1- BOX 1
Triage 2- BOX 2

(attività ordinaria 
dei 5 codici triage)

1 Infermiere BOX1

1 Infermiere BOX2

1 Pers. di supporto

Attivazione di n. 3 postazioni triage 
di cui n.1 postazione triage NO MAF

1 infermiere triage MAF
1 infermiere triage NO MAF

Personale di supporto 

1 presidio pulizie e saniϐicazione      

L’infermiere DM Triage designato su dispo-
sizione del Medico DM COORD.:
- Riorganizza l’area triage 
- Identiϐica infermieri di supporto FAST tri-

age 
- attiva l’istruzione operativa di origine in-

terna: ‘’Accettazione ed identiϐicazione 
dei PAZ’’ 

ASSEGNARE
  3 INFERMIERI DI TRIAGE MAF

(di cui 1 Infermiere triage N O  M A F )

 PERSONALE DI SUPPORTO

Un Medico PS e l’infermiere DM TRIAGE
supervisionano l’area triage

Attivare pulizia e saniϐicazione
delle aree

AREA EMERGENZA
Attività ordinaria 

trattamento 
CODICI 1 & 2

1 Medico PS
1 Rianimatore PS
4 infermieri 
Personale di supporto 

-  Identiϐicazione dei  pz. esistenti  NO MAF che
possono essere trasferiti in strutture aziendali,
anche in soprannumero e/o presso il corridoio
di evacuazione o in altre aree PS
- allestimento di n°4 post. cod. ROSSO MAF.
1 DM COORD. MED. PS
1 DM ROSSI RIANIMATORE
1 DM PS Infermiere 
4 Infermieri + Pers. Supporto

1 DM COORD. MED. PS
1 DM ROSSI RIANIMATORE
1 DM GIALLI RIANIMATORE
1 DM PS INFERMIERE
1 MEDICO PS
1 ORTOPEDICO PS
1 CHIRURGO DI GUARDIA
5 INFERMIERI PS (tra i quali l’infer-
miere di sala gessi)
PERS. SUPPORTO PS 

AREA ISOLATI

 Il DM Medico Coordinatore PS, IN CASO DI PA-
ZIENTI MAF DA ISOLARE, identiϐica e dispone il
trasferimento dei pazienti NO MAF presenti in
strutture aziendali dedicate anche in soprannu-
mero.

L’ASSEGNAZIONE DEL PERSONALE SA-
NITARIO DIPENDE DALLE INDICAZIONI

DEL
DM coordinatore medico, DM INFO e 

DM PS infermiere.

AREA EX EMERGENZA
    SETTORE ‘’E’’

 (verdi MAF)

1 Medici PS
3 infermieri 
Personale di supporto 

- Trattamento ordinario dei pazienti esistenti NO
MAF
- Identiϐicazione dei pz. esistenti NO MAF che pos-
sono essere trasferiti in altre strutture aziendali o
in altre aree PS come da disposizione del DM CO-
ORDINATORE MEDICO e il DS
-trattamento dei pazienti che accedono in PS du-
rante la Maxi emergenza, tranne COD 1 
 -evacuazione settore “E” per presa in carico dei
codici verdi MAF
1 Medici PS - 4 infermieri – Pers. di supporto

1 Medici PS
2 infermieri PS 
2 infermieri (1 UTIC+ 1 STROKE)
Personale di supporto – OSS MED 
D’URG

OPEN SPACE
Attività ordinaria codici

minori

   1Medico PS
3 Infermieri
Personale di Supporto

Il DM Medico Coordinatore PS identiϐica persona-
le  medico  per  eventuale  trasferimento/presa in
carico dei PZ. NO MAF presenti in altre aree di PS,
chiusura cartelle PZ NO MAF da trasferire in Me-
dicina interna. 
1 Medico PS+ 2 infermieri + pers. di supp.

  1 Medico PS
  1 Infermiere PS + 1 Infermiere trauma-
tologia)
  Personale di Supporto 

CORRIDOIO DI TRASFE-
RIMENTO

Pazienti NO MAF

Preparare area per accogliere pazienti esistenti NO
MAF in trasferimento presso altre UU.OO.

delimitare l’area con dei paraventi.

1 infermiere DIPRO

ASSEGNARE
1 infermiere HP
Personale supporto
Controllare  la  corretta  identiϐicazione  del
PZ.,  la  documentazione  clinica  corrispon-
dente e il reparto di destinazione, gli effetti
personali devono seguire il paziente

BOX ORTOPEDICO
1 Ortopedico PS
1 Infermiere

-Identiϐicare pazienti esistenti NO MAF ricoverabili 
nei reparti di competenza ortopedica anche in so-
prannumero
- check list dei presidi ortopedici necessari per im-
mobilizzazione degli arti
1 Medico Ortopedico + 1 infermiere

Il personale sanitario dedicato al Box 
ortopedico raggiunge l’area MAXI EMER-

GENZA

AREA 
VESTIZIONE DPI

(area attesa parenti/acco-
glienza)

Il DM INF PS consegna 
Fratini identiϐicativi

AREA SVESTIZIONE:
aree adiacenti ai locali isolamento
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Istruzione operativa
Riorganizzazione del Personale NON MEDICO del Pronto Soccorso

1. ASSEGNAZIONE rapida del personale infermieristico e di supporto NEI PRIMI 20’
DALL’ATTIVAZIONE DEL PEIMAF  (Piano  Emergenza  Interno  Massiccio  Afflusso  di
Feriti):

- L’infermiere  più esperto  assegnato  al  codice  rosso  o  di  supporto  assume  il  ruolo  di
Disaster Manager PS

- L’infermieri  più  esperto  assegnato  al  triage  assumerà  il  ruolo  di  Disaster  Manager
TRIAGE,
(tali ruoli sono attivi fino all’arrivo del Team Maxi Emergenza).

L’ Infermiere DM PS sulla base del personale infermieristico e di supporto presente in PS
identifica:

 l’infermiere  assegnato  all’area  emergenza  che  collaborerà  con  il  medico  dedicato
all’evacuazione dell’area stessa;

 l’infermiere  assegnato  all’area  emergenza  che  si  occuperà  del  controllo/allestimento
delle postazioni codice rosso MAF;

 l’infermiere  assegnato  alle  altre  aree  di  PS  che  gestiranno  insieme  al  medico  di
riferimento:
◦ le  eventuali  dimissioni,  il  trasferimento dei  pazienti  esistenti  NO MAF, la presa in

carico dei pazienti NO MAF provenienti dalle altre aree di PS
◦ l’eventuale presa in carico e trattamento dei pazienti NO MAF che accedono in PS

durante la maxi emergenza;
 l’infermiere dedicato al triage ordinario;
 il personale di supporto che si occuperà del trasferimento dei pazienti

2. ASSEGNAZIONE  del  personale  infermieristico  e  di  supporto  DOPO  20’
DALL’ATTIVAZIONE DEL PEIMAF

L’infermiere  DISASTER  MANAGER  PS all’arrivo  degli  infermieri  inviati  dal  DM  DIPRO
ASSEGNA:

 n. 5 infermieri PS in area emergenza, (AREA MAXI EMERGENZA per il trattamento dei
codici rosso, giallo MAF):
▪ 2 infermieri PS già presenti, 
▪ 3 infermieri di pronto soccorso spostati dalle altre aree PS;

 n. 2 infermieri (inf UTIC + inf stroke) inviati dal DIPRO in area nuova per la presa in
carico dei pazienti NO MAF

 n. 1 (infermiere traumatologia DIPRO) – OPEN SPACE/AREA MEDICA
 n.  1  infermiere  (infermiere  Holding  Polispecialistica  DIPRO)  al  CORRIDOIO  DI

TRASFERIMENTO PAZ NO MAF;
Nota bene
L’ infermiere DM PS si assicura che:

-  l’infermiere  di  sala  gessi  presente  al  box  ortopedico  abbia  raggiunto  AREA
MAXIEMERGENZA.

- Supervisiona la corretta assegnazione del personale di supporto dedicato ai paz NO
MAF e ai paz MAF nelle aree di PS.
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Planimetria 1- PERCORSO PAZIENTI MAF 
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GESTIONE RISORSE INTERNE IN CASO DI M.A.F. – COMPITI E RESPONSABILITÀ

CHI COSA FARE COME

AUSILIARI
in servizio PS

SEGUIRE INDICAZIONI del DM PS e del DM TRIAGE:
-per il trasferimento pazienti durante l’evacuazione delle aree di PS;
-trasporta il materiale MAF su indicazione dell’infermiere DM PS

Supervisione da parte del DM TRIA-
GE/DM PS con la collaborazione degli

infermieri.

AUSILIARI
in servizio altre UU.OO.

Collaborare con il personale sanitario del Pronto Soccorso. Su indicazione DM DIPRO-DM PS.

OSS
in servizio PS

ESEGUIRE INDICAZIONI degli infermieri, specie nella fase di preparazione
delle aree MAF e nella fase di evacuazione delle Aree PS

Supervisione e collaborazione da
parte degli infermieri PS referenti

identiϐicati dal DM PS.

INFERMIERI
in servizio altre

UU.OO.

Collaborare con il personale sanitario del Pronto Soccorso. Piano di mobilità e/o su indicazio-
ne DM DIPRO.

SERVIZIO DI             VIGI-
LANZA    

presso PS

-Apertura di tutte le porte automatiche di accesso al Pronto Soccorso
-Collaborare per l’evacuazione dei parenti, che verranno accompagnati
nella sala attesa presso Area accoglienza parenti e visitatori (Atrio Centrale
Piastra)
-Garantire l’accessibilità dei mezzi di soccorso delle rampe di accesso
PS;
-Garantire la sicurezza presso area Pronto Soccorso, in collaborazione con
le Forze di Polizia presenti

Vigilare che tutti gli accessi all’area
Pronto Soccorso siano liberi per i pa-

zienti MAF in arrivo

Veriϐicare che tutte le aree di attesa sia-
no libere.

Fornire tutte le informazioni di sua
competenza ai visitatori presenti nella

sala di attesa
Divieto di parcheggio area antistante

accesso P.S.
Potenziamento unità di vigilanza pres-

so area PS.

URP 
   PSICOLOGO   

   DI TURNO

-Gestisce tutte le informazioni;
-Vigilare le persone presenti presso Atrio             Centrale Piastra
-Gestisce  Area accoglienza maxi  emergenza visitatori  (Atrio  Centrale
Piastra/Ufϐicio Informazioni), in collaborazione con il Servizio di Psicologia.
-Garantisce la corretta  compilazione della procedura di  identiϐicazione
parenti e visitatori MAF;
-Stabilire priorità di intervento.

Fornire tutte le informazioni del caso
alle persone presenti presso atrio pia-

stra, garantendo il comfort delle stesse.

SERVIZIO DI VIGILAN-
ZA

/

SQUADRA 
ANTINCENDIO

-Garantisce la viabilità dei mezzi di soccorso in entrata ed in uscita per 
il PS

-Vigilare le persone presenti presso Atrio Centrale Piastra in collaborazio-
ne con URP/Servizio di Psicologia.

-Garantire l’accessibilità alla sede dell’Udc (Unità di Crisi) e alle rampe 
di accesso posteriori PS 

In caso di attivazione di emergenze e/o maxi emergenze, l’accesso dei veicoli
di soccorso esterni sarà garantito dall’apertura del cancello centrale

dell’entrata presso Cir.ne Gianicolense 87

Posizionarsi presso punti di 
percorrenza mezzi di soccor-
so:

- Posizionarsi presso entrata acces-
so eli superϐicie;

- Invio immediato di unità di vigi-
lanza per apertura sede Udc

SLOT

Garantire, attraverso i mezzi in dotazione, la completa evacuazione 
dei paz. NO MAF dal Pronto Soccorso ed il trasporto di cose e persone 
da e per il Pronto Soccorso.

Attivare la Procedura interna e   
collaborare con DM DIPRO

SPPR
Veriϐica la salute e sicurezza dei lavoratori; 
Veriϐica la presenza ed utilizzo DPI dei lavoratori e la in sicurezza dei 
taglienti.

Attivare sorveglianza attiva in 
collaborazione con DM TRIAGE
e DM P.S.

SERVIZI 
APPALTATI

Garantire servizio di pulizia e saniϐicazione presso aree dedicate alla ge-
stione della Maxi emergenza.
Garantire il normale svolgimento delle attività di ristorazione, stante 
l'attivazione della maxi emergenza

Potenziamento mezzi ed unità.
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DOCUMENTAZIONE MASSICCIO AFFLUSSO FERITI PRONTO SOCCORSO-1/2 
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DOCUMENTAZIONE MASSICCIO AFFLUSSO FERITI PRONTO SOCCORSO-2/2
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Gestione Area accoglienza parenti e visitatori MAF

L’area, di cui deve essere salvaguardata la privacy anche utilizzando il Servizio di Vigilanza Interno, deve essere
lontana dall’area dei soccorsi, munita di sedie, poltrone e quant’altro per consentire il comfort.

Sarà gestita da Psicologi, Assistenti Sociali e personale dell’URP; è opportuna la presenza di un rappresentante
dell’Ospedale addetto alle Pubbliche Relazioni  e di un rappresentante delle Forze di  Polizia per  un eventuale
riconoscimento successivo di feriti sconosciuti. 

Qui verranno accolti i parenti e quanti siano alla ricerca di persone di cui hanno perso le tracce, attraverso la
redazione dell’allegato 1. 

Sarà utile vicino a questa sala avere una stanza per colloqui singoli e personali.

La sala dovrà essere attrezzata con telefoni di pubblico utilizzo, con dispenser di bevande e alimenti.

La rete per telefonia mobile deve essere efficace. 

Specifiche:

 Area accoglienza Parenti e Visitatori dei PZ NO MAF presenti in PS in MAF = atrio centrale piastra
 Area per identificazione parenti e visitatori di eventuali vittime del disastro (allegato 1): bancone ufficio infor-

mazioni piastra
 Consegna, presso area accoglienza di foto e/o effetti personali delle persone conosciute e/o sconosciute accol-

te al PS adulti, durante la Maxi emergenza = a cura del personale del PS (infermiere DM TRIAGE)
 Stanza per colloqui singoli e personali = area SIO.

Allegato 1 (compilazione a cura del personale del Servizio di Psicologia e dell’URP)
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Gestione posti letto evento MAF (a cura del Team Bed Management) - 01-2026
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PIANO AZIONE BLOCCHI OPERATORI

Piano di allertamento ed attivazione dei Blocchi Operatori 

Indirizzi generali 

La presente istruzione operativa, deϐinisce:
 le azioni da mettere in campo per garantire la disponibilità, entro 30’ (trenta minuti) dalla comunicazione

dell’allarme maxi emergenza, di tre Sale Operatorie dedicate;
 la sequenza  delle azioni che dovrà eseguire il personale:

           

FASI
1. ricezione e diffusione dell’allarme a tutto il Blocco Operatorio;
2. trasmissione della comunicazione allarme maxi emergenza (chiamate  a cascata PEIMAF DEA);
3. compilazione check list Blocco operatorio;
4. identiϐicazione  sale operatorie;
5. allestimento ed attivazione sale operatorie ed equipe sanitarie;
6. documentazione maxiemergenza Blocco Operatorio.

N.B.: in  caso  di  attivazione di  una maxiemergenza,  eventuale problematiche inerenti  sia  la gestione dei  blocchi
operatori che la gestione del personale, saranno oggetto di valutazione da parte dell’Unità di Crisi Aziendale.
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LIVELLO:  SCENARIO MATTINA, POMERIGGIO, NOTTE  

RICEZIONE ALLARME MAXIEMERGENZA E ATTIVAZIONE TRE SALE OPERATORIE 

TEMPI FASI FUNZIONI COMPITI COME VERIFICA

T0

Reazione
immediata

1/2

RICEZIONE E DIFFUSIONE
ALLARME MAXIEMERGENZA

Chiunque risponde al telefono e
riceve l’allarme dal personale del

Pronto Soccorso.  Sarà cura del
personale ausiliario presente,

garantire l’apertura delle porte di
accesso al Blocco Operatorio.

Chiamate a cascata (all.1)

Diffonde l’allarme
all’interno del Blocco

Operatorio e trasmette
la comunicazione

secondo il piano della
chiamata a cascata

(all.1)   

Gridare per dare
l’allarme e telefonare

alla Medicina d’urgenza,
CC.OO. Cardiochirurgica

e Neurochirurgica.
Chiamata a cascata

(all.1) 

Tutto il personale del
Blocco Operatorio ha

ricevuto la
trasmissione
dell’allarme.

T1

< 15’ 3

COMPILAZIONE CHECK LIST B.O.

L’infermiere più esperto, compila
la check list del blocco operatorio e

ne recapita copia al Pronto Soccorso.
(all.2)

Veriϐica per ciascuna
sala del blocco

operatorio (in attività
diurna) l’attività in

corso.

Consulta per ciascuna
sala il chirurgo

operatore e l’anestesista
sui tempi di ϐine

intervento.

La check list B.O.
risulta compilata in

tutti i suoi campi ed è
stata consegnata al

personale del  Pronto
Soccorso.

T2

< 30’

4

ATTIVAZIONE SALE OPERATORIE

 Il medico di Direzione Sanitaria di
guardia, in collaborazione con il

Responsabile medico della Gestione
dei Blocchi Operatori, il DIPRO di

guardia ed il team leader chirurgo di
guardia (se non impegnato in attività
chirurgiche) rende disponibili le sale

operatorie.

Valuta la ceck list
compilata e si relaziona

con l’anestesista di
guardia e team leader

medico P.S. per la
disponibilità dele sale

operatorie.

Contattano e si
accertano della

presenza numerica del
personale sanitario per

sala operatoria.

Telefonicamente o
recandosi direttamente
nel Blocco Operatorio.

Le sale operatorie
sono disponibili entro

30’ dall’attivazione
dell’allarme maxi

emergenza.

T3

>30’ 5

ALLESTIMENTO SALE
OPERATORIE ED ATTIVAZIONE

EQUIPE DEDICATE

L’equipe si attiva per la
preparazione delle tre sale

operatorie (all.3)

Allestimento delle
CC.OO. A e B  e sala BOE

Presenza numerica
adeguata del personale

sanitario per le sale.

Le sale operatorie e
l’equipe sanitarie sono

pronte dopo i 30
minuti dalla

comunicazione
dell’allarme.

T4

>30’

6

DOCUMENTAZIONE CARTACEA
MAXIEMERGENZA

 BLOCCO OPERATORIO

L’equipe operatoria compila in tutti i
suoi campi la documentazione

maxiemergenza Blocco Operatorio
(all.4)

Presa in carico e
descrizione intervento

operatorio

Raccolta e trascrizione
dati sulla

documentazione
maxiemergenza Blocco

Operatorio.

La documentazione
risulta correttamente

compilata in tutti i
suoi campi. 

Allegato 1 

Allegato. Chiamate a cascata interne  DEA a cura del DM infermiere PS
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MEDICINA D’URGENZA (TEL.3118-3134-3135)

INFERMIERE DISASTER MANAGER PS

BLOCCO OPER. BOE/DEA (3004-3026) BED MANAGEMENT(3600-diurno)
C.O. C.CHIR(4400-3231)

C.O.NEUROCHIR(4295-4534)

INFERMIERE DISASTER MANAGER PS (4910-3114) cell.:3334930524



Allegato 2

CHECK LIST BLOCCO OPERATORIO

Da compilare in caso di maxiemergenza (a carico del personale del Blocco Operatorio)

BLOCCO OPERATORIO 

TEL 3004/3026/3027

LIBERA (SI – NO) DISPONIBILE ENTRO (MINUTI/ORE)

H 24 DEA A URGENZA

H 24 DEA B URGENZA

H12 BOE 1

H12 BOE 2

H12 BOE 3

H12 BOE 4

H12 BOE 5

H12 CARDIO VASC 6

H12 CARDIO VASC 7

H24 CARDIO VASC 8

Data_______/_______/_______/                           ora :_____/______/

IL COMPILATORE (INFERMIERE ESPERTO BLOCCO OPERATORIO)___________________________________________________________

Firma __________________________

TEAM LEADER CHIRURGO BLOCCO OPERATORIO ___________________________________________________________

Firma __________________________

N.B. : Consegnare la check list Blocco Operatorio a mano  al Team Leader P.S. Medico – Medico di Direzione 
Sanitaria di guardia

Allegato 3
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Allegato 4

DOCUMENTAZIONE MAXIEMERGENZA
BLOCCO OPERATORIO 

IDENTIFICAZIONE PAZIENTE:

COGNOME:  __________________________ NOME:  _______________________       Età: ______/

SESSO:   M     F      N.ID. MAF: _________/      Provenienza: _________________________________

DATA: ___/____/____/

ORA ARRIVO BLOCCO OPERATORIO:  ____/_____/      ORA ENTRATA IN SALA ___: ____/_____/     

ORA FINE INTERVENTO:  ____/_____/                             ORA USCITA DALLA SALA___:  ____/_____/     

ORA USCITA DAL BLOCCO OPERATORIO:   ____/_____/                

DIAGNOSI OPERATORIA:

DESCRIZIONE INTERVENTO OPERATORE:

Firma Chirurgo operatore e matricola:     _______________________________________________________       /       _____________
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Piano azione Diagnostica per immagini – urgenza/emergenza
Fasi dell'attivazione della Radiologia del DEA nelle maxiemergenze

(1)LIVELLO 1-2-3  LUN-SAB. MATTINA
Tempo Evento Chi fa Che cosa fa Dove lo fa

T0 Allarme Centralino Aziendale Comunica l'evento ed il livello di allarme 
(1-2-3)

Medico di guardia

T1 = 3'
Allertamento 
Radiologia DEA 
interno

Chi riceve la chiamata dal 
Centralino Comunica l'evento e la sua entità

Al Medico di guardia TC DEA (4853-
3022-3009)

T2 = 5'
Allertamento interno 
Radiologia DEA

Medico di guardia TC DEA 
(assume il ruolo di Team 
Leader)

 allerta gli operatori presenti in 
servizio 

 chiama 1 tsrm piastra                       

 decide se e quanto potenziare il 
turno con chiamate all'esterno          

 avvisa il Responsabile Radiologia 
DEA                 

 avvisa il Neuroradiologo di guardia

All’interno della Radiologia DEA

T3 = 10'

                     
 A) Livello 2 (arrivo 
previsto di feriti 21-
30)

Medico di guardia TC DEA (con
la collaborazione del TSRM e 
Inf. di guardia in TAC) 

 1 Medico Radiologo        

 1 TSRM PIASTRA           

 1 Inf. PIASTRA               

Presso la Stanza Medici sono 
conservati in busta chiusa i recapiti di 
medici, tecnici e infermieri da aprire 
solo in caso di MAF. 

                   
  B) Livello 3 (arrivo 
previsto di feriti >30)

Medico di guardia TAC DEA 
(con la collaborazione del 
TSRM e IP di guardia in TAC)

 2 Medico Radiologo        

 2 TSRM PIASTRA                

 2 IP PIASTRA               

Presso la stanza medici sono 
conservati in busta chiusa i recapiti di 
medici, tecnici e infermieri da aprire 
solo in caso di MAF. 

Allestimento 
postazioni di lavoro 
per diagnostica 
salvavita

Tecnici DR1 e DR2 Recuperano 2 apparecchi RX portatili e li 
posizionano nella sala di emergenza 

Sala codici rossi

Tecnico RX a letto Veriϐica funzionamento CR e e attivazione
seconda CR

Sezione RX

Tecnico TC
Calibrazione e preparazione apparecchi 
TC Sala TC

Infermiere Eco
Sistema l'ecografo portatile in sala di 
emergenza Sala emergenza

T4 = 60' Diagnostica primaria 
"salvavita"

Medico radiologo RX Esami RX torace Sala emergenza

Medico radiologo eco-TC Ecograϐie "FAST" Sala emergenza

Neuroradiologo Esami TC cranio Sezione TC
Tecnici DR1 e DR2 (+2 TSRM 
PIASTRA RX torace Sala emergenza

Tecnici esami a letto Sviluppo cassette CR Ambiente CR

Tecnico TC Esami TC cranio Sezione TC

Infermieri Supporto Dove necessario

T5: ϐino al 
termine della 
M-E

Diagnostica 
secondaria, 
completamento 
diagnostica per 
immagini, diagnosi 
più speciϐiche

Team leader
In base al numero e tipologia di richieste 
decide eventuale apertura altre sezioni 
TC piastra

TAC DEA

Altri medici radiologi
Esami RX, Eco, TC a seconda delle 
richieste

RX DEA, Eco DEA, eventuale TC Body e 
TC NP

Tecnici Esami RX, RX a letto, TC
Sale DR1, DR2, Sezione RX piastra, 
eventuale TC Body e TC NP, Esami RX a
letto ove necessario

Infermieri Supporto Dove necessario
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 Fasi dell'attivazione della Radiologia del DEA nelle maxiemergenze
 (2) LIVELLO 1-2-3 SABATO POMERIGGIO FESTIVI E NOTTURNI

Tempo Evento Chi fa Che cosa fa Dove lo fa

T0 Allarme Centralino Aziendale
Comunica l'evento ed il livello di allarme 
(1-2-3) Medico di guardia

T1 = 3'
Allertamento 
Radiologia DEA 
interno

Chi riceve la chiamata dal
Centralino

Comunica l'evento e la sua entità
Al Medico di guardia TC DEA (4853-
3022-3009)

T2 = 5' Allertamento interno 
Radiologia DEA

Medico di guardia TC DEA 
(assume il ruolo di Team 
Leader)

 allerta gli operatori presenti in 
servizio 

 chiama 1 tsrm  dea                       

 decide se e quanto potenziare il 
turno con chiamate all'esterno          

 avvisa il Responsabile Radiologia 
DEA                 

 avvisa il Neuroradiologo di guardia

All’interno della Radiologia DEA

T3 = 10'

Richiamo personale 
fuori servizio                 
A) Livello 2 (arrivo 
previsto di feriti 21-
30)

Medico di guardia TC DEA (con
la collaborazione del TSRM e 
Inf. di guardia in TAC) 

 1 Medico Radiologo        

 1 TSRM  DEA            

 1 Inf. DEA               

Presso la stanza Medici sono 
conservati in busta chiusa i recapiti di 
medici, tecnici e infermieri da aprire 
solo in caso di MAF. 

Richiamo personale 
fuori servizio                 
B) Livello 3 (arrivo 
previsto di feriti >30)

Medico di guardia TAC DEA 
(con la collaborazione del 
TSRM e IP di guardia in TAC)

 2 Medico Radiologo        

 2 TSRM DEA              

 2 IP DEA           

Presso la stanza medici sono 
conservati in busta chiusa i recapiti di 
medici, tecnici e infermieri da aprire 
solo in caso di MAF. 

Allestimento 
postazioni di lavoro 
per diagnostica 
salvavita

Tecnici DR1 e DR2 Recuperano 2 apparecchi RX portatili e li 
posizionano nella sala di emergenza 

Sala codici rossi

Tecnico RX a letto Veriϐica funzionamento CR e e attivazione
seconda CR

Sezione RX

Tecnico TC
Calibrazione e preparazione apparecchi 
TC Sala TC

Infermiere Eco
Sistema l'ecografo portatile in sala di 
emergenza

Sala emergenza

T4 = 60' Diagnostica primaria 
"salvavita"

Medico radiologo RX Esami RX torace Sala emergenza

Medico radiologo eco-TC Ecograϐie "FAST" Sala emergenza

Neuroradiologo Esami TC cranio Sezione TC
Tecnici DR1 e DR2 (+2 TSRM 
DEA RX torace Sala emergenza

Tecnici esami a letto Sviluppo cassette CR Ambiente CR

Tecnico TC Esami TC cranio Sezione TC

Infermieri Supporto Dove necessario

T5: ϐino al 
termine della 
M-E

Diagnostica 
secondaria, 
completamento 
diagnostica per 
immagini, diagnosi 
più speciϐiche

Team leader
In base al numero e tipologia di richieste 
decide eventuale apertura altre sezioni 
TC piastra

TAC DEA

Altri medici radiologi
Esami RX, Eco, TC a seconda delle 
richieste

RX DEA, Eco DEA, eventuale TC Body e 
TC NP

Tecnici Esami RX, RX a letto, TC
Sale DR1, DR2, Sezione RX piastra, 
eventuale TC Body e TC NP, Esami RX a
letto ove necessario

Infermieri Supporto Dove necessario
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AZIENDA OSPEDALIERA  SAN CAMILLO FORLANINI
Sede Legale Piazza Carlo Forlanini,1 – 00151 Roma – P.IVA 04733051009

Massiccio Afϔlusso Feriti Area  Radiologia DEA 

MODULO RICHIESTA ESAMI RADIOLOGICI 

Data ________/_________/_________/                                             ora: _____________

IDENTIFICAZIONE PAZIENTE:   

NOME

COGNOME

DATA DI NASCITA
N° identiϐicativo MAF M F

QUESITO CLINICO:   

RICHIESTA ESAME:   

TAC

RX

ECO

                                                                                                           IL MEDICO DI PRONTO SOCCORSO

-------------------------------------------------------------------------------------

REFERTO ESSENZIALE:

REFERTO SINTETICO:

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

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

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

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

              IL MEDICO RADIOLOGO
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U.O.C. Patologia  Clinica
MAXI EMERGENZA

T EVENTI CHI ATTIVITA’ DOVE

T1
ALLARME Centralino Comunica l’arrivo e l’entità dell’EVENTO U.O.C. Patologia Clinica Malpighi    TEL 

4429

T2 ALLERTAMENTO
INTERNO

Il medico di guardia 
assume il ruolo 
di Team leader

(1) Vedi “tabella 
operativa del 
Lab. BC x  MAF”

Decide in base alle notizie ricevute se 
potenziare il turno (in caso di 
allarme 2 e 3 di giorno; in qualunque
caso di notte)

I tecnici di guardia veriϐicano l’efϐicienza 
delle apparecchiature

U.O.C. Patologia Clinica Malpighi

T3

QUALUNQUE 
LIVELLO  di   
ALLARME

(Livello 1/2/3)

REALIZZAZIONE
PROCEDURE x
FRONTEGGIARE
L’EVENTO

 

Il team leader

Attiva le telefonate al:
Direttore UOC Biochimica Clinica

Capotecnico

Dà disposizioni operative ai tecnici 
presenti

(solo in caso di livello 3):
veriϐica presenza sufϐiciente di  reattivi
eventualmente riaccendere apparecchi  in 

standby

Loro sedi conosciute (in busta chiusa sono 
conservati presso l’U.O.C. Patologia 
Clinica  i recapiti telefonici di queste 
ϐigure)

UOC PATOLOGIACLINICA. Tutta la 
strumentazione rimane utilizzata 
indifferentemente e 
contemporaneamente per tutto il 
lavoro MAF e GIPSE/URG

T4
(a)

ORGANIZZAZIONE 
E  
SEPARAZION
E DEL 
LAVORO TRA
ORDINARIO 
E 
MAXIEMERG.

Il team leader

Dà disposizioni operative al personale, sulla 
base dell’ipotetico numero di campioni 
in arrivo, stabilisce il numero dei 
tecnici da dedicare alla accettazione.  
Sulla base del livello di emergenza  (1-
2-3) distribuisce il personale tecnico  
che arriva in servizio secondo  la  
codiϐica indicata dalla tabella MAF di 
laboratorio (ϐinchè non vi sia il livello 
completo)

U.O.C. Patologia Clinica
Malpighi

T4
(b)

SEPARAZIONE DEL 
LAVORO TRA
ORDINARIO 
E 
MAXIEMERG.

Personale tecnico di 
laboratorio

I tecnici lavorano in aree di lavoro separate 
per : accettazione campioni e 
registrazione pazienti.

Per i pazienti MAF è adottata una codiϐica,  
stabilita dal P.S . (MAF1, MAF2,....)

Digitare su Themix : accettazione libera a 
partire da 1001 a 1999; sono 
predisposti 5 tasti di prenotazione 
esami  sulle icone grigie denominati 
PMFcg, PMFmc, PMFCL1, PMF CL2, 
PMFemo.

MAF: accettazione da cartaceo su PC stanza 
accettazione e  nella stessa stanza   
rietichetta  provette MAF 

GIPSE/urg: mantengono stesse postazioni di 
sempre (postazione posta pneumatica 
PP)

T5
LAVORAZIONE 

RICHIESTE 
PROVENIEN
TI  DA P.S.

Personale tecnico di 
laboratorio

Lavorazione campioni:
la lavorazione può avvenire in 

contemporanea, se si veriϐicasse 
“conϐlitto” tra apparecchiature: prima 
maxiemergenza, poi emergenza 
ordinaria

U.O.C. Patologia Clinica Malpighi 
(varie stanze di lavoro)

T6
VALIDAZIONE E
REFERTAZIONE

Team leader
Valida tutti i referti  man mano che i tecnici

abbiano terminato il lavoro di loro
competenza   Qualora si veriϐichino

indispensabili necessità da parte del
Laboratorio di comunicare con il PS il

Team Leader utilizzerà il telefono
cellulare dell' Disaster manager

Infermiere di PS: 348 6250300

Area di competenza dedicata

T7 INVIO REFERTI

MAXIEMERGENZA

Team leader Invio referti completi
Area Posta Pneumatica (PP)

U.O.C. Patologia Clinica   
Malpighi
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Tabella operativa del Laboratorio UOC 
 Patologia Clinica  per "MAF"

CHE COSA FARE IN CASO DI ALLARME MAF 
(Massiccio Afϐlusso di Feriti)
SE L'ALLARME MAF  ARRIVA 

POMERIGGIO FERIALE (14-20) - DOMENICA/FESTIVO MATTINA (8-14)

Dirigente in turno/guardia : diventa Team Leader (TL)

I 4 Tecnici (TSLB) in servizio : 2 addetti a Catena Chimica clinica ("catena") e 2 addetti a PP, 
Emo, EGA, Coag ("Codici") formano due team separati come qui indicato:

 1  CATENA E 1 CODICI: diventa team x il  MAF (decis. condivisa/ordine del TL)
 1 CATENA E 1 CODICI: tutte le altre urgenze (gipse +  urgenze reparti)

Il TL procede  alla attivazione chiamata a cascata in caso di emergenza livello 2-3 secondo il piano 
di chiamata a cascata presente in busta chiusa nella stanza del Capotecnico
(in totale: vanno chiamati 1 Laureato e 3 tecnici) 

Man mano che il personale chiamato arriva si dispone come segue:

Personale dirigente :   1° Dirigente (TL) rimane su MAF;
  2° Dirigente si occupa di gipse+urgenze interne+routine laboratorio

TECNICI (TSLB) :  -  già suddivisi al momento dell'inizio dell'allarme come speciϐicato sopra -  si 
integreranno man mano che arrivano gli altri tecnici:
si aggiunge una persona al team MAF, e una al team gipse/ps con inizio sempre dal team MAF; 

 team MAF: 3 - team GIPSE: 2; 
 team MAF: 3 – team GIPSE 3; 
 team MAF 4 –  team GIPSE 3

In caso di eventi catastroϐici di natura non convenzionale N.B.C.R., all'interno dell'Azienza 
Ospedaliera sono state predisposte misure di prevenzione per gli operatori inerenti i principali 
agenti biologici (Alta Priorità).

SE L'ALLARME MAF  ARRIVA 

 DOMENICA/FESTIVO   POMERIGGIO  (14-20)

Dirigente di guardia : diventa Team Leader (TL)

I 3 Tecnici (TSLB)  in servizio formano due team separati come qui indicato: 
 2 TSLB formano il team per il  MAF (decisione condivisa/ordine del TL)
 1 TSLB: tutte le altre urgenze (GIPSE + urgenze reparti)

Il TL procede  alla attivazione chiamata a cascata in caso di emergenza livello 2-3 secondo il piano 
di chiamata a cascata presente in busta chiusa nella stanza del Capotecnico
(in totale: vanno chiamati 1 Laureato e 4 tecnici) 
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Man mano che il personale chiamato arriva si dispone come segue:

Personale dirigente :    
 1° Dirigente (TL) rimane su MAF;
 2° Dirigente si occupa di GIPSE + urgenze + routine laboratorio

TSLB : già suddivisi al momento dell'inizio dell'allarme come speciϐicato sopra -  si integreranno 
man mano che arrivano gli altri tecnici:
 

 team MAF: 2  -  team GIPSE: 2
 team MAF: 3  -  team GIPSE: 2
 team MAF: 3  -  team GIPSE: 3 
 team MAF: 4  -  team GIPSE :3

SE L'ALLARME MAF  ARRIVA 

 NOTTE  (20 - 8)
Dirigente  di guardia : diventa Team Leader (TL)

 i 2 Tecnici (TSLB) in servizio formano IL TEAM X il MAF : 
 successivamente il primo tecnico che arriva in servizio prende in carica tutte le altre 

urgenze

Il TL procede  alla attivazione chiamata a cascata in caso di emergenza livello 1-2-3 secondo il piano 
di chiamata a cascata presente in busta chiusa nella stanza del Capotecnico
(in totale: vanno chiamati 1 Laureato e 5 tecnici) 

Man mano che il personale chiamato arriva si dispone come segue:

Personale dirigente :    
1. 1° Dirigente (TL) rimane su MAF;
2. 2° Dirigente si occupa di gipse+urgenze laboratorio
TECNICI (TSLB) :  -  già suddivisi al momento dell'inizio dell'allarme come speciϐicato sopra -  si 
integreranno man mano che arrivano gli altri tecnici:
 team MAF: 2  -   team GIPSE: 1; 
 team MAF: 2  -  team GIPSE: 2; 
 team MAF: 3  -  team GIPSE: 2;  ecc...

SE L'ALLARME MAF  ARRIVA 

MATTINA  (8 -14)

Il  Dirigente  che ha dato il cambio la mattina alle 8 (identiϐicato nei turni con *)  diventa TL :  

 segue per quanto di sua competenza le istruzioni del piano PEIMAF in suo possesso
 avvisa immediatamente il CT e il Direttore (o loro sostituti)

Il CT  allerta subito il tecnico (TSLB) dedicato all'accettazione e quello alla PP che diventano subito i 
tecnici dedicati al MAF.  Nel giro di pochi minuti (max 5-6) identiϐica all'interno del personale che è 
in servizio i restanti 6 tecnici (altri due per il MAF e 4 per il gipse/urgenze) da comandare a questo 
servizio.
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Il Direttore  identiϐica  in base al personale in servizio quale dirigente afϐiancare al TL. 

Successivamente il Direttore e il Capotecnico  rivedono la distribuzione del lavoro di routine del 
Laboratorio ognuno per le rispettive competenze.

STATO DI ALLARME-LIVELLI

Viene attivato quando è presente una situazione di maxiemergenza.
Il dispositivo di risposta e di attivazione dell’ospedale viene dimensionato sulla base del possibile 
numero di pazienti che potrebbe essere inviato dall' Ente preposto all'emergenza extra-ospedaliera, 
in particolare entro la prima ora

preposto all’emergenza extra-ospedaliera, in particolare entro la prima ora.
L’Azienda Ospedaliera quale DEA di 2 livello viene interessata prioritariamente per pazienti 
Critici

LIVELLI DI ATTIVAZIONE  DELL’OSPEDALE IN CASO DI ALLARME MAXI-EMERGENZA
Livello VITTIME IN ARRIVO AL PS ADULTI SAN CAMILLO

(in aggiunta all’attività ordinaria presente)
Codici   1

1                                                          15 - 20                                                 di cui: 4

2                                                         21 - 30                                                  di cui: 5-10
3                                                            > 30                                                   di cui: > 10
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MODULO RICHIESTA ANALISI PER MAF
solo per uso interno

IDENTIFICAZIONE PAZIENTE                           N. accettazione       

MAF ___________ data_______

    Codice:         |_R_|         |_G_|        |_V_|        |_Pediat_|
                       
EMOCROMO
COAGULAZIONE (PT, PTT, FIBRINOGENO)
MARKERS CARDIACI (TRO, MIO, CKMB)
CHIMICA CLINICA 1 (Azo, Gli, Cre, Na, K, Cl, Ca, P, Pro, Abb)
CHIMICA CLINICA 2 (AST/ALT, Ami, Bil)

COPIA PER IL LABORATORIO
- - - - - - -  - - - - -  - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - 

MODULO RICHIESTA ANALISI PER MAF

IDENTIFICAZIONE PAZIENTE

MAF ___________ data_______

   Codice:          |_R_|         |_G_|        |_V_|        |_Pediat_|

EMOCROMO
COAGULAZIONE (PT, PTT, FIBRINOGENO)
MARKERS CARDIACI (TRO, MIO, CKMB)
CHIMICA CLINICA 1 (Azo, Gli, Cre, Na, K, Cl, Ca, P, Pro, Abb)
CHIMICA CLINICA 2 (AST/ALT, Ami, Bil)

COPIA PER IL PS
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GESTIONE DEI LIVELLI DI ALLARME INTERNI E DELL’UNITA DI CRISI REGIONALE PER EMERGENZA/MAXIEMERGENZA 
DELL’UOC MEDICINA TRASFUSIONALE E CELLULE STAMINALI
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      PROCEDURA OPERATIVA INTRAOSPEDALIERA 
               MAXI EMERGENZA DI NATURA CBRNe

Premessa
Il  rischio  che  eventi  accidentali  o  dolosi  comportino  il  rilascio  di  sostanze  pericolose,  con  conseguente
coinvolgimento di vittime contaminate, è una possibilità reale e non trascurabile, che richiede una gestione
preventiva e strutturata. Tali eventi, sebbene rari, non possono essere affrontati con le dotazioni e le modalità
operative standard delle strutture sanitarie.
Diventa  quindi  fondamentale  acquisire  e  implementare  competenze  specifiche  per  la  gestione  delle
emergenze CBRNe (Chimico, Biologico, Radiologico, Nucleare, Esplosivo), al fine di:

 Garantire un trattamento efficace delle vittime contaminate;
 Evitare la contaminazione secondaria degli ambienti;
 Tutelare l'incolumità del personale sanitario.

In scenari di maxi emergenza CBRNe il rischio per gli operatori non adeguatamente protetti è elevato. Per
questo  motivo  è  necessario  suddividere  il  luogo  dell’evento  in  zone  operative  (zonizzazione)  al  fine  di
prevenire  il  contatto  tra  soggetti  contaminati  o  aree  e  individui  non esposti,  senza  preventiva
decontaminazione.

La  decontaminazione  deve  avvenire  in  aree  dedicate,  sia  extra  ospedaliere  (luogo  dell’evento),  sia
intraospedaliere, per assicurare la sicurezza anche all’interno della struttura sanitaria.

Normativa di riferimento
La presente procedura è redatta in conformità con il vigente quadro normativo nazionale e internazionale in
materia di:

 Salute pubblica;
 Sicurezza sul lavoro;
 Emergenze NBCR (Nucleari, Biologiche, Chimiche, Radiologiche);
 Protezione civile.

Essa recepisce le più recenti disposizioni legislative, piani strategici e linee guida tecnico-operative per la
gestione di scenari non convenzionali.

Definizioni

Maxi emergenza CBRNe
Evento non convenzionale che comporta un grave pericolo per la salute pubblica e/o per l’ambiente, 
causato da:

 Evento chimico: rilascio accidentale o intenzionale di sostanze chimiche pericolose 
(inalazione, ingestione, assorbimento cutaneo), con effetti nocivi acuti o cronici.

 Evento biologico: dispersione di microrganismi patogeni o tossine tramite aerosol, 
contatto o ingestione, in grado di causare malattie gravi o letali.

 Evento nucleare: rilascio di energia e radiazioni ionizzanti da fissione/fusione nucleare in seguito
a incidenti o uso di armi.

 Evento radiologico: contaminazione da materiali radioattivi in forma solida, liquida o 
aerodispersa.

 Evento esplosivo: deflagrazione/detonazione con danni meccanici e rilascio di agenti tossici (fumi,
vapori, polveri).

Tipologie di contaminazione
 Esterna: contatto diretto o deposizione su cute, indumenti o superfici;
 Interna: inalazione o ingestione di sostanze contaminanti;
 Combinata: coinvolgimento meccanico (traumi) e contaminazione 

chimico/biologica/radiologica.

Decontaminazione
 Primaria: rimozione immediata e rapida della contaminazione visibile da vittime, operatori o DPI, 

per prevenire la diffusione del contaminante durante i soccorsi.

 Secondaria: pulizia approfondita e completa per eliminare ogni traccia residua dagli 
individui, effettuata generalmente in ambienti sanitari dedicati.
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Segnalazione e comunicazione di allarme CBRNe

L’attivazione  della  procedura  operativa  per  la  gestione di  un evento  di  maxi  emergenza di  tipo  CBRNe
(Chimico,  Biologico,  Radiologico,  Nucleare  ed  Esplosivo)  si  verifica  in  presenza  di  una  delle  seguenti
condizioni:

 Comunicazione ufficiale da parte delle autorità competenti, quali Prefettura, ASL, Protezione Civile, 
CORES 118, Vigili del Fuoco o Forze dell’Ordine;

 Auto-presentazione al Pronto Soccorso di soggetti con segni o sintomi compatibili con 
contaminazione;

 Segnalazione di sospetto evento CBRNe da parte del medico Team leader di turno o 
dell’infermiere di triage.

Gestione dei soggetti potenzialmente contaminati e/o contaminati certi in PS

Accesso autonomo al Pronto Soccorso
In caso di auto-presentazione di soggetti potenzialmente contaminati:

 Intercettazione tempestiva all’esterno dei percorsi assistenziali ordinari;
 Instradamento immediato verso l’area di identificazione DECO esterna PS;
 Attivazione immediata delle procedure di identificazione e avvio della decontaminazione sanitaria 

secondo la presente procedura.

Vittime contaminate provenienti dal territorio
 Presa in carico da parte delle squadre NBCR del 118 e/o Vigili del Fuoco;
 Decontaminazione eseguita sul territorio prima del trasferimento in ospedale;

 Accesso diretto al PS consentito solo se accompagnato da certificazione formale dell’avvenuta 
decontaminazione extra ospedaliera.

Accesso ospedaliero di vittime non decontaminate
 In assenza di certificazione formale,   tutte le vittime, sia deambulanti che barellate, devono     essere         

sottoposte     a     decontaminazione     intraospedaliera   secondo le indicazioni operative di questa procedura.

Aree dedicate e percorsi operativi in caso di maxi emergenza non convenzionale 

Area di identificazione DECO (esterna alla camera calda del Pronto Soccorso) Area
situata  all’ingresso  ambulanze  della  camera  calda  destinata  all’intercettazione  tempestiva  dei
soggetti sospetti o contaminati, garantendo la loro separazione dai flussi ordinari e minimizzando il
rischio di contaminazione incrociata.

Area PRE-DECO (antistante l’ingresso dell’area DECO PS, all’interno del camera calda
del PS)

Filtro operativo tra identificazione e decontaminazione in cui si eseguono:
 Valutazione clinica iniziale con attenzione a segni/sintomi da esposizione CBRNe;
 Classificazione del rischio basata su modalità di esposizione e informazioni disponibili per identificare il

tipo  di  agente,  ‘’IN  ASSENZA  DI  CERTEZZA,  RICORDATE  DI  AGIRE  SEMPRE  SECONDO
PRINCIPIO DI PRECAUZIONE’’.

 Triage START per definire priorità di intervento, anche secondo criteri NBCR;
 Qualora necessario procedere preliminarmente alla stabilizzazione delle funzioni vitali, assicurando in

ogni fase il rispetto delle misure di sicurezza previste per gli operatori e per l’ambiente prima di avviare
la decontaminazione.

Note operative: l’area è attrezzata con DPI specifici, presidi sanitari di emergenza e sistemi di comunicazione
rapida.

Area di Decontaminazione sanitaria (DECO-PS)
Zona dedicata e protetta, con accesso diretto dalla camera calda, dotata di:

 Corridoio con docce per la decontaminazione;
 Sistemi di contenimento e smaltimento dei reflui contaminati;
 Requisiti strutturali e impiantistici conformi alla gestione sicura di esposizioni chimiche e biologiche
 DPI specifici per il personale;

Note operative: questa area è isolata dal percorso assistenziale ordinario per tutelare pazienti e operatori.
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Organizzazione dell’Area DECO PS: zone funzionali

L’Area DECO PS è suddivisa in tre zone in conformità ai protocolli CBRNe e normative vigenti:

Zona Rossa – Area di svestizione (Zona calda)
 Area ad alto rischio contaminazione, accessibile solo a personale autorizzato dotato di DPI CBRNe 

conformi.
 Vietata l’uscita senza completamento di svestizione e decontaminazione. 

 Attività principali: svestizione controllata di indumenti e oggetti contaminati, supporto alle funzioni vitali 
in sicurezza.

Zona Gialla – Area di decontaminazione (Zona tiepida)
Zona di transizione per decontaminazione fisica attiva:

 Lavaggio assistito o autonomo cutaneo/mucosale;
 Rimozione e confinamento indumenti e oggetti contaminati secondo procedure aziendali.
 Operazioni sotto monitoraggio continuo per prevenire contaminazioni secondarie.

Note operative: vietato accesso alla zona verde prima del completamento del ciclo di decontaminazione.

Zona Verde – Area di asciugatura e vestizione (Zona fredda)
Area sicura per il reinserimento nei percorsi assistenziali ordinari.

 Asciugatura del paziente;
 Vestizione con indumenti puliti, telini termici o camici monouso;
 Valutazione clinica finale.

Note operative: a seguito, il paziente può essere inserito nei percorsi ordinari PEIMAF o trasferito in area di 
isolamento dedicata, secondo quadro clinico ed esposizione

Planimetria e percorsi operativi:

AREA DI DECONTAMINAZIONE SANITARIA PRONTO SOCCORSO 
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TRATTAMENTO SANITARIO PRE-DECO e DECONTAMINAZIONE SANITARIA INTRAOSPEDALIERA

Infermiere Disaster Manager Triage PEIMAF

Identificativo:
DPI NBCR con scritta “DM TRIAGE” ben visibile sul fronte e sul retro della tuta, realizzata con pennarello 
indelebile nero a punta grossa.

Sede operativa:
AREA IDENTIFICAZIONE DECO (esterna alla camera calda del Pronto Soccorso)

Compiti e attività in caso di evento CBRNe:
 Recarsi in area identificazione DECO e predisporre il materiale necessario (già dalla fase di eventuale 

PRE ALLARME)
 Indossare i DPI seguendo la procedura di vestizione/svestizione NBCR (allegata).
 Posizionarsi nell’area adiacente all’ingresso ambulanze della camera calda del PS.
 Verificare la provenienza di tutti i pazienti in arrivo (barellati o deambulanti) per identificare quelli 

provenienti da zona contaminata.
 Indirizzare i pazienti non sospetti verso il percorso ordinario del PS.
 Bloccare e indirizzare i pazienti con sospetta o accertata contaminazione verso le aree PRE- DECO e 

DECO PS.
 Dopo la decontaminazione sanitaria, i pazienti saranno presi in carico dall’infermiere del Triage Fast.

Rotazione e pause:

 Durata massima dell’attività: 60 minuti continuativi.

 Sostituzione anticipata possibile in caso di affaticamento o effetti da caldo, su richiesta.

 Dopo ogni turno operativo, pausa obbligatoria per:
Decontaminazione e rimozione sicura dei DPI;
Idratazione e recupero da fatica e calore.

Conclusione delle operazioni:
Al termine dell’intervento, l’infermiere DM TRIAGE PEIMAF sarà sottoposto a decontaminazione dalla squadra 
Hospital- DECO secondo la procedura di vestizione/svestizione NBCR (allegata).

Note operative:

 La decontaminazione è sempre supervisionata dal team leader DECO2 della squadra 
Hospital-DECO.

 Ogni fase deve essere documentata nel diario intervento.

Squadra Hospital-DECO 
Composizione:

 1 Medico DECO (diverso dal Medico Disaster Manager Coordinatore PS PEIMAF)
 3 Infermieri DECO (diversi da Infermiere Disaster Manager PS e Infermiere Disaster Manager Triage 

PEIMAF)

Identificazione:
 Medico: scritta “MEDICO DECO”
 Infermieri: scritte “INF. DECO1”, “INF. DECO2” (Team leader) , “INF. DECO3”

Le scritte devono essere ben visibili su fronte e retro della tuta, realizzate con pennarello indelebile 
nero.

Sedi operative:
 AREA PRE-DECO PS

 AREA DECO PS
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Attività in caso di evento CBRNe

Preparazione e organizzazione iniziale
 Allestire il materiale necessario per le aree PRE-DECO e DECO PS.

 Raggiungere l’area DECO PS prima della vestizione con DPI NBCR.

Messa in sicurezza dell’area DECO PS
 Chiudere manualmente e automaticamente le porte di accesso/uscita dell’area DECO PS con 

l’apposita chiavetta – custodita in BANCA CHIAVI 
 Aprire i sei sportelli, verificare il funzionamento delle sei docce di emergenza e la temperatura 

dell’acqua.
 Aprire il locale tecnico e attivare l’impianto di ventilazione/estrazione tramite il pulsante di emergenza 

(“fungo”), chiudere il locale tecnico.
 Controllare il manometro differenziale per assicurare la depressione a -15 Pascal (Check list per gli 

operatori prima dell’arrivo di un paziente – locale filtro BC PS, in allegato)
 Bloccare la porta dopo l’accesso del paziente per la decontaminazione 

Vestizione e controllo
 Indossare i DPI seguendo la procedura NBCR (vestizione/svestizione allegata).

 Effettuare un doppio controllo dell’area DECO PS dopo la vestizione.

Operatività in AREA PRE-DECO e AREA DECO PS
 In AREA PRE-DECO: valutazione clinica, triage e stabilizzazione dei pazienti, se necessario.
 In AREA DECO PS: eseguire svestizione, decontaminazione, lavaggio, asciugatura e nuova vestizione

dei pazienti.

Il Team leader (DECO 2 ) è responsabile 
della gestione del registro pazienti dell’AREA – DECO PS

(figura 1)

Turnazione e gestione pause:

 Durata massima operatività continuativa: 60 minuti, con sostituzione obbligatoria al termine.
 Possibilità di sostituzione anticipata in caso di affaticamento o sintomi da stress termico.

 Dopo ogni turno: rimozione sicura dei DPI e pausa obbligatoria per idratazione e recupero.

Chiusura operazioni:
Al termine dell’intervento, la squadra operativa viene decontaminata dalla squadra subentrante secondo la 
procedura NBCR.

Note operative:

 La decontaminazione è sempre supervisionata dalla squadra subentrante.

 Ogni fase va documentata (diario intervento).
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Centro di Comando Ospedaliero PS - Fasi, responsabili e azioni principali

FASE PRE-ALLARME

Responsabile: Medico     Disaster Manager     Coordinatore       PS     PEIMAF     (Team     Leader   PS)   (pettorina     FUCSIA)      

 Riceve il pre-allarme e verifica l’attendibilità delle informazioni.

 Comunica il pre-allarme a:

 DM INFO/LOG (Medico di turno DS)

 Direttore UOC MURG e PS

 Infermiere Disaster Manager PS PEIMAF

Responsabile: Infermiere     Disaster     Manager     PS     PEIMAF  
                         (pettorina ARANCIONE)

 Comunica il pre-allarme e pre-allerta la squadra Hospital-DECO.

 Coordina i percorsi dedicati garantendo il corretto flusso operativo.

FASE ALLARME (T0)

Responsabile: Medico     Disaster Manager     Coordinatore       PS     PEIMAF     (Team     Leader   PS)      

 Riceve la conferma dell’allarme e valuta la gravità in collaborazione con il Medico DS di turno.
 Attiva la procedura CBRNe.
 Coordina Team operativo PEIMAF e squadra Hospital-DECO.
 Assegna il Medico DECO della squadra Hospital-DECO.

 Dispone l’istituzione di un cordone esterno di sicurezza presso il PS, in collaborazione con la vigilanza 
interna e le forze dell’ordine, per il controllo accessi e la sicurezza.

Responsabile: Infermiere     Disaster Manager PS   PEIMAF      

 Aggiorna tempestivamente l’Infermiere Disaster Manager Triage PEIMAF sui dettagli dell’evento.

 Assegna gli infermieri DECO 1 – DECO 2 (Team leader) e DECO 3 della squadra Hospital-DECO.

 Collabora con l’Infermiere DM Triage per gestire le comunicazioni con il Medico Disaster Manager 

Coordinatore PS PEIMAF.

FASE PREPARAZIONE (T1 < 30’)
Responsabile: Medico     Disaster Manager     Coordinatore       PS     PEIMAF     (Team     Leader   PS)      

 Supervisiona l’applicazione corretta della procedura da parte del personale presente.

 Contatta il Centro Antiveleni per supporto in caso di utilizzo di antidoti specifici.

Responsabile: Infermiere     Disaster Manager PS   PEIMAF      
 Supervisiona evacuazione e segnaletica dei percorsi DECO.
 Verifica la corretta esecuzione della procedura di vestizione/svestizione NBCR, garantendo il rispetto

dei protocolli.

FASE OPERATIVA (T2 > 30’)

Responsabile: Squadra     Hospital-  DECO      

 Effettua valutazione clinica iniziale (segni e sintomi di esposizione NBCR).

 Raccoglie e registra dati relativi all’evento e ai pazienti.

 Esegue triage START NBCR per definire le priorità.

 Stabilizza le funzioni vitali, se necessario (emorragie, vie aeree e ossigeno).

 Fornisce istruzioni ai pazienti coscienti sulle fasi successive.

 Coordina gli ingressi in base alle priorità.

 Procede alla decontaminazione sanitaria.
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Identificazione paziente – Fase PRE-DECO
Applicazione nastro adesivo colorato con:

Colore Codice Significato

Rosso Emergenza assoluta, intervento immediato

Giallo Urgenza differibile, intervento rapido

Verde Minima urgenza, paziente autonomo/sintomi lievi

Blu Deceduto/morente, nessun intervento

Il nastro riporta:
 Numero progressivo (es. PZ-001)
 Codice triage START NBCR (Rosso, Giallo, Verde)
 Dicitura “PZ contaminato – C”.

Identificazione paziente - Fase POST-DECO
Applicazione cerotto identificativo con stesso codice e colore:

Il nastro riporta:
 Stesso numero identificativo
 Codice triage START NBCR (Rosso, Giallo, Verde) assegnato
 Dicitura “PZ decontaminato – D”.

Nastro adesivo: esempio di identificazione paziente PRE-DECO

1 R C

Numero

progressivo

paziente

Codice triage
START

PRE-DECO

di paziente 
contaminato

Nastro adesivo: esempio di identificazione paziente POST-DECO

1 R C

Numero

progressivo

paziente

Codice triage
START

PRE-DECO

di paziente 
decontaminato

Valutazione clinica finale, stabilizzazione e inserimento in percorso PEIMAF o area isolamento.
Trasmissione dati raccolti al team sanitario di riferimento per continuità assistenziale.
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Protocollo TRIAGE START
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ALLEGATI

ACTION CARD PERSONALE SANITARIO DEDICATO ALLA DECONTAMINAZIONE SANITARIA INTRAOSPEDALIERA

TEMPI CHI COSA FARE COME 

FASE DI 
PRE ALLARME 

Medico DM
Coordinatore PS

(pettorina FUCSIA)

Riceve da comunica-
zione di 

PRE ALLARME da
parte delle autorità

competenti.

- Verifica l’attendibilità delle informazioni
- Comunica il PRE ALLARME a:

 DM INFO/LOG (Medico di turno DS)
 Direttore UOC MURG - PS
 Infermiere Disaster Manager PS PEIMAF

Infermiere
DM PS PEIMAF

(pettorina 
ARANCIONE)

Divulga il 
PRE ALLARME

- Comunica il pre-allarme e pre-allerta la squadra Hospital-DECO,
che dovrà     raggiungere il PS nel più breve tempo possibile.
- Coordina l’attivazione dei percorsi dedicati e dell’area di de-
contaminazione.  sanitaria,  fornendo  indicazioni  operative  sul
corretto  utilizzo dei  percorsi  riservati  ai  pz  potenzialmente
contaminati, al fine di garantire la sicurezza e la separazione del-
le aree.

FASE DI
ALLARME

(T0)

Medico
DM 

Coordinatore
PS PEIMAF

Riceve comunic
azione di confermato

ALLARME
attraverso telefonata

sul
numero dedicato CO-

RES 118
(telefono rosso)

-Valuta la gravità in collaborazione con il Medico DS di turno 
- Attiva la procedura CBRNe
- Coordina Team PEIMAF e squadra Hospital – DECO 
- Assegna il Medico DECO della squadra Hospital – DECO
-  Dispone l’istituzione  di  un  cordone  esterno  di  sicurezza
presso il PS, in collaborazione con la vigilanza interna e le
forze dell’ordine, per il controllo accessi e sicurezza 

Infermiere
DM PS PEIMAF

Divulga ALLARME
-Comunica  e  aggiorna  tempestivamente  i  dettagli  relativi
all’evento all’infermiere  DM  TRIAGE  PEIMAF  sui  i  dettagli
dell’evento
-  Assegna gli  infermieri  DECO 1  –  DECO 2  (Team Leader)  e
DECO 3 della squadra Hospital – DECO 
- Collabora con l’infermiere DM Triage per gestire le comunicazio-
ni con il Medico Disaster Manager Coordinatore PS PEIMAF 

Medico DM
Coordinatore
PS PEIMAF

(Team Leader PS)

Coordina il Team
operativo PEIMAF

-Supervisiona l’applicazione corretta della procedura da parte
del personale presente.
-   Contatta il Centro Antiveleni per supporto in caso di utilizzo di
antidoti specifici.

FASE DI
PREPARAZIONE

(T1 < 30’)

Infermiere
DM PS PEIMAF

Re distribuisce
le aree di PS 

Supervisiona evacuazione e segnaletica dei percorsi DECO.

Gestione del
personale

infermieristico

Verifica la corretta esecuzione della procedura di 
vestizione/svestizione NBCR, garantendo il rispetto dei 
protocolli.

Infermiere DECO 2
(Team leader

Corridoio DECO
PS)

Controllo e gestione
AREA DECO PS

Compiti operativi all'interno dell’Area DECO:
Predispone tutto il materiale necessario per la decontamina-
zione del paziente (PZ) all’interno dell’Area DECO, in particolare:
-Sacchi trasparenti  pre-numerati per la raccolta degli indumenti
ed effetti personali;
-Contenitori dedicati alla conservazione sicura di indumenti ed ef-
fetti personali del PZ;
-Materiale  per  l’identificazione  DECO:  nastri  colorati e  pen-
narelli indelebili da utilizzare in entrata e in uscita dal corridoio
DECO.
-Verifica il carrello di emergenza, assicurandosi che sia comple-
to e funzionante.
-Supervisiona l’intera procedura di decontaminazione e svesti-
zione del personale sanitario, garantendo il rispetto dei proto-
colli di sicurezza e la corretta sequenza operativa.

FASE
OPERATIVA 

(T2 > 30’)

SQUADRA HOSPI-
TAL DECO PS

Decontaminazione
sanitaria intraospeda-

liera e trattamento
sanitario

PRE DECO

-Effettua valutazione clinica iniziale (segni e sintomi di esposizio-
ne NBCR).
-Raccoglie e registra dati relativi all’evento e ai pazienti.
-Esegue triage START NBCR per definire le priorità.
-Stabilizza le funzioni vitali, se necessario (ossigeno, vie aeree, 
controllo emorragie).
-Fornisce istruzioni ai pazienti coscienti sulle fasi successive.
-Coordina gli ingressi in base alle priorità.
-Procede alla decontaminazione sanitaria.
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Check list per operatori

“Locale filtro BC Pronto Soccorso” prima dell’arrivo del paziente
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Decontaminazione sanitaria intraospedaliera in caso di incidente NBCRe

Definizione
La presente istruzione operativa riguarda  le azioni che gli operatori sanitari formati per la
decontaminazione  NBCRe  dovranno  svolgere  all’interno  dell’area  dedicata  alla
decontaminazione  sanitaria  (area  DECO-PS) delle  vittime  coinvolte  in  eventi  a  rischio
NBCRe, dopo la fase di triage/stabilizzazione e prima dell’accesso alle aree pulite del Pronto
Soccorso.

Attrezzature necessarie (minimo standard)
 Area decontaminazione dotata di: accesso diretto da camera calda, separata e isolata da ordinario-

docce, sistema contenimento reflui-sistemi di schermatura, chiusura ermetica pressurizzata e barriere
 DPI NBCR
 Contenitori sigillabili, impermeabili e sacchi pre numerati per raccolta effetti personali
 Forbici per la svestizione
 Barella mobile, lavabile
 Spugne, acqua tiepida e sapone neutro
 Device puliti di ricambio per garantire la stabilizzazione delle funzioni vitali  (tourniquet,

maschera laringea, pallone AMBU)
 Materiali monouso per copertura del paziente (camici monouso in TNT, telini termici)
 Cerotti  colorati  e  pennarello  nero  indelebile  per  posizionamento  codice  identificativo  dopo

l’asciugatura, prima dell’uscita dall’area DECO
 Orologio per monitorare le tempistiche

Attività di decontaminazione 

Norme generali
 È tassativo l’accesso e la decontaminazione di UN PAZIENTE PER VOLTA  all’interno

dell’area DECO.
 L’entrata del paziente nell’area DECO è cefalica (ad eccezione delle situazioni indicate nella sezione

dedicata “2.3 pazienti sottoposti a stabilizzazione PRE DECO”).
 L’infermiere DECO 2, posto al centro dell’area DECO è il Team Leader del team DECO:

- coordina l’entrata e l’uscita dei pazienti,
- è responsabile ultimo e garante dell’avvenuta decontaminazione,
- è responsabile delle figure all’interno dell’area DECO avendo il compito di monitorare le richieste

di emergenza/ricambio, chiedendo nuovo personale in supporto.
• L’infermiere DECO 3 deve sempre rimanere in zona verde senza MAI accedere alle zone gialla

e rossa ritenute sporche, per evitare la contaminazione.
• Qualora gli operatori coinvolti nelle attività di decontaminazione, necessitino di fermarsi, faranno

segno all’infermiere DECO 2 alzando le braccia sopra la testa e incrociandole a formare una X:
ogni operatore prima di uscire dall’area di decontaminazione e svestirsi, dovrà essere sottoposto
lui  stesso  a  procedura  di  decontaminazione con  indosso  i  DPI  (vedi  procedura svestizione
dedicata, all’interno del documento ““procedura operativa intraospedaliera Maxi Emergenza di
natura NBCRe”)

• Durata massima di operatività continuativa: 60 minuti, con sostituzione obbligatoria al termine. 
Possibilità di sostituzione anticipata in caso di affaticamento/stress termico.

• Almeno 15 minuti di pausa obbligatoria per idratazione e recupero.
• Al termine dell’intervento, la squadra operativa viene decontaminata dalla squadra 

subentrante (vedi procedura dedicata).
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Sequenze operative in base alla tipologia del paziente

IN CASO DI PAZIENTI NON AUTOSUFFICIENTI, CLINICAMENTE STABILE     (in assenza  
documento certificato di decontaminazione extra ospedaliera):
 Accesso in area DECO, (il paziente HA GIA’ EFFETTUATO IDENTIFICAZIONE/TRIAGE/ 

STABILIZZAZIONE)
 Il paziente già identificato accede in sicurezza in zona rossa: passaggio da barella 118 con tavola 

spinale su barella mobile aziendale lavabile, priva di materasso, in direzione cefalica (sbarellamento 
con la testa verso l’entrata pulita del PS e i piedi verso la camera calda).

Fase di svestizione e decontaminazione (zona rossa-gialla)
L’infermiere DECO 2 (coadiuvato se necessario dal medico DECO e/o dall’infermiere DECO 1,
in attesa di altro personale formato NBCRe:

- chiude ermeticamente la porta di accesso dell’area DECO
- procede alla rimozione degli indumenti (se possibile con taglio controllato) e degli effetti personali,

raccogliendoli in contenitori sigillabili, impermeabili, con sacchi pre-numerati
- rimuove nastro colorato con numero identificativo posizionato in fase di triage START
- lava il  paziente in direzione cranio-caudale, prima ante e poi retro: lavaggio con acqua tiepida e

sapone neutro fino a che non si evidenzi più contaminazione residua al monitoraggio visivo (pulizia
accurata di pieghe cutanee, capelli, unghie)

- facilita il passaggio della barella dalla zona gialla alla zona verde

Fase di asciugatura/vestizione (zona verde)
L’infermiere DECO 3:

- asciuga il paziente in direzione cranio-caudale, ante-retro, con teli monouso
- veste il paziente con camice TNT/ copre il paziente con telino termico/lenzuolo
- riposiziona cerotto  identificativo  del  codice colore  assegnato in  fase  di  triage START,  scrivendo

nuovamente il numero DECO identificativo + la ‘’D’’ di DECONTAMINA
- apre le porte dell’area DECO e affida il paziente al personale di supporto e all’infermiere di FAST

triage per la presa in carico 
-

IN CASO DI PAZIENTE AUTOSUFFICIENTE, DEAMBULANTE 
Il paziente già identificato accede in zona rossa:

- si sveste riponendo gli indumenti negli appositi contenitori sotto la supervisione di DECO 2
- rimuove il nastro colorato con numero e codice identificativo assegnato in pre DECO
- Accede in zona gialla dove si lava accuratamente sotto supervisione dell’infermiere DECO 2 che

autorizza al passaggio in zona verde
- Il  paziente  si  asciuga  e  si  veste  con  camici  monouso  con  l’aiuto  dell’infermiere  DECO3,  che

riposiziona il nastro colorato con numero identificativo DECO

IN CASO DI PAZIENTI NON AUTOSUFFICIENTI, SOTTOPOSTI A MANOVRE DI STABILIZZAZIONE 
PRE DECO 

Se nella fase PRE DECO è stato necessario stabilizzare il paziente, garantire quindi il controllo delle
emorragie con posizionamento di tourniquet e/o la pervietà delle vie aeree con ventilazione assistita
con cannula di Guedel ed AMBU, questo paziente accederà in area di decontaminazione con entrata
podalica (con i piedi rivolti verso l’area pulita e la testa verso la camera calda), per garantire il più a
lungo  possibile,  anche  durante  la  decontaminazione,  la  continuità  delle  manovre  salvavita  e  la
sostituzione più agevole dei presidi contaminati. 
Verrà sottoposto alle procedure di svestizione e decontaminazione (come illustrato nella sezione 2.1)
facendo attenzione alla sostituzione del presidio contaminato come quello pulito, subito prima del
passaggio in zona verde.
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Abbreviazioni e acronimi generali

Acronimo Significato

CBRNe Chimico, Biologico, Radiologico, Nucleare, Esplosivo
NBCR Nucleare, Biologico, Chimico, Radiologico (variante comune di CBRNe)

DPI Dispositivi di Protezione Individuale

PEIMAF Piano di Emergenza per il Massiccio Afϐlusso di Feriti
PS Pronto Soccorso

DECO Decontaminazione

D.lgs. Decreto Legislativo
DPCM Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri

ASL Azienda Sanitaria Locale

CORES 118 Centrale Operativa Regionale Emergenza Sanitaria 118
HOSPITAL-DECO Squadra di decontaminazione intraospedaliera (nome operativo)

START Simple Triage and Rapid Treatment (metodo rapido di triage)

DM COORD. PS Team leader medico PS 
DM INFO/LOG Medico di Direzione Sanitaria responsabile Informazioni/Logistica

DM INF. PS Infermiere esperto turno Pronto Soccorso

DM TRIAGE Infermiere esperto turno Pronto Soccorso
INF. DECO Infermiere di decontaminazione (es. “INF. DECO1”, ecc.)

FUCSIA Colore pettorina del medico team leader del PS (identificativo)

RIR Rischio di Incidente Rilevante
DPI CBRNe DPI speciϐici per protezione da rischi Chimici, Biologici, Radiologici, Nucleari ed Esplosivi

TNT Tessuto Non Tessuto (materiale dei camici monouso)

UOC Unità Operativa Complessa
PZ Paziente

Codici Colore e significato del TRIAGE NBCR

Colore Significato Descrizione

Rosso Emergenza assoluta Intervento immediato

Giallo Urgenza differibile Intervento rapido, ma non immediato

Verde Minima urgenza Paziente autonomo o con sintomi lievi

Blu Deceduto o morente Nessun intervento clinico attuabile
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ESERCITAZIONE/SIMULAZIONE/AUDIT MASSICCIO AFFLUSSO FERITI

L’esercitazione/simulazione, a cadenza annuale,  di massiccio afflusso di feriti presso il Pronto
Soccorso,  ha  l'obiettivo  di   favorire  l'acquisizione  di  conoscenze  e  competenze  relative  ai
principi della pianificazione e del coordinamento  di una maxiemergenza.

OBIETTIVI/COMPITI/ATTIVITA’
 Verificare l'efficacia del coordinamento delle operazioni di soccorso tra il sistema extra ed

intra ospedaliero;
 Verificare il tracciamento delle vittime dal punto di raccolta all’ingresso dell’Ospedale;
 Evidenziare le criticità del sistema extra ed intra ospedaliero a fronte di un evento com-

plesso;
 Verificare la capacità ricettiva dell’Azienda Ospedaliera nella prima ora;
 Verificare l’affidabilità delle procedure operative del PEIMAF intraospedaliero.

A termine di ogni esercitazione, è redatto un audit di conduzione per simulazione PEIMAF, allo
scopo di individuare le N.C. (Non Conformità) ed azioni correttive da mettere in campo.  

Esercitazioni in scala reale PEIMAF 2025

Date
esercitazioni

PEIMAF/Audit
2025 

29/11/2025 – Livello 2 - maxi esercitazione città di Roma  - 
Prefettura di Roma

Esercitazioni in scala reale PEVAC 2025

N.
Esercitazioni

N.
Strutture

N. lavoratori
addestrati

N. AI (Addetti
Antincendio) di
compartimento

presenti

% tot. AI su
partecipanti

N.
verbali

25 25 448 171 38,2 25

Registro addestramento pratico (art.37, comma 5, D.Lgs n. 81/2008 smi) 



Normativa di riferimento per PEIMAF e gestione emergenze sanitarie

Normativa nazionale

Anno Normativa / Atto
Ambito di

applicazione
Rilevanza per il

PEIMAF

1992

D.P.R.  27  marzo  1992  –  “Atto  di
indirizzo e coordinamento alle Regioni
per  la  determinazione  dei  livelli  di
assistenza  sanitaria  in  emergenza”
(G.U. n. 76 del 31 marzo 1992)

Norme quadro per
l’assistenza sanitaria

in emergenza

Base legislativa per
organizzazione

ospedaliera e piani di
emergenza

1992

D.M. 15 maggio 1992, n. 121 – “Criteri
e  requisiti  per  la  classificazione  degli
interventi  di  emergenza”  (G.U.  n.  121
del 25 maggio 1992)

Definizione tipologie
di intervento

sanitario

Determina priorità e
livelli di risposta nelle

maxiemergenze

1992
Legge  24  febbraio  1992,  n.  225  –
Istituzione del Servizio Nazionale della
Protezione Civile

Sistema nazionale di
protezione civile

Coordina ospedali, enti
territoriali e gestione

maxiemergenze

1996

Atto  di  intesa  Stato-Regioni  –  Linee
guida  sul  sistema  di  emergenza
sanitaria (17 maggio 1996, G.U. n. 114
del 17 maggio 1996)

Indirizzi operativi e
organizzativi

regionali

Obbliga l’allineamento
dei PEIMAF agli

standard nazionali

1997
Linee  guida  sull’organizzazione
sanitaria in caso di catastrofi  sociali –
Dipartimento Protezione Civile

Catastrofi e
maxiemergenze

Guida operativa per
gestione massiccia dei

feriti

1998

Provvedimento  PCM/DPC  –
“Pianificazione  dell’Emergenza
Intraospedaliera a fronte  di  una maxi-
emergenza” (22 settembre 1998)

Gestione
intraospedaliera

Definisce struttura, ruoli
e procedure operative

interne

2001

D.P.C.M. 13 febbraio 2001 – “Adozione
dei  criteri  di  massima  per
l'organizzazione  dei  soccorsi  sanitari
nelle catastrofi” (G.U. n. 81 del 6 aprile
2001)

Coordinamento
soccorsi sanitari

Indirizzi operativi per
ospedali e reti di

emergenza

2007

Direttiva  PCM  13  dicembre  2007  –
“Procedure  e  modulistica  del  triage
sanitario  nelle  catastrofi”  (G.U.  n.  91
del 17 aprile 2008)

Triage sanitario
Standardizza triage e
codici colore/numerici

2008
D.Lgs. 81/2008 e s.m.i. – Testo Unico
sulla Sicurezza sul Lavoro

Sicurezza lavorativa
negli ospedali

Obbligo di PEVAC e
PEIMAF, esercitazioni e

addestramento
personale

2015

D.M. 2 aprile 2015, n. 70 – “Definizione
della rete ospedaliera di emergenza e
criteri organizzativi per i Dipartimenti di
Emergenza ed Urgenza”

Rete DEA e PS
Allinea PEIMAF alla
rete ospedaliera e ai
livelli di complessità



Anno Normativa / Atto
Ambito di

applicazione
Rilevanza per il

PEIMAF

2018
D.Lgs.  1/2018  –  Codice  della
Protezione Civile

Sistema nazionale
protezione civile

Aggiorna norme per
piani di emergenza e

coordinamento

2020–
2021

Direttive  del  Dipartimento  della
Protezione Civile

Sistemi di
allertamento e piani

operativi

Aggiornamento
procedure operative e
moduli di allertamento

Normativa regionale – Regione Lazio

Anno Normativa / Atto
Ambito di

applicazione
Rilevanza per il PEIMAF

2004
Legge  regionale  3  agosto  2004,
n. 9 – Istituzione ARES 118

Coordinamento
emergenza sanitaria

regionale

Ruolo operativo di ARES
118 nei PEIMAF e
maxiemergenze

2022
Manuale Regionale di triage intra-
ospedaliero  –  Modello  Lazio  a
cinque codici

Triage intra-ospedaliero
Standard operativo per

gestione flusso feriti

2023
DGR  n.  869/07.12.2023  –
Programmazione rete ospedaliera
2024-2026

Organizzazione
strutture ospedaliere

Collegamento PEIMAF alla
rete ospedaliera e DEA/PS

–
Linee di indirizzo Regione Lazio –
Sistema emergenza territoriale  e
ospedaliera

Normativa regionale di
indirizzo

Guida operativa e quadro
di riferimento per PEIMAF

Mappa di raccordo normativa – PEIMAF e scenari NBCR

Anno Normativa / Atto
Riferimento

operativo PEIMAF
Riferimento operativo
NBCR / Radiologico

Note pratiche

2008
D.Lgs. 81/2008 –
Titolo X

Formazione, DPI e 
procedure interne 
per operatori

Sicurezza lavorativa in
scenari

biologici/chimici

Prevenzione
esposizione,

addestramento,
procedure emergenza

biologica

2018
D.Lgs.  1/2018  –
Codice
Protezione Civile

Integrazione 
PEIMAF con 
sistema nazionale 
protezione civile

Coordinamento con
servizi NBCR e

prefetture

Quadro generale per
gestione emergenze

biologiche, chimiche e
radiologiche

2020
D.Lgs.  101/2020
–  Protezione
dalle radiazioni

Procedure operative
PEIMAF integrate 
per scenari 
radiologici

Direttive Euratom su
emergenze
radiologiche

Aggiornamento
procedure

intraospedaliere, DPI,
gestione esposti









Generalità

Il  Piano  di  Emergenza  dell’AOSCF  (Azienda  Ospedaliera  San  Camillo  Forlanini) è  un  documento
strategico-operativo  ϐinalizzato  a  garantire  la  tutela  di  pazienti,  lavoratori  e  visitatori,  nonché  la
salvaguardia delle strutture e delle attività sanitarie in caso di emergenze. Costituisce parte integrante
del  Sistema di  Gestione della Sicurezza aziendale e risponde agli  obblighi  previsti  dalla normativa
vigente in materia di salute e sicurezza sul lavoro e prevenzione incendi.
Le  strutture  ospedaliere,  erogando prestazioni  in regime di  ricovero,  sono soggette  ai  controlli  di
prevenzione incendi (Allegato I del DPR 1 agosto 2011, n. 151). In conformità al D.Lgs. 81/2008 e al
D.M. 2 settembre 2021, il datore di lavoro deve predisporre, attuare e aggiornare un Piano di Gestione
dell’Emergenza,  deϐinendo  misure  organizzative,  procedurali  e  tecniche  per  fronteggiare  scenari
incidentali prevedibili, sia in condizioni ordinarie sia in emergenza.
Il  presente  documento  raccoglie  tutte  le  informazioni  necessarie  per  l’attuazione  del  Piano  di
Emergenza  e  funge  da  procedura  operativa per  l’attivazione  tempestiva  delle  risorse  umane  e
materiali necessarie al contenimento e alla gestione degli eventi critici, derivanti da processi, impianti
o depositi, conϐigurabili come emergenze ai sensi della normativa vigente.

Caratteristiche generali della struttura

Il complesso ospedaliero, costruito tra il 1929 e il 1931, è organizzato a padiglioni, ciascuno dedicato a
speciϐiche funzioni cliniche. Dal punto di vista della prevenzione incendi, i padiglioni sono considerati
isolati, pur essendo collegati in superϐicie tramite servizi e percorsi di trasporto per il movimento dei
pazienti.  Negli  anni  l’AOSCF ha subito  diversi  interventi  di  ristrutturazione,  tra  cui  la  costruzione
dell’ediϐicio “Piastra” negli  anni 2000, collegante il  padiglione Baccelli  con l’ex Direzione Sanitaria.
L’ampliamento  delle  attività  ha  richiesto  la  realizzazione  di  nuovi  impianti  tecnologici  (gruppi
elettrogeni, centrali dei gas medicali) e servizi accessori, come autorimesse interrate.
Il  complesso dispone inoltre di  un’elisuperϐicie operativa,  a supporto delle  funzioni di  emergenza-
urgenza di un D.E.A. di II livello. Numerose attività presenti rientrano tra quelle soggette agli obblighi
di prevenzione incendi (D.P.R. 1 agosto 2011, n. 151). L’Azienda dispone del  Manuale del Sistema di
Gestione della Sicurezza Antincendio (SGSA), redatto ai sensi del D.M. 19 marzo 2015, custodito dal
Direttore del Servizio di Sicurezza dei Luoghi di Lavoro e dei Lavoratori, che ricopre anche il ruolo di
Responsabile Tecnico Antincendio (RTA).

Analisi dei rischi territoriali - AOSCF, Municipio XII, Roma Capitale.
Territorio e popolazione

 Estensione: 73,07 km² - Popolazione: circa 141.104 abitanti
Principali vulnerabilità (fonti: Piano di Protezione Civile Roma Capitale, Delibera G.C. n. 30/2024; 
Piani di Emergenza Esterni – DPCM 27/08/2021):

Tipologia di rischio Descrizione sintetica

Chimico-industriale Presenza di 5 stabilimenti RIR, in particolare nell’area di Malagrotta

Incendi Elevata suscettibilità a incendi boschivi e urbani

Idraulici / Idrogeologici
Allagamenti, smottamenti e frane in condizioni meteorologiche 
estreme

Sismico Esposizione a eventi di media intensità

Infrastrutturali / Trasporti
Vicinanza a arterie stradali e ferroviarie; possibile coinvolgimento di 
siti sensibili

Biologico-infettivo Potenziale diffusione naturale o deliberata di agenti patogeni

Eventi di massa / 
Minacce terroristiche

Possibile uso di agenti chimico/biologici in contesti urbani affollati

Rilascio di materiali 
pericolosi

Gas, polveri, agenti chimico-biologici da incidenti, trasporti o atti 
dolosi
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Premessa

Il Piano di Emergenza ed Evacuazione (PEE) è predisposto per affrontare emergenze complesse che
possono coinvolgere direttamente una o più strutture, o per situazioni di emergenza originate al loro
interno,  compromettendone  in  tutto  o  in  parte  la  funzionalità  (ad  esempio,  un  incendio).
L'evacuazione di un ospedale, o di una sua parte, rappresenta una sϐida organizzativa signiϐicativa a
causa  della  particolare  tipologia  di  persone  presenti,  tra  cui  pazienti,  personale  e  visitatori.  In
particolare,  la  presenza  di  persone  non  autosufϐicienti  o  non  deambulanti,  tipica  di  un  ambiente
ospedaliero, può aggravare il rischio di situazioni di panico e pericolo in caso di emergenza.

Il  Piano  di  Emergenza  deϐinisce  in  modo  preventivo  e  dettagliato  le  azioni  da  intraprendere,  in
coerenza con i sistemi di prevenzione e protezione presenti, le vie di esodo disponibili e il numero
degli occupanti che, a qualsiasi titolo, si trovano contemporaneamente all’interno della struttura.

Le disposizioni e le responsabilità descritte nel Piano di Emergenza costituiscono precise direttive di
servizio  per  tutto  il  personale  coinvolto,  garantendo  un  approccio  coordinato  e  organizzato  alla
gestione delle emergenze.

Obiettivi
Le ϐinalità del piano sono:

- veriϐicare se l’emergenza è effettivamente presente;
- gestire l’emergenza, se presente;
- salvaguardare  la  vita  umana (Rvita,  proϔilo  di  rischio  relativo  alla  salvaguardia  della  vita

umana);
- salvaguardare i beni dell'ospedale (Rbeni, proϔilo di rischio relativo alla  salvaguardia dei beni

economici);
- tutelare l'ambiente dagli effetti dell'emergenza  (Rambiente,  proϔilo di rischio relativo alla  tutela

dell'ambiente dagli effetti dell'incendio).

Misure organizzative
 Le misure organizzative, in caso di emergenza interna sono demandate al Piano di Emergenza 

Interno/Evacuazione (c.d. PEE/Pevac).
 L’organizzazione ospedaliera dei soccorsi in caso di una maxi emergenza è demandata al Piano di

emergenza per massiccio afϐlusso di feriti (c.d. PEIMAF).

Principi generali
A seguito della valutazione dei  rischi d’incendio,  riportata nel Documento di Valutazione dei Rischi
(DVR)  e  depositata  presso  il  Responsabile  del  Servizio  di  Sicurezza  dei  Luoghi  di  Lavoro  e  dei
Lavoratori  (RSPP) e  il  Responsabile  Tecnico  Antincendio  (RTA),  sono  stati  designati  i  lavoratori
incaricati  dell’attuazione  delle  misure  di  prevenzione  incendi,  lotta  antincendio  e  gestione  delle
emergenze,  in conformità  alle disposizioni di sicurezza sia in esercizio sia in emergenza, inclusa la
pianiϐicazione del Piano di Emergenza.
Tali lavoratori sono organizzati in due gruppi principali:

 Addetti di compartimento: garantiscono il primo intervento immediato in caso di emergenza e,
se necessario, possono svolgere anche funzioni sanitarie o di supporto.

 Squadra antincendio: responsabile dei controlli preventivi e dell’intervento operativo in caso
di incendio,  fornendo supporto agli  addetti  di  compartimento, secondo quanto previsto dal
D.M. 19 marzo 2015 – Indirizzi applicativi per le strutture sanitarie.

Secondo le Linee guida per la pianiϐicazione dell’emergenza intraospedaliera (Presidenza del Consiglio
dei Ministri, Dipartimento della Protezione Civile, Servizio Emergenza Sanitaria, 22 settembre 1998), il
Coordinatore dell’Emergenza per le strutture ospedaliere è individuato nel  Direttore Sanitario, che
può nominare uno o più sostituti all’interno della Direzione Sanitaria.
Il Coordinatore dell’Emergenza, se necessario, può essere supportato dal Responsabile del Servizio di
Sicurezza dei  Luoghi  di  Lavoro  e  dei  Lavoratori o  da  un  suo  sostituto,  nonché  da  tutte  le  ϐigure
professionali individuate nel presente piano o ritenute opportune per garantire l’efϐicace attuazione
delle misure organizzative previste.
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LINEE DI INDIRIZZO GESTIONE EMERGENZE E TIPOLOGIE DI RISCHIO

TERMINI E DEFINIZIONI

Emergenza Situazione di  pericolo  grave  e  immediato  che può  provocare  danno a
persone, all’ambiente e a cose.

Situazione di Emergenza Condizione nell’ambito della quale, per errore umano, guasto, calamità
naturale,  o  altra  circostanza  negativa,  imprevista  o  imprevedibile,
vengano  a  mancare  parzialmente  o  totalmente,  le  condizioni  atte  a
garantire  la  sicurezza  delle  persone,  a  qualsiasi  titolo  presenti  nella
struttura e/o della struttura stessa.

Emergenza
minore/limitata

Situazione  che  necessita  della  mobilitazione  parziale  dei  lavoratori
presenti,  l’attivazione degli  incaricati  della  gestione delle  emergenze e
solo se necessità, l’allertamento degli enti di soccorso esterni (es. Vigili
del Fuoco, 118, Forze dell’Ordine, ecc.).

Emergenza
rilevante/importante/estesa

Situazione che necessità della mobilitazione di gran parte (ovvero di tutti)
i  lavoratori  presenti,  degli  incaricati  alla  gestione  delle  emergenze  e
l’intervento degli enti di soccorso esterni (es. Vigili del Fuoco, 118, Forze
dell’Ordine, ecc.).

Lenta evoluzione ed entità
limitata

Eventi  che  possono  richiedere  l’evacuazione  del  personale  di  una
porzione di edificio e/o di un reparto senza l’intervento di soccorsi esterni;
piccolo incendio, limitato rilascio di sostanze tossiche, modesta rottura o
riflusso di impianti e/o reti di scarico, etc.; .

Potenziale evoluzione
dell’evento

Eventi che richiedono l’evacuazione del personale dell’intero edificio e/o
di più reparti con l’intervento di soccorsi esterni ma con a disposizione un
lasso di  tempo ragionevole per l’abbandono delle zone interessate; ad
esempio:  incendio,  allagamento,  black  out  elettrico,  fuga  di  gas
(combustibili e/o medicali) etc.; .

Rapida evoluzione per
eventi improvvisi e/o

catastrofici

Eventi in cui è indispensabile l’intervento massiccio di soccorsi esterni e
deve  essere  valutata  con  attenzione  la  possibilità  di  evacuazione,  e
comunque occorre affidarsi ai comportamenti mitiganti precedentemente
individuati e da adottarsi a seguito di preventiva e corretta istruzione di
tutta la popolazione presente per raggiungere luoghi sicuri, ad esempio in
caso  di  sisma,  esplosione,  rilascio  di  gas  o  sostanze  tossiche  e
formazione di nube in atmosfera, azioni terroristiche, ecc. ;

Rischio incendio L’attività  ospedaliera  nella  sua  globalità  è  da  considerarsi  ad
elevato/importante rischio incendio  e per  dimensionare adeguatamente
gli interventi da attuare è indispensabile classificare gli eventi in funzione:
 A – della loro gravità       B – della loro tipologia di evoluzione

Rischio Tecnologico Deriva da tutte le installazioni e gli impianti presenti quali impianti elettrici,
reti  idriche  e  di  distribuzione  gas  tecnici  e/o  medicali,  ascensori,
installazioni radiologiche, etc.;

Rischio naturale Comprende fenomeni naturali quali alluvioni, terremoti, esondazioni, etc.;
è  necessario  avere  informazioni  sulla  ricorrenza  ed  intensità  (case
history) di  questi  fenomeni naturali  e verificare periodicamente lo stato
delle strutture;

Rischio chimico Evento legato alla possibilità di rilascio accidentale o doloso di sostanze
chimiche pericolose all’interno della struttura o nell’ambiente circostante;
può dar luogo a esalazioni, esplosioni, incendi, contaminazioni, ecc.

Rischio biologico Evento legato alla possibilità di contaminazione accidentale o dolosa di
agenti  biologici  pericolosi  all’interno  della  struttura  o  nell’ambiente
circostante.

Rischio sociale Dipende soprattutto dal clima sociale nel quale è inserita l’attività. Si tratta
principalmente di un rischio connesso ad attentati, sabotaggi, tumulti, atti
vandalici, etc.
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                                                             RISCHIO TECNOLOGICO 
GRAVITA’ EVOLUZIONE RACCOMANDAZIONI

BLACK OUT ELETTRICO

EMERGENZA IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Evento  improvviso  che  coinvolge
tutta  o  parte  della  struttura,
provocando l’interruzione di energia
elettrica  situazione  che  può
compromettere il  regolare
svolgimento dell’attività lavorativa.

Condizione nella quale sono
coinvolti i lavoratori e sono esposti a

rischio i degenti/utenti.

La  mancanza  di  alimentazione
elettrica  delle  apparecchiature  e
degli  impianti  provoca  situazioni  di
alto rischio.

La  conoscenza  delle  diverse
tipologie  di  fornitura  di
alimentazione elettrica (rete, gruppi
elettrogeni, gruppi di continuità) e la
necessità  di  mantenimento  delle
condizioni  di  alimentazione  è
l’elemento  indispensabile  che  ogni
lavoratore deve conoscere.

 Il personale presente DEVE segnalare al
numero telefonico di emergenza interno
(tel.4493/Squadra  Antincendio)  lo  stato
di emergenza per l’attivazione delle chia-
mate di emergenza interne.

 Dare  immediata  comunicazione
dell’evento  al  Coordinatore  dell’Emer-
genza  (Medico di Direzione Sanitaria di
guardia);

 Comunicare al Servizio Tecnico lo stato
di emergenza;

 Fino all’entrata in funzione dei sistemi di
emergenza (gruppi di  continuità,  gruppi
elettrogeni,  etc.)  gli  operatori  devono
contenere le situazioni di panico che po-
trebbero insorgere.

 Fornire  immediata  assistenza  ai
degenti/visitatori che ne necessitano, uti-
lizzando, se necessario, i dispositivi ma-
nuali presenti. 

La tipologia del guasto o il perdurare della
situazione possono far variare la gravità

dell’emergenza.

BLOCCO ASCENSORI,
MONTALETTIGHE

EMERGENZA IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Evento  improvviso,  provocato  da
interruzione di energia elettrica o da
guasto  tecnico  che  compromette il
regolare  svolgimento  dell’attività
lavorativa.

Condizione nella quale sono
coinvolti i lavoratori e sono esposti a

rischio i degenti/utenti.

 Gli  operatori  sanitari  bloccati  all’interno
dell’ascensore  devono  restare  calmi  e
tranquillizzare i presenti nonché prestare
assistenza ai degenti/visitatori.

 Attivare il pulsante di allarme e comuni-
care  al  personale  preposto  (remotizza-
zione allarme ascensori presso sala ope-
rativa  h.24  Vigilanza) matricola  e  sede
dell’ascensore bloccato e rimanere in at-
tesa dell’intervento del personale tecnico
per le manovre di “sblocco” per riportare
l’ascensore al piano.
In genere, il controllo e la risoluzione

dell’evento si risolve con l’intervento del
personale tecnico.

La tipologia del guasto o il perdurare della
situazione possono far variare la gravità

dell’emergenza.

INTERRUZIONE
EROGAZIONE OSSIGENO

EMERGENZA IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Evento  improvviso,  provocato  da
interruzione  dell’erogazione  a
seguito di un guasto dell’impianto, al
serbatoio  o  alle  rampe  di
distribuzione,  che  compromette il
regolare  svolgimento  dell’attività
lavorativa.

Condizione nella quale sono
coinvolti i degenti/utenti.

 Il personale presente DEVE segnalare al
numero telefonico di emergenza interno
(tel.4493/Squadra  Antincendio)  lo  stato
di emergenza.

 Dare  immediata  comunicazione
dell’evento  al  Coordinatore  dell’Emer-
genza  (Medico di Direzione Sanitaria di
guardia);

 Comunicare al Servizio Tecnico lo stato
di emergenza;

 Fornire assistenza ai degenti che ne ne-
cessitano mediante  l’utilizzo delle bom-
bole previste ai fini  dell’emergenza (es.
carrello emergenza).

La tipologia del guasto o il perdurare della
situazione possono far variare la gravità

dell’emergenza.
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                                                            RISCHIO TECNOLOGICO 

GRAVITA’ EVOLUZIONE RACCOMANDAZIONI

INTERRUZIONE
EROGAZIONE ARIA
MEDICALE/VUOTO

EMERGENZA IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Evento  improvviso,  provocato  da
interruzione  dell’erogazione  a
seguito di un guasto ai compressori.

Condizione nella quale sono
coinvolti i degenti/utenti.

 Il personale presente DEVE segnalare al
numero telefonico di emergenza interno
(tel.4493/Squadra  Antincendio)  lo  stato
di emergenza.

 Dare  immediata  comunicazione
dell’evento  al  Coordinatore  dell’Emer-
genza (Medico di Direzione Sanitaria di
guardia);

 Comunicare al Servizio Tecnico lo stato
di emergenza;

 Gli operatori presenti devono fornire as-
sistenza ai  degenti  che ne necessitano
mediante l’utilizzo di sistemi manuali.

 Attuare tutte le possibili misure compen-
sative in  attesa  di  un tempestivo  inter-
vento tecnico di ripristino.

La tipologia del guasto o il perdurare della
situazione possono far variare la gravità

dell’emergenza.

INTERRUZIONE
ALIMENTAZIONE IDRICA

EMERGENZA IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Evento improvviso, legato al guasto
dell’impianto  di  distribuzione  che
compromette il regolare svolgimento
dell’attività lavorativa

Genera  emergenza  sanitaria  in
particolare  in  alcuni  reparti/servizi
(es.  emodialisi)  e  emergenza
tecnologica  in  altri  (es.  impianto
antincendio).

Condizione nella quale sono
coinvolti i lavoratori e degenti/utenti.

 Il personale presente DEVE segnalare al
numero telefonico di emergenza interno
(tel.4493/Squadra  Antincendio)  lo  stato
di emergenza.

 Dare  immediata  comunicazione
dell’evento  al  Coordinatore  dell’Emer-
genza (Medico di Direzione Sanitaria di
guardia);

 Comunicare al Servizio Tecnico lo stato
di emergenza;

 Gli operatori presenti devono fornire as-
sistenza ai  degenti  che ne necessitano
mediante l’utilizzo di sistemi alternativi.

 Attuare tutte le possibili misure compen-
sative in  attesa  di  un tempestivo  inter-
vento tecnico di ripristino.

La tipologia del guasto o il perdurare della
situazione possono far variare la gravità

dell’emergenza.

INTERRUZIONE
COMUNICAZIONI

(telefonia, allarmi, ecc,)

EMERGENZA IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Evento  improvviso,  provocato  dal
guasto  alla  centrale  telefonica,
black-out  sull’erogazione  del
servizio  da parte di  terzi  ecc.:  che
compromette il regolare svolgimento
dell’attività lavorativa.

Condizione nella quale sono
coinvolti i lavoratori e degenti/utenti.

 Il personale presente DEVE segnalare al
numero telefonico di emergenza interno
(tel.4493/Squadra  Antincendio)  lo  stato
di emergenza.

 Dare  immediata  comunicazione
dell’evento  al  Coordinatore  dell’Emer-
genza (Medico di Direzione Sanitaria di
guardia);

 Comunicare al Servizio Tecnico lo stato
di emergenza;

 Il  personale  presente  per  le  comunica-
zioni interne utilizzerà misure alternative
(es. sistemi radio, comunicazioni verbali,
ecc.)  mentre verso l’esterno,  se funzio-
nanti, utilizzerà i telefoni cellulari.

La tipologia del guasto o il perdurare della
situazione possono far variare la gravità

dell’emergenza.
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                    RISCHIO              
            TECNOLOGICO

GRAVITA’ EVOLUZIONE RACCOMANDAZIONI

INTERRUZIONE
COMUNICAZIONI
TELEMATICHE

TRASMISSIONI DATI ecc.

EMERGENZA IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Evento  improvviso,  provocato  dal
guasto al ponte radio, server, virus
informatici ecc. che compromette il
regolare  svolgimento  dell’attività
lavorativa  ed  in  particolare  per
alcuni  servizi/reparti  fra  cui:
laboratorio  analisi,  radiologie,
accettazione ecc. 

Condizione nella quale sono
coinvolti tutti i lavoratori e

degenti/utenti.

 Il personale presente DEVE segnalare al
numero telefonico di emergenza interno
(tel.4493/Squadra  Antincendio)  lo  stato
di emergenza.

 Dare  immediata  comunicazione
dell’evento  al  Coordinatore  dell’Emer-
genza (Medico di Direzione Sanitaria di
guardia);

 Comunicare al Servizio Tecnico lo stato
di emergenza;

 Gli operatori presenti devono fornire as-
sistenza ai  degenti  che ne necessitano
mediante l’utilizzo di sistemi manuali.

La tipologia del guasto o il perdurare della
situazione possono far variare la gravità

dell’emergenza.

INTERRUZIONE SISTEMA
RISCALDAMENTO E/O
TRATTAMENTO ARIA

EMERGENZA IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Evento dovuto a un guasto che può
compromettere  il  regolare
svolgimento dell’attività lavorativa.

Condizione nella quale sono
coinvolti tutti i lavoratori e sono

esposti a rischio i degenti/utenti.

 Il personale presente DEVE segnalare al
numero telefonico di emergenza interno
(tel.4493/Squadra  Antincendio)  lo  stato
di emergenza.

 Dare  immediata  comunicazione
dell’evento  al  Coordinatore  dell’Emer-
genza (Medico di Direzione Sanitaria di
guardia);

 Comunicare al Servizio Tecnico lo stato
di emergenza;

 Si deve cercare di  mantenere le condi-
zioni  microclimatiche  interne  adottando
misure  compensative  quali  chiusura/
apertura finestre o fornire coperte ecc.

La tipologia del guasto o il perdurare della
situazione possono far variare la gravità

dell’emergenza.

ALLAGAMENTO 1

EMERGENZA MINORE
LIMITATA

LENTA EVOLUZIONE ED ENTITA’
LIMITATA

Evento  circoscritto  alla  rottura  di
una  porzione  della  rete  idrica  o
fognaria,  e/o  modesti  reflussi
impianti/reti  di  scarico  che  può
compromettere  il  regolare
svolgimento il regolare svolgimento
dell’attività lavorativa.

Condizione nella quale sono
coinvolti i lavoratori e possono

essere esposti a rischio i
degenti/utenti.

 Il personale presente DEVE segnalare al
numero telefonico di emergenza interno
(tel.4493/Squadra  Antincendio)  lo  stato
di emergenza.

 Dare  immediata  comunicazione
dell’evento  al  Coordinatore  dell’Emer-
genza (Medico di Direzione Sanitaria di
guardia);

 Comunicare al Servizio Tecnico lo stato
di emergenza.

In genere, il controllo e la risoluzione
dell’evento si risolve con le risorse interne.
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          RISCHIO    
            TECNOLOGICO

GRAVITA’ EVOLUZIONE RACCOMANDAZIONI

ALLAGAMENTO 2

EMERGENZA
IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Evento che coinvolge parzialmente
gli  impianti  tecnologici  provocando
l’impraticabilità  di  parte  della
struttura.

Condizione nella quale sono
coinvolti i lavoratori e possono

essere esposti a rischio i
degenti/utenti.

 Il personale presente DEVE segnalare al
numero telefonico di emergenza interno
(tel.4493/Squadra  Antincendio)  lo  stato
di emergenza.

 Dare  immediata  comunicazione
dell’evento  al  Coordinatore  dell’Emer-
genza (Medico di Direzione Sanitaria di
guardia);

 Comunicare al Servizio Tecnico lo stato
di emergenza.

 Tale evento deve essere immediatamen-
te segnalato al fine di garantire un tem-
pestivo  intervento  tecnico  degli  enti  di
soccorso esterni (Vigili del Fuoco).

 In attesa, se vi sono rischi concreti, pro-
cedere all’esodo orizzontale progressivo
e/o evacuare l’area e, se possibile sgan-
ciare l’interruttore elettrico generale.

In genere, vengono attivati gli enti di
soccorso esterni (Vigili del Fuoco).

                                                              RISCHIO STRUTTURALE
GRAVITA’ EVOLUZIONE RACCOMANDAZIONI

CEDIMENTO
STRUTTURALE

anche a seguito di
allagamento, frana. sisma,

esplosione, evento
catastrofico.

EMERGENZA RILEVANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Evento  che  coinvolge  tutta  la
struttura o parte di essa (muri, solai,
controsoffitti,  ecc.)  provocando  in
funzione  dell’entità  dell’evento
cedimento  o  impraticabilità  della
stessa che compromette il regolare
svolgimento dell’attività lavorativa.

Condizione nella quale sono
coinvolti i lavoratori e sono esposti a

rischio i degenti/utenti.

 Il personale presente DEVE segnalare al
numero telefonico di emergenza interno
(tel.4493/Squadra  Antincendio)  lo  stato
di emergenza.

 Dare  immediata  comunicazione
dell’evento  al  Coordinatore  dell’Emer-
genza (Medico di Direzione Sanitaria di
guardia);

 Comunicare al Servizio Tecnico lo stato
di emergenza.

 Tale  evento,  può  richiedere l’intervento
tempestivo degli enti di soccorso esterni
(Vigili del Fuoco) al fine di garantire un
tempestivo intervento  tecnico  degli  enti
di soccorso esterni (Vigili del Fuoco).

 Tutto  il  personale  deve  restare  calmo,
tranquillizzare  i  degenti/visitatori  e  pre-
pararsi all’esodo orizzontale progressivo
o  all’evacuazione  verticale,  allontanan-
dosi con estrema cautela dalla zona inte-
ressata dal cedimento strutturale, recan-
dosi in un luogo sicuro (reparto adiacen-
te, punto di raccolta).

 In attesa, se vi sono rischi concreti, pro-
cedere all’esodo orizzontale progressivo
e/o evacuare l’area.

 Deve  essere  verificato  che  all’interno
dell’area interessata all’evento non sia ri-
masto  nessuno  e,  se  possibile,  sezio-
nare/chiudere gli impianti tecnologici pre-
senti  nell’area (acqua, energia elettrica,
gas medicali ecc.) agendo sugli appositi
dispositivi di intercettazione.
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RISCHIO SOCIALE
GRAVITA’ EVOLUZIONE RACCOMANDAZIONI

MINACCIA
ARMATA/RAPINA

EMERGENZA
IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Eventi  improvvisi  che
coinvolgono tutta o parte della
struttura.

Il personale presente all’evento, deve:
 Eseguire le istruzioni impartite dall’attentatore

e in caso di domande rispondere con calma;
 Restare al proprio posto, con la testa china,

se la minaccia è diretta, offrire la minore su-
perficie ad azioni di una eventuale offesa fisi-
ca;

  Evitare di contrastare con i propri comporta-
menti le azioni compiute dall’attentatore;

 Eseguire con naturalezza e con calma ogni
movimento  (non  si  devono  compiere  azioni
che possano apparire furtive o movimenti che
possono apparire una fuga o una reazione di
difesa);

 Il personale presente, non direttamente coin-
volto e senza mettere a rischio la propria in-
columità, deve dare immediata comunicazio-
ne dell’evento alle Forze dell’Ordine.

TELEFONATA
MINATORIA

ANNUNCIO ORDIGNI
ESPLOSIVI

EMERGENZA
IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Eventi improvvisi che 
coinvolgono tutta o parte della 
struttura.

Il personale presente all’evento, deve:
 Ascoltare con calma e cortesia e NON inter-

rompere il chiamante;
 Ottenere il massimo numero di informazioni,

tenendo il chiamante in linea il maggior tem-
po possibile;

 Informare  immediatamente,  al  termine  della
telefonata,  il  Coordinatore  dell’Emergenza
(Medico di Direzione Sanitaria di guardia), il
quale  valutata  la  situazione:  richiederà
l’immediato intervento delle Forze dell’Ordine.

Il personale presente, non direttamente coinvolto,
deve:
 Verificare la presenza di oggetti (valigie, ba-

gagli, pacchi e simili) abbandonati nei corridoi
dopo aver verificato che questi  non risultino
appartenere a nessuno tra il personale dipen-
dente ed utenti;

 Verificare  che  nessuno  sposti  l’oggetto  dal
punto esatto ove si trova in attesa dell’arrivo
delle Forze dell’Ordine allertate;

 Attenersi  strettamente  alle  disposizioni  del
Coordinatore  dell’Emergenza poiché  potreb-
be essere dato anche l’ordine di evacuazio-
ne.

AGGRESSIONE

EMERGENZA
IMPORTANTE

RAPIDA EVOLUZIONE

Eventi improvvisi che
coinvolgono tutta o parte della

struttura.

Il personale, deve eseguire le istruzioni presenti
nella procedura aziendale atti di violenza
operatori sanitari.
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Elementi di rischio - Identiϐicazione e valutazione dei rischi e pericoli derivanti dall’attività

A titolo semplificativo, si allegano alcune misure di sicurezza da adottare:
Materiali inϐiammabili e sorgenti d’innesco

Elementi di Rischio Misure di sicurezza

Gas inϐiammabili

 I lavoratori che manipolano il gas inϐiammabile devono essere adeguata-
mente addestrati sulle misure di sicurezza da osservare.

 I lavoratori devono essere anche a conoscenza delle proprietà del gas in-
ϐiammabile e delle circostanze che possono incrementare il rischio di in-
cendio.

 Il recipiente del gas inϐiammabile deve essere allontanato immediatamente
dai luoghi di utilizzo e depositato preferibilmente in un'area idonea fuori
dall'ediϐicio.

 Immagazzinare i gas inϐiammabili in locali realizzati con strutture resisten-
ti al fuoco.

 In caso di probabile formazione di miscela esplosiva, usare gas inerti per
uscire dai limiti di inϐiammabilità.

 Rimuovere o ridurre il gas inϐiammabile ad un quantitativo richiesto per la
normale conduzione dell'attività.

 Rimuovere o sostituire i materiali di rivestimento che favoriscono la pro-
pagazione dell'incendio.

Grandi quantitativi
di carta, materiali

di imballaggio e
materiali plastici.

 I lavoratori che lavorano con quantitativi di carta e materiali di imballaggio
devono essere adeguatamente addestrati sulle misure di sicurezza da os-
servare.

 Immagazzinare i  quantitativi di carta e materiali di imballaggio in locali
realizzati con strutture resistenti al fuoco.

 Rimuovere o ridurre quantitativi di carta e di materiali di imballaggio ad
un quantitativo richiesto per la normale conduzione dell'attività.

 Rimuovere o sostituire i materiali di rivestimento che favoriscono la pro-
pagazione dell'incendio.

Prodotti chimici
che possono essere
da soli inϐiammabili
o che possono rea-
gire con altre so-

stanze provocando
un incendio.

 Dividere i prodotti ossidanti da quelli riducenti.
 I  lavoratori  che manipolano i  prodotti  chimici  devono essere  adeguata-

mente addestrati sulle misure di sicurezza da osservare.
 I lavoratori devono essere anche a conoscenza delle proprietà dei prodotti

chimici e delle circostanze che possono incrementare il rischio di incendio.
 I materiali di pulizia, se combustibili, devono essere tenuti in appositi ripo-

stigli o locali.
 Immagazzinare i prodotti chimici in locali realizzati con strutture resistenti

al fuoco, e, dove praticabile, conservare la scorta per l'uso giornaliero in
contenitori appositi.

 Rimuovere o ridurre i prodotti chimici ad un quantitativo richiesto per la
normale conduzione dell'attività.

 Rimuovere o sostituire i materiali di rivestimento che favoriscono la pro-
pagazione dell'incendio.

 Separare gli acidi dalle basi.
 Sostituire i prodotti chimici pericolosi con altri meno pericolosi.
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Attrezzature elet-
triche non installa-

te ed
utilizzate secondo
le norme di buona

tecnica.

 Adottare, dove appropriato, un sistema di permessi di lavoro nei confronti
di addetti alla manutenzione ed appaltatori.

 Controllare la conformità degli impianti elettrici alle normative tecniche vi-
genti.

 Controllare la corretta manutenzione di apparecchiature elettriche e mec-
caniche.

 Divieto dell'uso di ϐiamme libere nelle aree ad alto rischio.
 Formare i lavoratori sull'utilizzo delle attrezzature elettriche.
 Identiϐicare le aree dove è proibito fumare e regolamentare il fumo nelle

altre aree.
 Installare e mantenere in efϐicienza i dispositivi di protezione.
 Nel caso debba provvedersi ad una alimentazione provvisoria di una ap-

parecchiatura elettrica,  il  cavo elettrico deve avere la lunghezza stretta-
mente necessaria ed essere posizionato in modo da evitare possibili dan-
neggiamenti.

 Pulire e riparare i condotti di ventilazione e le canne fumarie.
 Rimuovere le attrezzature non necessarie.
 Riparare e sostituire le apparecchiature danneggiate.
 Sostituire le attrezzature elettriche non idonee.

Fiamme libere

 A ϐine lavoro il luogo ove si effettuano i lavori che utilizzano ϐiamme libere,
eseguire un sopralluogo per accertare che ogni materiale combustibile sia
stato rimosso o protetto contro calore e scintille.

 Adottare, dove appropriato, un sistema di permessi nei confronti di addetti
alla manutenzione ed appaltatori, per i lavori da effettuarsi a ϐiamma libe-
ra.

 Controllare la conformità degli impianti elettrici alle normative tecniche vi-
genti in modo da evitare incendi e sviluppo di ϐiamme libere.

 Controllare la corretta manutenzione di apparecchiature elettriche e mec-
caniche.

 Depositare le bombole di gas, quando non sono utilizzate, fuori dal luogo di
lavoro.

 Depositare le sostanze inϐiammabili in luogo sicuro e ventilato. I locali ove
tali sostanze vengono utilizzate devono essere ventilati e tenuti liberi da
sorgenti di ignizione.

 Dopo l'ultimazione dei lavori, ispezionare ogni area dove sono stati effet-
tuati i lavori medesimi per assicurarsi che non ci siano materiali accesi o
braci.

 Formare i lavoratori sul rischio dovuto all'utilizzo delle ϐiamme libere.
 Identiϐicare le aree dove è proibito fumare e regolamentare il fumo nelle

altre aree.
 Installare e mantenere in efϐicienza i dispositivi di protezione.
 Mettere a disposizione estintori portatili ed informare gli addetti al lavoro

sul sistema di allarme antincendio esistente.
 Proibire l'uso di ϐiamme libere nelle aree ad alto rischio.
 Pulire e riparare i condotti di ventilazione e le canne fumarie.
 Riparare e sostituire le apparecchiature danneggiate.
 Se si devono utilizzare le ϐiamme libere, schermare le sorgenti di calore va-

lutate pericolose tramite elementi resistenti al fuoco.

Fiamme o scintille
dovute a processi di

lavoro.

 A ϐine lavoro il luogo ove si effettuano lavori che provocano scintille fare il
sopralluogo per accertare che ogni materiale combustibile sia stato rimos-
so o protetto contro calore e scintille.

 Adottare, dove appropriato, un sistema di permessi di lavoro nei confronti
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di addetti alla manutenzione ed appaltatori.
 Controllare la conformità degli impianti elettrici alle normative tecniche vi-

genti.
 Controllare la corretta manutenzione di apparecchiature elettriche e mec-

caniche.
 Controllare l'utilizzo delle attrezzature che possono provocare le scintille

secondo le istruzioni dei costruttori.
 Depositare le bombole di gas, quando non sono utilizzate, fuori dal luogo di

lavoro.
 Depositare le sostanze inϐiammabili in luogo sicuro e ventilato. I locali ove

tali sostanze vengono utilizzate devono essere ventilati e tenuti liberi da
sorgenti di ignizione.

 Divieto dell'uso di attrezzi che possono provocare scintille o ϐiamme nelle
aree ad alto rischio.

 Formare i lavoratori sul rischio dovuto alla presenza di scintille in un am-
biente di lavoro. 

 Identiϐicare le aree dove è proibito fumare e regolamentare il fumo nelle
altre aree.

 Installare e mantenere in efϐicienza i dispositivi di protezione.
 Ispezionare ogni area dove è stato effettuato un lavoro dopo l'ultimazione

dei lavori medesimi per assicurarsi che non ci siano materiali accesi o bra-
ci.

 Mettere a disposizione estintori portatili ed informare gli addetti al lavoro
sul sistema di allarme antincendio esistente.

 Pulire e riparare i condotti di ventilazione e canne fumarie.
 Riparare e sostituire le apparecchiature danneggiate.
 Schermare le sorgenti di scintille o di ϐiamme valutate pericolose tramite

barriere ad acqua.
 Schermare le sorgenti di scintille o ϐiamme valutate pericolose tramite ele-

menti resistenti al fuoco.

Sorgenti di calore

 Adottare, dove appropriato, un sistema di permessi di lavoro nei confronti
di addetti alla manutenzione ed appaltatori.

 Controllare la conformità degli impianti elettrici alle normative tecniche vi-
genti.

 Controllare la corretta manutenzione di apparecchiature elettriche e mec-
caniche.

 Controllare l'utilizzo dei generatori di calore secondo le istruzioni dei co-
struttori.

 Divieto dell'uso sorgenti di calore nelle aree ad alto rischio.
 Formare i lavoratori sul rischio speciϐico delle sorgenti di calore.
 Identiϐicare le aree dove è proibito fumare e regolamentare il fumo nelle

altre aree.
 Installare e mantenere in efϐicienza i dispositivi di protezione.
 Pulire e riparare i condotti di ventilazione e canne fumarie.
 Rimuovere le sorgenti di calore non necessarie.
 Riparare e sostituire le apparecchiature danneggiate.
 Schermare le sorgenti di calore valutate pericolose tramite elementi resi-

stenti al fuoco.
 Sostituire le sorgenti di calore con altre più sicure.
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Ordine di evacuazione per emergenza

Il Direttore Sanitario, o un suo sostituto, è l’unica ϐigura autorizzata, insieme al Funzionario o Capo
Squadra dei Vigili del Fuoco (VV.F.), a diramare l’ordine di evacuazione totale, necessario per garantire
la salvaguardia di tutte le persone presenti in caso di emergenze rilevanti, importanti o estese1.
In  caso  di  necessità,  il  dirigente  o  il  personale  della  struttura  direttamente  coinvolta  nell’evento
emergenziale,  in  collaborazione  con gli  addetti  antincendio di  compartimento e il  personale  della
Squadra antincendio, possono decidere di diramare un ordine di evacuazione parziale, volto alla tutela
delle persone in aree limitate, in situazioni di emergenza minore o circoscritta.
Per  valutare  l’effettiva  necessità  di  un’evacuazione,  il  personale  presente  deve  acquisire  ogni
informazione utile dal Coordinatore dell’Emergenza (il Medico della Direzione Sanitaria) e dalle altre
ϐigure  professionali  coinvolte  nel  presente  piano,  o  considerate  necessarie  in  base  alla  situazione
speciϐica2. 
Una volta attivato l’allarme e notiϐicata l’emergenza agli organi competenti, l’arrivo dei Vigili del Fuoco
sul luogo dell’intervento comporta il passaggio del comando delle operazioni al Funzionario o Capo
Squadra dei  VV.F.  Gli  addetti  di  compartimento,  il  personale  della  Squadra  antincendio e tutti  gli
operatori coinvolti devono garantire piena collaborazione e fornire informazioni utili per agevolare le
operazioni di soccorso.

Le  planimetrie  di  emergenza contengono informazioni  relaƟve ai  presidi  anƟncendio,  alle  vie  di fuga,
all'evacuazione  e  al  soccorso  degli  occupanƟ  l'edificio.  Possono  essere  uƟlizzate  anche  dalle  forze  di
intervento in caso di emergenza.

  

  

1 Situazione che necessità della mobilitazione di gran parte (ovvero di tutti) i lavoratori presenti, degli incaricati alla gestione
delle emergenze e l’intervento degli enti di soccorso esterni (es. Vigili del Fuoco, 118, Forze dell’Ordine, ecc.).
2 Situazione che necessita della mobilitazione parziale dei lavoratori presenti, l’attivazione degli incaricati della gestione delle
emergenze e solo se necessità, l’allertamento degli enti di soccorso esterni (es. Vigili del Fuoco, 118, Forze dell’Ordine, ecc.).
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ISTRUZIONI OPERATIVE PRINCIPALI FUNZIONI AZIENDALI

DIRETTORE SANITARIO  

Il Direttore Sanitario, o un suo sostituto, assume il ruolo di Coordinatore
aziendale delle emergenze. 
Durante le fasi emergenziali:

 Il  medico  di  Direzione  Sanitaria  in  servizio  di  guardia,  in
collaborazione  con  il  Direttore  Sanitario,  coordina  l’attività
sanitaria  dell’Ospedale e dispone gli  interventi  tecnici  necessari
per risolvere eventuali criticità.

 Mantiene  contatti  costanti  con  tutte  le  ϐigure  coinvolte  nel
presente Piano di Emergenza.

 Coordina  l’Unità  di  Crisi  Aziendale  (UdC),  assicurando  una
gestione organizzata e tempestiva delle operazioni.

 EƱ ,  insieme al  Funzionario  o  Capo Squadra dei  Vigili  del  Fuoco,
l’unica ϐigura autorizzata a emanare l’ordine di evacuazione totale
(emergenza estesa).

La presenza del Direttore Sanitario, o di un suo sostituto, è indispensabile
durante le emergenze; pertanto, la sua reperibilità deve essere garantita
24 ore su 24.

SQUADRA ANTINCENDIO
H. 24

Gli  addetti  della  squadra antincendio svolgono compiti  di  prevenzione,
intervento e collaborazione, in conformità alla normativa sulla sicurezza
antincendio e alle speciϐicità delle strutture sanitarie.
              1. Prevenzione

 Controlli  periodici: veriϐica  dello  stato  e  della  funzionalità  di
estintori,  idranti,  rilevatori  di  fumo,  porte  tagliafuoco  e  altri
dispositivi antincendio.

 Monitoraggio  vie  di  esodo: controllo  regolare  delle  vie  di  fuga,
garantendo che siano libere da ostacoli e correttamente segnalate.

 Sorveglianza: segnalazione di anomalie o guasti agli impianti e ai
sistemi antincendio.

 Formazione  e  addestramento: partecipazione  regolare  a
esercitazioni  e  aggiornamenti  sulle  tecniche  di  prevenzione  e
intervento.

 Pianiϐicazione: conoscenza  e  applicazione  delle  procedure  di
emergenza speciϐiche per l’ospedale.
2. Intervento

 Gestione  del  primo  intervento: rispondere  prontamente  alle
chiamate di  emergenza interne e agli  allarmi remoti; attivare le
procedure  di  emergenza  tramite  centralino  aziendale,  se
necessario.

 Spegnimento incendi: utilizzo di estintori o idranti per contenere i
principi di incendio ϐino all’arrivo dei Vigili del Fuoco.

 Contenimento  delle  ϐiamme: limitare  la  propagazione  del  fuoco
nelle aree interessate.

 Gestione del panico: assistere personale e pazienti per prevenire
confusione o comportamenti pericolosi.

 Supporto all’evacuazione: coordinare e assistere le persone, con
particolare attenzione a pazienti non autosufϐicienti.

 Separazione  delle  aree: controllo  delle  barriere  antincendio  e
isolamento delle zone non coinvolte.
3. Collaborazione con i Vigili del Fuoco

 Comunicazione  e  informazioni: fornire  indicazioni  sull’incendio,
incluse  ubicazione,  estensione  e  criticità  (pazienti  non
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deambulanti, materiali pericolosi, ecc.).
 Assistenza operativa: supportare le operazioni dei Vigili del Fuoco,

indicando la posizione di impianti tecnologici critici (centrali gas
medicali, gruppi elettrogeni, ecc.).
4. Azioni post-emergenza

 Ripristino della sicurezza: garantire che l’area interessata sia resa
sicura dopo l’intervento.

 Analisi  dell’evento: collaborare  nella  valutazione  delle  cause  e
delle dinamiche dell’incendio per prevenire futuri incidenti.

 Documentazione: redigere rapporti sulle azioni intraprese e sulle
criticità riscontrate.

La  squadra  antincendio  ospedaliera svolge  un  ruolo  cruciale  nella
gestione delle  emergenze,  adattando le  proprie  attività  alle  peculiarità
delle strutture sanitarie, spesso caratterizzate dalla presenza di persone
vulnerabili, come pazienti non autosufϐicienti, anziani o neonati.

               ADDETTI 
ANTINCENDIO DI

COMPARTIMENTO

Gli addetti di compartimento garantiscono il primo intervento immediato
in caso di emergenza e possono svolgere ulteriori funzioni, sanitarie o non
sanitarie, in base alle necessità operative.
Questo  personale,  qualiϐicato  come  addetto  antincendio  per  attività  a
rischio elevato (livello 3) e certiϐicato dal  Comando Provinciale dei Vigili
del  Fuoco (VV.F.),  deve essere presente  in  numero adeguato secondo i
requisiti  minimi  del  Sistema  di  Gestione  della  Sicurezza  Antincendio
(SGSA).
Compiti principali

 Primo intervento antincendio: gestire immediatamente i principi
di incendio nelle aree di competenza.

 Gestione  emergenze: intervenire  tempestivamente  per
ripristinare condizioni di sicurezza in situazioni critiche.

 Collaborazione con soccorso esterno: supportare i Vigili del Fuoco
e altri enti di soccorso in caso di emergenze gravi.

 Sorveglianza antincendio: monitorare le aree di competenza per
prevenire situazioni di rischio.

Gli addetti di compartimento sono identiϐicabili da una banda rossa sulla
divisa aziendale. La maggior parte appartiene al  personale sanitario, che
deve  seguire  scrupolosamente  le  istruzioni  operative  in  materia  di
sicurezza.
Durante gli interventi in situazioni critiche, gli addetti devono agire con
massima cautela, garantendo la propria incolumità e quella di pazienti e
colleghi.

     DIRETTORE SERVIZIO
DI SICUREZZA DEI LUO-

GHI DI LAVORO E DEI LA-
VORATORI

Il Direttore UOSD è responsabile della sicurezza del personale, in confor-
mità  al  D.Lgs.  81/2008, garantendo prevenzione, protezione e veriϐiche
periodiche, nonché predisponendo interventi necessari per assicurare la
sicurezza dei lavoratori.
Responsabile Tecnico Antincendio (RTA)

 Pianiϐica,  coordina  e  veriϐica  le  attività  di  adeguamento
antincendio, nel rispetto della politica aziendale per la sicurezza
antincendio.

 Supervisiona  l’applicazione  delle  procedure  antincendio  e  ne
assicura la corretta implementazione.

Gestore Elisuperϐicie
 Garantisce la  sicurezza, la piena fruibilità e l’efϐicienza operativa

dell’elisuperϐicie aziendale, con particolare attenzione ai trasporti

18



in eliambulanza.
Supporto al Coordinatore dell’Emergenza

 Fornisce assistenza tecnica e consulenza specializzata durante le
emergenze.

 Partecipa attivamente all’Unità di Crisi Aziendale (UdC), contribuendo alla
gestione organizzata delle emergenze.

RESPONSABILE
PROCEDURE ED

ESERCITAZIONI PER LE
EMERGENZE

Supervisione del Piano di Emergenza ed Evacuazione (PEE)
 Vigila  sull’attivazione  e  sull’effettiva  operatività  del  PEE,

garantendo che le procedure siano correttamente implementate e
rispettate.

Elaborazione e aggiornamento del PEE
 Cura la redazione, la revisione periodica e la diffusione del Piano

di  Emergenza  ed  Evacuazione  a  livello  intra-aziendale  e  sovra-
aziendale.

 Pianiϐica  corsi  di  formazione  speciϐici  e  organizza  esercitazioni
pratiche  per  la  gestione  di  emergenze  e  maxi  emergenze,  sia
intraospedaliere sia extraospedaliere.

Collaborazione con il RTA
 Fornisce  al  Responsabile  Tecnico  Antincendio  (RTA) tutte  le

informazioni necessarie per garantire una gestione efϐicace delle
emergenze.

Supporto all’Unità di Crisi Aziendale (UdC)
 Opera  in  sinergia  con  l’UdC  durante  scenari  emergenziali,

assicurando l’applicazione corretta del Piano di Emergenza.
Coordinamento del Gruppo Operativo Interdisciplinare (GOI)

 Coordina  il  GOI  per  emergenze  e  maxi  emergenze  aziendali,
garantendo  un  approccio  integrato  e  multidisciplinare  nella
gestione degli eventi critici.

DIRETTORE
PATRIMONIO
ED EDILIZIA

Responsabile della gestione delle esigenze tecnico-impiantistiche e degli
interventi urgenti,  da eseguire autonomamente o avvalendosi di servizi
tecnici esternalizzati. 
Coordina  le  attività  necessarie  a garantire  l’efϐicienza e  la  sicurezza di
impianti  e  servizi,  ottimizzando i  processi  attraverso il  coinvolgimento
delle risorse e degli ufϐici competenti.
Progetta  e  realizza  gli  ambienti  di  lavoro  nel  pieno  rispetto  delle
normative  antincendio,  delle  linee  guida  per  l’edilizia  sanitaria  e
ospedaliera  e  delle  normative  tecniche  speciϐiche,  con  particolare
attenzione  agli  adeguamenti  per  la  sicurezza  antincendio.  Si  occupa
inoltre dell’identiϐicazione,  dell’installazione e della manutenzione della
segnaletica  di  sicurezza,  emergenza,  obbligo  e  divieto,  garantendo  il
corretto  funzionamento  dei  percorsi  di  esodo  e  fuga,  della  loro
illuminazione, delle compartimentazioni e dei punti di raccolta.

Partecipa attivamente alle riunioni dell’Unità di Crisi (UdC), contribuendo
alla  gestione  delle  emergenze  e  alla  pianiϐicazione  delle  misure
preventive.

  

EMERGENZA TECNICA

Durante  le  fasi  di  esercizio  e  in  situazione  di  emergenza,  il  personale
dell’UOC Patrimonio ed Edilizia, con il supporto dei servizi tecnici esterna-
lizzati, garantisce, nell’ambito delle proprie competenze, l’intervento sicu-
ro su attrezzature, impianti e apparecchiature, nonché il ripristino in sicu-
rezza dei luoghi di lavoro.

SERVIZIO DI VIGILANZA Durante  le  situazioni  di  emergenza,  sarà  responsabile  di  garantire  la
sicurezza e la viabilità, sia interna che esterna, per il corretto accesso dei
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mezzi di soccorso. Veriϐicherà che tutte le aree siano libere da ostacoli,
consentendo  l'accostamento  rapido  e  sicuro  dei  mezzi.  Collaborerà
attivamente con i  soccorritori,  sia interni che esterni,  fornendo tutte le
informazioni necessarie per una gestione efϐicace dell’emergenza. Inoltre,
in sinergia con i soccorritori, assicurerà la sicurezza dell'area interessata
dall'emergenza. Potrà,  se necessario, modiϐicare la viabilità interna e la
gestione  delle  zone  di  parcheggio,  in  coordinamento  con  gli  enti
istituzionali competenti. 

DIRETTORE
PROFESSIONI SANITARIE

Il Direttore delle Professioni Sanitarie, o suo sostituto, sarà a disposizione
del  Coordinatore dell’Emergenza,  assicurando la presenza delle  risorse
umane  necessarie  per  l'evacuazione  sicura  delle  persone  coinvolte
nell'emergenza e per l'assistenza nel punto di raccolta (Squadra Evacua-
zione Sanitaria). Garantirà inoltre l’invio di personale aggiuntivo per sup-
portare la gestione delle fasi emergenziali e sarà responsabile della ge-
stione dello SLOT. 
Parteciperà attivamente alle riunioni dell’Unità di Crisi (UdC). 

UNITA’ DI CRISI
AZIENDALE (UdC) 

L'Unità  di  Crisi  (UdC)  rappresenta  il  nucleo  direzionale  e  decisionale
durante le fasi operative, con il compito di garantire l’efϐicace attuazione
del Piano di  Emergenza Evacuazione (PEE).  Essa costituisce la forza di
intervento in caso di emergenze estese e maxi emergenze, sia interne che
esterne. L’UdC viene attivata dal Coordinatore dell'Emergenza o dal suo
sostituto,  in  base  alla  tipologia  di  emergenza  e  secondo le  indicazioni
previste  nel  Piano.  L’allerta  e  la  convocazione  dei  membri  dell’UdC
avvengono tramite il Centralino aziendale, che utilizza i cellulari aziendali.
I componenti dell’UdC sono tenuti a recarsi tempestivamente, una volta
convocati, presso la sede dell’UdC.

Sede dell’UdC: Sala riunioni  della  Direzione Generale,  Padiglione Busi,
piano terra (lato Circonvallazione Gianicolense) e/o altro luogo indicato
dal Direttore Sanitario, in base alle esigenze emergenziali. L’Unità di Crisi,
presieduta  dal  Direttore  Sanitario  o  dal  suo  sostituto,  prende
collegialmente le decisioni relative alla gestione dell’emergenza.

Composizione UdC:
 Direttore Generale;
 Direttore Sanitario (che la coordina);
 Direttore Amministrativo;
 Direttore Patrimonio ed Edilizia;
 Direttore Dipartimento Emergenza  Accettazione; 
 Direttore SPPR;
 Direttore Professioni Sanitarie;
 Responsabile Procedure ed esercitazioni per le emergenze.
 Portavoce/Ufϐicio stampa

RAPPORTI CON LE
COMUNICAZIONI

ESTERNE IN CASO DI
EMERGENZA

La  Direzione  Generale  è  responsabile  del  coordinamento
generale  delle  comunicazioni  esterne  e  dei  rapporti  con  le
autorità competenti.
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ISTRUZIONE OPERATIVA SEGNALAZIONE E COMUNICAZIONE DELL'ALLARME

Chiunque   può effettuare la segnalazione dell’emergenza al numero interno dedicato   (tel. 4493)  
o  al  Centralino  aziendale e  dovrà  fornire  le  6  informazioni  basilari per  la  localizzazione  e  le
caratteristiche dell'evento:

A. Istruzione in caso di EMERGENZA

1. Sono  (precisare  nome,  cognome  e  qualiϔica) e  sto  telefonando  dalla  struttura  (indicare
padiglione e struttura) 

2. C'è un  emergenza  al  piano  lato/i  (indicare  tipologia  emergenza,  piano  e  lato  interessato
all’emergenza)

3. L'emergenza si è sviluppata (indicare luogo interessato all’emergenza)
4. Sono presenti  pazienti (indicare il  numero dei  pazienti  presenti)  di cui non deambulanti

(indicare il numero dei pazienti non deambulanti)
5. Sono presenti visitatori (indicare il numero dei visitatori presenti)  di cui non deambulanti

(indicare il numero dei visitatori non deambulanti)
6. Ho già provveduto ad allertare la Squadra Antincendio Aziendale/VV.F. (indicare se sono

stati attivati o meno i soccorritori interni e/o esterni)

LE TRE REGOLE FONDAMENTALI A CUI CI SI DEVE ATTENERE

1. ALLARMARE; 

2. SALVARE; 

3. SPEGNERE, in caso di principio d’incendio.

I NUMERI DELL’ EMERGENZA INTERNA ED ESTERNA

CENTRALINO AZIENDALE  4101-4102-4103-4104-4105
Cell.3484894328

SQUADRA ANTINCENDIO 06/55554493 – CELL. 3406536543
SALA VIGILANZA INTERNA H.24 06/55553669 – CELL. 3483212137
POSTO DI POLIZIA INTERNO 06/55553222
EMERGENZA TECNICA DITTA AFFIDATARIA 800946462  PIN 11260
PRONTO SOCCORSO – AREA EMERGENZA 06/5555- 3114-4910
UNITA’ DI CRISI 0675555-4017

                                                     
                            Squadra Antincendio                                                                           

                                       4493
                    Numero emergenza interno
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FASE 1. GESTIONE DELLE FASI DI RICEZIONE E DIRAMAZIONE DELL'ALLARME 

    Fase di ricezione dell'allarme
Chi Cosa fare Cosa chiedere / dire

 Centralino aziendale
 Squadra Antincendio

Rispondere con immediatezza alla chiamata Chiedere le 6 informazioni basilari 
per la localizzazione e le 
caratteristiche dell'evento.

Fase di diramazione dell'allarme

Chi Cosa fare Cosa chiedere / dire

Chiunque

In caso di ricezione
allarme da parte del 

Centralino
Aziendale

Allertare immediatamente:
 Squadra Antincendio ed effettuare le chiamate di 

emergenza.

PER ALLARME ESTESO:
 Chiamare reparti vicini a quello in emergenza che 

devono ospitare e fornire personale di supporto
 Allertare 112, in collaborazione con il medico di 

Direzione Sanitaria di guardia.
In caso di necessità e su richiesta del Coordinatore

dell'emergenza:
 Allertare immediatamente l’unità di crisi aziendale

Chiedere e Dare le 6 informazioni
basilari per la localizzazione e le

caratteristiche dell'evento

Attivare chiamate Unità di Crisi

Chiunque

In caso di ricezione
allarme da parte della

Squadra
Antincendio

Recarsi  sul  luogo  dell'emergenza  e  veriϐicare  se
l’emergenza  è  effettivamente  presente,  se  presente,
allertare  Centralino  Aziendale  per  chiamate  di
emergenza e gestire l’emergenza.

Chiedere le 6 informazioni basilari
per la localizzazione e le

caratteristiche dell'evento

In caso di emergenza estesa (non gestibile dalle risorse
interne) allertare 112 e garantire la sicurezza dell’area
interessata all’emergenza e la vibilità interna dei mezzi
di soccorso.

Dare le 6 informazioni basilari per
la localizzazione e le caratteristiche

dell'evento agli enti di soccorso
esterni.

In  caso  di  diramazione  dell’ordine  di  evacuazione
parziale  e/o  totale  da  parte  degli  organi  competenti,
collaborare  all’evacuazione  sanitaria  e  garantire  la
sicurezza e accessibilità presso i punti di raccolta.

Suggerire di adottare le tecniche di
evacuazione sanitaria e conteggio

persone (pazienti,visitatori e
lavoratori) presenti nei punti di

raccolta.

Chiunque

In caso di ricezione allarme da
parte della

Sala Operativa H.24
Vigilanza Interna

Recarsi  sul  luogo  dell'emergenza  e  veriϐicare  se
l’emergenza  è  effettivamente  presente,  se  presente,
allertare  Squadra  Antincendio  e/o  Centralino
Aziendale  per  chiamate  di  emergenza  e  gestire
l’emergenza.

Chiedere le 6 informazioni basilari
per la localizzazione e le

caratteristiche dell'evento e garantire
le azioni previste.

In caso di emergenza estesa (non gestibile dalle risorse
interne) allertare 112 e garantire la sicurezza dell’area
interessata all’emergenza e la vibilità interna dei mezzi
di soccorso.

Dare le 6 informazioni basilari per
la localizzazione e le caratteristiche

dell'evento
agli enti di soccorso esterni.

In  caso  di  diramazione  dell’ordine  di  evacuazione
parziale  e/o  totale  da  parte  degli  organi  competenti,
collaborare  all’evacuazione e garantire  la sicurezza e
accessibilità presso i punti di raccolta.

Conteggio, in collaborazione con la
Squadra Evacuazione/Antincendio
delle persone presenti nei punti di

raccolta3.

NON PRENDERE INIZIATIVE CHE POTREBBERO COMPROMETTERE LA PROPRIA E ALTRUI INCOLUMITÀ’!

3
 Luogo situato all’aperto, al sicuro, nelle vicinanze della struttura presso il quale è necessario dirigersi, riunirsi e stazionare fino al

termine dell’emergenza o di altra indicazione. Rimanere nel punto di raccolta è necessario al fine di consentire la verifica della presenza
di tutti gli occupanti della struttura e dichiarare l’avvenuto totale sgombero della struttura. 
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FASE 2-FASE DI PRIMO INTERVENTO 
Il  PEE prevede un intervento immediato da parte del  personale in servizio,  in attesa  dell’arrivo dei

soccorsi  interni  ed  esterni  (Squadra antincendio,  VV.F.,  Forze  dell’Ordine,  118 ecc.)  con i  quali  deve essere
comunque  sempre  previsto  il  coordinamento.  I  primissimi  interventi  sono  necessariamente  a  carico  del
personale della struttura interessata all'evento e degli addetti di compartimento, se presidiato, in attesa che la
Squadra Antincendio ed i soccorsi esterni giungano sul posto. Nei primi istanti è necessario che il personale della
struttura interessata coadiuvato da quello dei reparti vicini intervenga prioritariamente sulle persone più vicine
al  pericolo. Particolare  attenzione  va  in  ogni  caso  riservata  all’utilizzo di  idranti  o  naspi  per  estinguere un
focolaio, i quali devono essere utilizzati solo se si ha la certezza di riuscire a estinguere l’incendio. 

Chi Cosa fare Come
ALLARMARE-SALVARE-SPEGNERE

Chiunque

Personale presente 

Addetti antincendio
di compartimento -

Addetti squadra
antincendio 

- ALLERTARE E DIRAMARE ALLARME
- Messa in sicurezza persone presenti:
 Allontanare  i  pazienti  ed  eventuali

visitatori  dal  pericolo  spostandoli  nei
luoghi  sicuri  (aree  protette,  uscite  di
sicurezza,  ala  opposta  del  reparto  o  due
piani sotto l’evento), qualora necessario.

SEGUIRE LE INDICAZIONI DELLE
PLANIMETRIE ANTINCENDIO.

Preferire  l’evacuazione  orizzontale
progressiva4 utilizzare  barelle,  carrozzine,
comode,  letti  o,  in  assenza,  di  materiale  di
fortuna  per  trasportare  i  pazienti  allettati
servirsi  di  materassi,  lenzuola  e/o  copriletto,
coperte,  sedie  o  quant’altro  si  renda  utile  per
spostare i degenti nell’area sicura. In seguito se
necessario,  eseguire  evacuazione  verticale  dei
degenti.
Allegato 1. Tecniche di Evacuazione. Istruzioni per il 
trasporto a mano di persone aventi mobilità ridotta.
http://www.scamilloforlanini.rm.it/html/
generale_emerg.pdf     

- Se possibile,  allontanare eventuali fonti di
ossigeno  (esp.  bombole)  dalla  zona
limitrofa  l'incendio  e  sospendere
l’erogazione  dei  ϐlussometri  di  ossigeno
dell’area interessata, previa autorizzazione
del medico di guardia. 

È ASSOLUTAMENTE VIETATO DEPOSITARE
LE BOMBOLE IN LUOGHI NON AUTORIZZATI.
- Eseguire  intervento  sul  principio

d’incendio.
- Messa  in  sicurezza  area  interessata

dall'incendio:
Limitare  la  propagazione  del  fumo e
dell’incendio chiudendo porte e ϐinestre di
accesso/compartimenti; 

 Iniziare l’opera di estinzione se esiste la
possibilità  di  estinguere  immediatamente
l’incendio con i mezzi a portata di mano e la
garanzia  di  una  via  di  fuga  sicura  alle
proprie  spalle  e  con  l’assistenza  di  altre
persone.

Allontanare,  se  possibile,  il  materiale
combustibile che si trova tra l’incendio e le aree
protette.

NON USARE GLI ASCENSORI
UTILIZZARE LE VIE DI ESODO SEGUENDO LA

SEGNALETICA!

Chiudere  la  porta  e  se  possibile  le  ϐinestre  dei
locali  coinvolti  dall’incendio,  l’apertura  delle
ϐinestre per “dare aria” ai locali dovrà avvenire
nelle  zone  più  prossime  all’area  coinvolta
dall’incendio.
Utilizzare gli estintori* (togliere sicura, dirigere 
la bocchetta alla base delle ϐiamme, non sui 
pazienti, premere la maniglia).

Non aprire   mai le porte che comunicano con  
vani scala e ascensori per far deϐluire il fumo.

*in allegato istruzioni operative per la sicurezza 
antincendio.

EMERGENZA TECNICA
*

* personale dell’ufϔicio
tecnico patrimonio e 
programmazione-
sviluppo dell’edilizia 
ospedaliera con 
l’ausilio dei servizi 
tecnici appaltati. 

Intervenire  sugli  impianti  ed  attrezzature  per
garantire  il  funzionamento e/o ripristino degli
stessi, se sospesi per incendio, al ϐine di evitare
incidenti  o  alimentazione  dell'incendio  o
esplosioni e garantire il ripristino in sicurezza di
luoghi di lavoro.

Recarsi sul luogo dell'emergenza e garantire la 
messa in sicurezza degli impianti (pre e post 
emergenza). 

4
 Modalità di esodo che prevede lo spostamento dei degenti in un compartimento adiacente capace di contenerli e proteggerli fino a 

quando l’incendio non sia stato domato o fino a che non diventi necessario procedere ad una successiva evacuazione verso un luogo 
sicuro. 
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FASE 2.1 - ISTRUZIONI OPERATIVE PER LA SICUREZZA ANTINCENDIO

 
L’estintore è un dispositivo antincendio, contenente un agente estinguente (polvere, CO2, schiuma,
idrocarburi alogenati)  che può essere proiettato e diretto su un fuoco,  attraverso una pressione
interna,  fornita  da una  compressione  preliminare permanente,  da  una  reazione  chimica o  dalla
liberazione di un gas ausiliario.

PRIMA DELL’UTILIZZO 
 L’estintore presente deve essere segnalato con apposito cartello 
 L’estintore deve essere chiaramente visibile, immediatamente utilizzabile e l’accesso allo

stesso deve essere libero da ostacoli;
 L’estintore non deve essere stato manomesso, in particolare è necessario che non risulti

manomesso o mancante il dispositivo di sicurezza per evitare azionamenti accidentali;
 I contrassegni distintivi occorre che siano esposti a vista e siano ben leggibili;
 L’indicatore di  pressione,  se  presente,  deve indicare  un valore di  pressione compreso

all’interno del campo verde;
 L’estintore non deve presentare anomalie particolari quali ugelli ostruiti, perdite, tracce di

corrosione;
 L’estintore deve essere esente da danni alle strutture di supporto o alla maniglia di tra-

sporto, in particolare, se carrellato, occorre che le ruote siano perfettamente funzionanti;
 Il cartellino di manutenzione deve essere presente e correttamente compilato. 

 
CARTELLINO DI MANUTENZIONE
Può essere strutturato in modo tale da potersi utilizzare per più interventi e per più anni.
Sul cartellino deve essere obbligatoriamente riportato:
- numero di matricola o altri estremi di identiϐicazione dell’estintore;
- ragione sociale e indirizzo completo e altri estremi di identiϐicazione del manutentore;
- massa lorda dell’estintore;
- carica effettiva;
- tipo di fase effettuata;
- data dell’ultimo intervento (mese/anno nel formato mm/aa);
- ϐirma leggibile o punzone identiϐicativo del manutentore.

27



TECNICA D’IMPIEGO
1. Prelevare l’estintore dal proprio supporto;
2.  Estrarre dalla propria sede il dispositivo di sicurezza tirando con decisione verso l'esterno
3. Impugnare saldamente l'estintore dalla parte bassa della maniglia di erogazione senza pre-

mere in quella superiore;
4. Dirigersi verso l'incendio, analizzando al contempo l'entità dell'incendio, la direzione del 

vento e la tipologia del materiale che brucia; 
5. Azionare l'estintore alla giusta distanza (variabile con l'intensità del calore emanata dalla 

ϐiamma stessa) per colpire il focolare con la massima efϐicacia del getto;
6. Dirigere il getto dell'agente estinguente alla base della ϐiamma. Se si tratta di incendio di un

materiale liquido, operare in modo che il getto non causi la proiezione, del liquido che bru-
cia, al di fuori del recipiente; ciò potrebbe causare la propagazione dell'incendio. 

7. Durante l'erogazione muovere leggermente a ventaglio l'estintore avvicinandosi al fuoco 
lentamente e tenendo sempre l'estintore in azione;

8. Operare sempre sopra vento rispetto al focolare, per evitare di essere investiti dai fumi del-
la combustione;

9. In caso di contemporaneo impiego di due o più estintori gli operatori non devono mai ope-
rare da posizione contrapposta, ma muoversi preferibilmente verso un’unica direzione o 
operare da posizioni che formino un angolo (rispetto al fuoco) non superiore a 90°;

10. Prima di abbandonare il luogo dell'incendio veriϐicare che il focolaio sia effettivamente 
spento e sia esclusa la possibilità di una riaccensione;

11. Abbandonare il luogo dell'incendio, in particolare se al chiuso, non appena possibile;
12. Riposizionare l'estintore al proprio posto e avvisare l’Ufϐicio Tecnico per la ricarica dello 

stesso. 

Non dirigere mai il getto contro le persone. Se avvolte dalle ϐiamme, dato che l'azione delle so-
stanze estinguenti su parti ustionate potrebbe provocare conseguenze peggiori delle ustioni, è prefe-
ribile ricorrere all'acqua o, nel caso questa non fosse disponibile, a coperte o indumenti per soffocare
le ϐiamme.

NOTE 
Addestramento Gli Addetti alla Prevenzione Incendi, Lotta Antincendio e Gestione delle 

Emergenze in possesso dell’attestato di idoneità tecnica sono abilitati ed ad-
destrati ad eseguire lo spegnimento dei principi di incendio mediante l’uso 
di estintore portatile. 
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     NASPO ANTINCENDIO

 Il naspo antincendio è un sistema di estinzione degli incendi simile alla manichetta antincendio che
utilizza tubazioni semi-rigide montate su una bobina con alimentazione idrica assiale. La bobina può
essere dotata di avvolgitore manuale o elettrico ed inoltre può essere ϐisso ed orientabile. Il diametro
della tubazione varia a seconda della necessità di utilizzo.

 PRIMA DELL’UTILIZZO 
 L’attrezzatura deve essere accessibile senza ostacoli e non deve essere danneggiata. 
 I componenti non devono presentare segni di corrosione o perdite. 
 Le istruzioni è necessario che siano chiare e leggibili. 
 L’etichetta di manutenzione deve essere correttamente compilata con la data degli interventi 

di manutenzione. 
 La collocazione del naspo deve essere chiaramente segnalata da apposita segnaletica. 
 I ganci per il ϐissaggio a parete devono essere ϐissi e saldi. 
 La tubazione non deve presentare screpolature, deformazioni, logoramenti o danneggiamenti. 
 Il sistema di ϐissaggio della tubazione deve essere adeguato e ed assicurare la tenuta.
 Le bobine in cui è avvolta la tubazione devono ruotare agevolmente in entrambe le direzioni. 
 Per i naspi orientabili è necessario che il supporto ruoti agevolmente ϐino a 180°.
 Nei naspi manuali la valvola di intercettazione deve essere di tipo adeguato e di facile e corret-

ta manovrabilità.
 Se il naspo è collocato in una cassetta veriϐicare eventuali segni di danneggiamento e che i por-

telli della stessa si aprano agevolmente.

TECNICA D’IMPIEGO
Nel caso di naspi posti all’interno di una cassetta rompere il vetro o lo schermo di plastica. 
1. Assicurarsi che il rubinetto o valvola posto sulla lancia sia chiuso. 
2. Aprire il rubinetto posto sulla tubazione dell’acqua. 
3. Afferrare la lancia e dirigersi verso l’incendio: la bobina si mette a ruotare e la mani-

chetta di srotola da sola. 
4. Nel caso, dirigersi sopra vento rispetto all’incendio, in modo da non essere colpiti dal 

fumo e dal calore. 
5. Aprire il rubinetto o girare la valvola sulla lancia dirigendo il getto d’acqua pieno o fra-

zionato alla base delle ϐiamme. Eventualmente bagnare anche i materiali circostanti, 
per impedire che prendano fuoco. 

6. Interrompere l’erogazione solo quando si è sicuri che non ci siano più materiali accesi. 

 DOPO L’UTILIZZO 
 Chiudere il rubinetto posto sulla tubazione dell’acqua. 

 Svuotare l’acqua dalla manichetta e pulire la tubazione. 

 Chiudere il rubinetto o girare la valvola sulla lancia. 

 Arrotolare la tubazione sulla bobina. 

NOTE 
Addestramento Le persone abilitate all’uso del naspo devono essere in possesso dell’atte-

stato di idoneità tecnica per l’espletamento dell’incarico di Addetto alla 
Lotta Antincendio. 
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IDRANTE A MURO ANTINCENDIO con cassetta UNI e Safe Crash
 Gli idranti (per interni e esterni) a muro con tubazione di diametro 45 mm (cassette idrante UNI
45) sono costituiti da un involucro dotato di sportello sigillabile con lastra frangibile/infrangibile
(oppure portello pieno senza serratura) in versione da parete o ad incasso, contenente una tubazio-
ne con raccordi e una lancia con intercettazione e frazionamento del getto e il rubinetto di alimenta-
zione.

 PRIMA DELL’UTILIZZO 
 L’attrezzatura deve essere accessibile senza ostacoli e non deve essere danneggiata. 
 I componenti non devono presentare segni di corrosione o perdite. 
 Le istruzioni è necessario che siano chiare e leggibili. 
 L’etichetta di manutenzione deve essere correttamente compilata con la data degli interventi 

di manutenzione. 
 La collocazione dell’idrante deve essere chiaramente segnalata da apposita segnaletica. 
 I ganci per il ϐissaggio a parete devono essere ϐissi e saldi. 
 La tubazione non deve presentare screpolature, deformazioni, logoramenti o danneggiamenti. 
 Il sistema di ϐissaggio della tubazione deve essere adeguato e ed assicurare la tenuta.
 Veriϐicare eventuali segni di danneggiamento della cassetta e che i portelli si aprano agevol-

mente. 
 La lancia erogatrice deve essere del tipo appropriato e di facile manovrabilità 
 L’eventuale guida di scorrimento della tubazione deve funzionare in modo corretto 

TECNICA D’IMPIEGO
1. Rompere l’apposita protezione della cassetta o aprire lo sportello della cassetta. 
2. Estrarre e svolgere completamente la manichetta avendo cura di lanciare la stessa con il
raccordo “maschio” verso l’incendio mantenendo il raccordo “femmina” verso il  rubinetto
dell’idrante (FIGURA).
3. Montare il raccordo “femmina” sul rubinetto dell’idrante la lancia sul raccordo “maschio”
all’altra estremità posizionando la leva della lancia in stato di chiuso(FIGURA). 

4. Aprire il rubinetto dell’idrante girando la valvola in senso antiorario(FIGURA). 
5. Nel caso, dirigersi sopra vento rispetto all’incendio, in modo da non essere colpiti dal fumo
e dal calore. 
6. Dirigere da debita distanza il getto d’acqua alla base delle ϐiamme azionando il rubinetto o
la valvola della lancia. 
7. Interrompere l’erogazione solo quando si è sicuri che non ci siano più materiali accesi. 

DOPO L’UTILIZZO 
 Chiudere il rubinetto dell’idrante. 
 Svuotare l’acqua dalla manichetta e pulire la tubazione. 
 Chiudere il rubinetto o valvola sulla lancia 
 Riavvolgere la manichetta e riporla dentro alla cassetta.


NOTE 
Addestramento Le persone abilitate all’uso del naspo devono essere in possesso dell’attestato

di idoneità tecnica per l’espletamento dell’incarico di Addetto alla Lotta An-
tincendio. 
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L’ACQUA NON DEVE ESSERE USATA PER LO SPEGNIMENTO DI INCENDI, QUANDO LE MATERIE
CON LE QUALI VERREBBE A CONTATTO POSSONO REAGIRE IN MODO DA AUMENTARE NOTE-

VOLMENTE DI TEMPERATURA O DA SVOLGERE GAS INFIAMMABILI O NOCIVI. 

L’ACQUA NON DEVE ESSERE USATA IN PROSSIMITA’ DI CONDUTTORI, MACCHINE E APPAREC-
CHI ELETTRICI SOTTO TENSIONE.
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FASE 3-FASE EVACUAZIONE 

Chi Cosa fare Come

Chiunque

PERSONALE PRESENTE

Valutare  se  occorre  dare
l’ordine  di  evacuazione
parziale per la salvaguardia
delle persone presenti.

Coordinamento  degli
operatori  sulle  modalità
sanitarie  per  il  trasporto  e
l’assistenza  alle  persone
presenti  (pazienti,  visitatori
e persone disabili*).

*Tecniche per Il soccorso alle 
persone disabili 
http://www.scamilloforlanini.r
m.it/gestione-emergenze

Per  la  valutazione  sulla  necessità
dell’evacuazione,  il  personale acquisirà
ogni  elemento  utile  dal  Coordinatore
dell’Emergenza  (Medico  di  Direzione
Sanitaria  di  turno)  e  dalla  Squadra
Antincendio.
Il Direttore Sanitario, o suo sostituto,
rappresenta  l’unica  ϐigura  che,
insieme al funzionario/capo squadra
dei  Vigili  del  Fuoco,  può  diramare
l’ordine di evacuazione totale.
Al  momento  dell’arrivo  dei  VV.F,  il
comando  delle  operazioni  viene
assunto  dal  funzionario/capo
squadra dei VV.F.  al  quale gli  addetti
della  squadra  antincendio,  di
compartimento  e   personale  sanitario
dovranno fornire idonea collaborazione
ed opportune informazioni.

 PERSONALE PRESENTE

 ADDETTI DI 
COMPARTIMENTO

 SQUADRA ANTINCENDIO

 VIGILI DEL FUOCO

Trasporto  aree  protette  ed
assistenza  alle  persone
presenti. 
Allontanare,  se  possibile,  il
materiale  combustibile  che
si  trova  tra  l’incendio  ed  il
rifugio  temporaneo  dei
pazienti.

Preferire  l’evacuazione  orizzontale
progressiva5 utilizzare  barelle,
carrozzine,  comode, letti  o,  in assenza,
di materiale di fortuna per trasportare i
pazienti  allettati  servirsi  di  materassi,
lenzuola e/o copriletto, coperte, sedie o
quant’altro si renda utile per spostare i
degenti  nell’area  sicura.  In  seguito,  se
necessario,  eseguire  evacuazione
verticale dei degenti.

ADDETTI DI COMPARTIMENTO

SQUADRA ANTINCENDIO 
VIGILI DEL FUOCO

Contenimento  dell’evento
e/o  spegnimento  con  l’uso
di mezzi estinguenti.
Messa in sicurezza dell’area
in emergenza

Utilizzare  i  mezzi  estinguenti
appropriati per la tipologia d’incendio.

Sigillare e controllare zona di sicurezza.

EMERGENZA TECNICA *

* personale dell’ufϔicio tecnico 
patrimonio e programmazione-
sviluppo dell’edilizia ospedaliera 
con l’ausilio dei servizi tecnici 
appaltati. 

Intervenire  sugli  impianti
elettrici, di climatizzazione e
gas medicali per garantire il
funzionamento  e/o
ripristino  degli  impianti,  se
sospesi per incendio, al ϐine
di  evitare  incidenti  o
alimentazione  dell'incendio
o  esplosioni  e  garantire  il
ripristino  normale  delle
attività post emergenza.

Recarsi  sul  luogo  dell'emergenza  e
garantire  la  messa  in  sicurezza  delle
attrezzature ed impianti ed il ripristino
in sicurezza di luoghi di lavori, in caso di
emergenza.

5
 Modalità di esodo che prevede lo spostamento dei degenti in un compartimento adiacente capace di contenerli e proteggerli fino a 

quando l’incendio non sia stato domato o fino a che non diventi necessario procedere ad una successiva evacuazione verso un luogo 
sicuro. 
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SCHEDE OPERATIVE - ACTION CARD PEE – PIANO EVACUAZIONE
INDICE
1. FASE DI ALLARME E PRIMO INTEVENTO
2. FASE INIZIALE 
3. FASE OPERATIVA 
4. FASE VERIFICA 

ATTIVITÀ’ CHI TEMPI
1. FASE ALLARME E PRIMO INTERVENTO
EVENTO / Presenza di ϐiamme o fumo
Attivazione Allarme centralino aziendale e/o squadra 
antincendio:
 Telefonia ϐissa e mobile
 Pulsanti allarme manuale ed impianto di rivelazione 

automatica allarme incendio;
 Dispositivi bidirezionali per remotizzazione allarme.

Chi avvista per primo Reazione
immediata

1. Gridare per dare l’allarme a tutti i presenti;
2. Allontanare i pazienti ed eventuali visitatori dal 

pericolo spostandoli  nei luoghi sicuri6 ; 
3. Chiudere porta e ϐinestre, se possibile, dei locali 

interessati all’incendio;
4. Allontanare fonti di ossigeno e sospendere l’erogazione 

dei ϐlussometri di ossigeno dell’area interessata, previa 
autorizzazione del medico;

5. Rimozione materiale inϐiammabile (carta, plastica e 
tessuti) limitrofo all’incendio;

6. Tentare di “soffocare” le ϐiamme; 
7. Utilizzare gli estintori (togliere sicura, dirigere la 

bocchetta alla base delle ϐiamme, non sui pazienti, 
premere la maniglia).

Non dirigere mai il  getto contro le persone  se avvolte dalle  ϔiamme,
dato che l'azione delle  sostanze estinguenti  su parti  ustionate potrebbe
provocare  conseguenze  peggiori  delle  ustioni,  è  preferibile  ricorrere
all'acqua o, nel caso questa non fosse disponibile, a coperte o indumenti
per soffocare le ϔiamme.

Chi avvista per primo

Personale presente
Addetti di

compartimento
Squadra Antincendio

Reazione
immediata

EVENTO / In caso di spegnimento CHI TEMPI
 Dare il cessato allarme al centralino aziendale;
 Informare Medico di Direzione Sanitaria di guardia;
 Informare Ufϐicio Tecnico.

Personale presente
Addetti di

compartimento
Squadra Antincendio

Reazione
immediata

EVENTO / In caso di insuccesso attivare il piano 
evacuazione

CHI TEMPI

 Diramazione Ordine di Evacuazione Parziale/Totale
 Evacuazione orizzontale persone presenti ed in seguito,

se necessario, evacuazione verticale.

Personale presente
Direzione Sanitaria

Addetti di
compartimento

Squadra Antincendio

Dopo ordine
di

evacuazione
reazione

immediata

6
 Luogo dove le persone possono ritenersi al sicuro dagli effetti di un incendio. Spazio scoperto ovvero compartimento antincendio, 

separato da altri compartimenti mediante spazio scoperto o filtri a prova di fumo, avente caratteristiche idonee a ricevere e contenere un
predeterminato numero di persone o a consentirne il movimento ordinato. 
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2. FASE INIZIALE PIANO EVACUAZIONE
EVENTO / Ordine di evacuazione CHI TEMPI
 Conteggio persone (pazienti,visitatori e lavoratori) 

presenti nell’area interessata dall’incendio.
Personale presente e
squadre di soccorso 

Prima
dell’evacuazione

 Garantire la via di fuga dalla struttura mantenendo 
le vie di esodo libere (porte accessibili e aperte per 
il trasferimento delle persone)

Personale presente e
squadre di soccorso

Prima
dell’evacuazione

Persone
 In presenza di monitor, pompe e rampe da 

infusioni disconnetterle dall’alimentazione 
elettrica e dai supporti e posizionarle sul letto.

Personale presente e
squadre di soccorso

Prima
dell’evacuazione

 Evacuare i pazienti con la propria cartella clinica 
cominciando da quello più prossimo alla fonte di 
pericolo (utilizzo delle tecniche di evacuazione 
sanitaria).

Personale presente e
squadre di soccorso

Dopo ordine di
evacuazione

reazione
immediata

 In caso di pazienti che necessitino di supporto 
ventilatorio durante l’evacuazione usare pallone di 
Ambu in aria-ambiente ϐino all’allontanamento 
dall’area interessata dall’incendio. 

Personale presente e
squadre di soccorso

Durante
trasporto
persone

3. FASE OPERATIVA PIANO EVACUAZIONE
EVENTO / Evacuazione dalla struttura CHI TEMPI
 Uscire da reparto seguendo le vie di uscita7 

descritte in planimetria. Salvo diverse indicazioni, 
dirigersi verso punto di raccolta.

Personale presente e
squadre di soccorso

Reazione
immediata

EVENTO / Sicurezza persone evacuate
 Assistenza pazienti in area ricezione o punto di 

raccolta.
Personale presente e
squadre di soccorso

Reazione
immediata dopo

evacuazione
dalla struttura

EVENTO / Intervento sull’incendio
 Contenimento dell’evento e/o spegnimento Addetti di

compartimento
Squadra Antincendio

Vigili del Fuoco 

All’arrivo nella
struttura
Reazione

immediata

4. FASE VERIFICA
EVENTO / Rapporto ϐinale CHI TEMPI
 Rapporti d’intervento, di messa in sicurezza degli 

impianti (elettrici, di climatizzazione e gas 
medicali) ed eventuale analisi delle cause*.

*il “sequestro” delle apparecchiature responsabili deve 
essere effettuato unicamente dal funzionario dei VV.F. o 
da un funzionario appartenente agli organi di polizia 
mediante provvedimento dell’autorità giudiziaria.

 Squadra 
antincendio

 Direzione 
Sanitaria

 Ufϐicio Tecnico
 Vigili del fuoco
 Autorità 

giudiziaria.
 

Al termine
dell’evento

7
  percorso senza ostacoli necessario al deflusso degli occupanti della struttura per raggiungere un luogo sicuro (da utilizzare in caso di 

emergenza). 
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Squadra Antincendio RAPPORTO D’INTERVENTO

SERVIZIO DI SICUREZZA DEI LUOGHI DI LAVORO E DEI LAVORATORI

Adempimenti Piano di emergenza - Gestione dell’emergenza

Redatto il 2025 - Rev. 09
Cod. RI/PEE              Sigla: A.Orelli

Rapporto numero: 
Pag. 1 di ____

Data: 

A cura di: nome e cognome addetto squadra antincendio     Matricola

  DATI RICEZIONE E DIRAMAZIONE ALLARME:                                        
Giorno/Mese/Anno Ora e minuti

  RICHIEDENTE:
Nome e Cognome Qualifica

  LUOGO DELL’INTERVENTO:
UNITA’ OPERATIVA/STRUTTURA/LOCALE E/O ALTRO PADIGLIONE PIANO E LATO

  TIPOLOGIA INTERVENTO ED EVENTUALI PERSONE COINVOLTE:
Tipologia intervento Numero persone coinvolte di cui non autosufficienti

  DIRAMAZIONE ALLARME CENTRALINO AZIENDALE PER ATTIVAZIONE CHIAMATE DI EMERGENZA:
SI Ora e minuti: Operatore centralino: NO

 USCITA DALLA SEDE DI SERVIZIO:  ora e minuti ______/________

 ARRIVO SUL LUOGO ED INIZIO INTERVENTO:    ora e minuti ______/________                                           
  Nome e Cognome addetti antincendio squadra aziendale presenti sul luogo dell’intervento:

1. 2.

3.

* Descrizione sommaria della situazione all’arrivo:

* Descrizione sommaria delle attività svolte sul luogo d’intervento: 

Eseguita evacuazione parziale persone presenti: SI NO Se SI, indicare numero persone:
Eseguita evacuazione totale persone presenti: SI NO Se SI, indicare numero persone:

  AUTOMEZZI ED ATTREZZATURE UTILIZZATE:
Automezzi:
 Automezzo 

antincendio 
 Automezzo 

trasporto 
attrezzature 

 Altro:
 

DPI utilizzati:
 Stivale antifiamma
 Completo 

antifiamma 
(giaccone e sovra 
pantalone)

 Guanti antifiamma
 Elmo da intervento
 Sotto casco
 Maschera a pieno 

facciale
 Filtro polivalente 
 Altro:

**Agente estinguente utilizzato:
 Acqua
 Polveri  
 Schiuma
 CO2
 Gas inerti
 Agenti estinguenti alternativi

**Natura del combustibile:
 A-Materiali solidi
 B-Liquidi infiammabili
 C-Gas infiammabili 
 D-Metalli combustibili
 F-Oli e grassi vegetali e animali 

Attrezzature utilizzate:
 Estintori 
 Idranti/Naspi
 Manichetta UNI 45/70
 Scala
 Illuminazione/Lampada
 Piccozza
 Megafono
 Coperte ignifughe
 Funi in kevlar
 Telo e sedia Evac.
 Attrezzi vari
 Altro:

Situazione controllabile dalle risorse interne SI
In caso di situazione non controllabile attivare VV.F. : SI Ora e minuti chiamata V.V.F. : 

Ora e minuti arrivo V.V.F. :

  FINE INTERVENTO E DIRAMAZIONE CESSATO ALLARME:                                        
Giorno/Mese/Anno Ora e minuti rientro in sede Nome e cognome operatore centralino

Invio a:   Direzione Sanitaria          Servizio di Prevenzione e Protezione         Patrimonio ed edilizia ospedaliera   

Altro:________________________________

* Se si necessità di maggiore spazio utilizzare un altro foglio e poi allegarlo al presente rapporto.
* Descrizione sommaria della situazione all’arrivo:
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* Descrizione sommaria delle attività svolte sul luogo d’intervento: 

Eseguita evacuazione parziale persone presenti: SI NO Se SI, indicare numero persone:
Eseguita evacuazione totale persone presenti: SI NO Se SI, indicare numero persone:
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 ISTRUZIONI RAPPORTO D'INTERVENTO SQUADRA ANTINCENDIO

Il  RI  (Rapporto  d’Intervento)  costituisce  parte  integrante  e  vincolante  del  PEE  (Piano
Emergenza/Evacuazione), assumendone piena efϐicacia ai ϐini normativi e attuativi. Il RI è una scheda
contenente i dati salienti dell’intervento effettuato (data, ora, indirizzo, richiedente, ecc...) unita ad una
breve  relazione  descrittiva  dello  stesso.  Viene  compilato  dall’addetto  antincendio  della  squadra
intervenuta, al suo rientro presso la sede di servizio. 
La  copia  del  Rapporto  d'Intervento  può  essere  trasmessa  telematicamente  per  e-mail,  fax  o
direttamente a  mano a  chi  abbia un  interesse  diretto,  concreto ed  attuale  collegato  all’intervento
stesso.

I principali dati, sono contenuti in tre macro aree:
           Caratteristiche dell’intervento
 Orari dell’intervento (numero progressivo, data, chiamata, uscita dalla sede servizio, diramazione 

allarme emergenza interna, tipologia dell’intervento e luogo).

            Informazioni principali dell’intervento 
 Arrivo sul luogo (composizione personale squadra antincendio, informazioni e situazione all’arrivo 

sul posto e descrizione delle attività svolte, mezzi/DPI ed attrezzature utilizzate, enti o autorità di 
pubblica sicurezza intervenuti).

           Fine intervento e cessato allarme 
 Orari di ϔine intervento (rientro in sede e diramazione cessato allarme emergenza interna).

SCENARI DI EMERGENZA RAGIONEVOLMENTE PREVEDIBILI
INCENDIO E/O ESPLOSIONI BLACK OUT ELETTRICO BLOCCO ASCENSORI, 

MONTALETTIGHE.
INTERRUZIONE
EROGAZIONE OSSIGENO

INTERRUZIONE EROGAZIONE ARIA
MEDICALE/VUOTO

INTERRUZIONE 
ALIMENTAZIONE IDRICA

INTERRUZIONE
COMUNICAZIONI
(telefonia, allarmi, ecc,)

INTERRUZIONE COMUNICAZIONI
TELEMATICHE TRASMISSIONI 
DATI ecc.

INTERRUZIONE SISTEMA 
RISCALDAMENTO
E/O TRATTAMENTO ARIA

ALLAGAMENTO CEDIMENTO STRUTTURALE ESONDAZIONE, ALLUVIONE, 
FRANA

SISMA SVERSAMENTO, SPANDIMENTO DI 
SOSTANZE CHIMICHE 

NUBE TOSSICA

MINACCIA
ARMATA/RAPINA

TELEFONATA MINATORIA
ANNUNCIO ORDIGNI ESPLOSIVI

AGGRESSIONE

IN CASO DI EMERGENZA - LE TRE REGOLE FONDAMENTALI A CUI CI SI DEVE ATTENERE

 ALLARMARE

 SALVARE 

 SPEGNERE, in caso di incendio

**CLASSE A – COMBUSTIBILI SOLIDI (legna, carta, carbone ecc.)
                        Estinguenti: “acqua, schiuma e polveri chimiche”;  
   CLASSE B -  LIQUIDI INFIAMMABILI (benzina, gasolio, alcol, ecc.)
                       Estinguenti: “schiuma, anidride carbonica (CO2) e polveri chimiche”; 
   CLASSE C - GAS INFIAMMABILI (gas propano, metano, idrogeno ecc.)
                       Estinguenti: “anidride carbonica (CO2), polveri chimiche, idrocarburi alogenati”; 
   CLASSE D -  METALLI INFIAMMABILI (magnesio, potassio, sodio)
                       Estinguenti: “anidride carbonica (CO2) e polveri chimiche; 
   CLASSE F -  Fuochi che interessano mezzi di cottura, ad esempio olio da cucina e grassi vegetali o 

animali, in apparecchi di cottura - Estinguenti: “schiume”.

37

A.S.S.olutamente in quest’ordine!



PROCEDURA OPERATIVA PER EMERGENZA INCENDIO IMPORTANTE (RILEVANTE E/O ESTESA) 

1 - FASE DI ALLARME

Nella struttura  l’allarme per incendio può essere
dato da:

Il centralino  aziendale,  provvederà a contaƩare,
nell’ordine:

 sistema automaƟco di rilevazione e rivelazio-
ne;

 direƩamente, da chiunque percepisca la pre-
senza di fumo o fiamme, mediante l’aƫvazio-
ne degli apposiƟ pulsanƟ di allarme. 

Il personale di servizio in reparto, resosi conto del-
la situazione d’allarme in aƩo, deve immediata-
mente avvisare  la  Squadra AnƟncendio aziendale
(int.  4493 -  cellulari  3406536543 –  3358456165)
comunicando le 6 informazioni basilari per la loca-
lizzazione e le caraƩerisƟche dell'evento (proprio
nome,  reparto  e  luogo  dove  si  sta  sviluppando
l’incendio, numero pazienƟ ed eventuali visitatori
presenƟ, se sono staƟ aƫvaƟ i Vigili del Fuoco).

 Vigili del fuoco*;
 Reperibile  Medico  di  Direzione  Sanitaria  di

guardia (Coordinatore delle Emergenze);
 Reperibile DIPRO di guardia;
 Reperibile Ufficio Tecnico di guardia;
 Centrale OperaƟva Vigilanza interna;
 Emergenza Tecnica DiƩe affidatarie interne;

LE TRE REGOLE FONDAMENTALI
 

ALLARMARE – SALVARE - SPEGNERE

* Vengono aƫvaƟ per emergenza importante (rile-
vante e/o estesa). 

2 - FASE OPERATIVA PRIMA DELL’ARRIVO DELLA SQUADRA ANTINCENDIO E/O VIGILI DEL FUOCO

In aƩesa dell’arrivo della  Squadra  AnƟncendio
Aziendale e/o Vigili del Fuoco (tempo sƟmato dal
momento della richiesta, 7/8 minuƟ).
Il     personale     del     reparto     direƩamente     coinvolto,  in  
collaborazione con il personale tecnico reperibile, per
quanto di competenza:
  qualora le condizioni lo consentano, provvederà, 
  nell’ordine più opportuno a:
 verificare l’origine dell’incendio e a dare l’allarme

al centralino aziendale;
 rimuovere il paziente o i pazienƟ immediatamen-

te esposƟ alle fiamme, se i capelli o i vesƟƟ non
stanno bruciando; se stanno bruciando, prima
esƟnguere le fiamme;

 soccorrere altre eventuali persone in pericolo di
vita immediato;

 verificare la chiusura delle porte tagliafuoco per
confinare lo sviluppo di fumo e calore;

 togliere l’alimentazione eleƩrica nella zona coin-
volta dall’incendio (emergenza tecnica);

 bloccare l’impianto di climaƟzzazione (emergen-
za tecnica);

 chiudere le valvole di interceƩazione delle con-
doƩe di alimentazione dei gas medicali e tecnici
verificando che ciò non comporƟ rischi a degenƟ
in traƩamento (emergenza tecnica);

 verificare che non vengano uƟlizzaƟ gli ascensori
per l’esodo.

 uƟlizzare, qualora le condizioni lo permeƩano,
i mezzi mobili di esƟnzione: esƟntori e mani-
cheƩe;

 iniziare l’evacuazione dei degenƟ dal locale
coinvolto e dai locali adiacenƟ ponendo parƟ-
colare aƩenzione a limitare la trasmissione del
fumo e del calore ai reparƟ adiacenƟ;

 verificare che non vi sia propagazione di fumo
e di calore ai reparƟ adiacenƟ;

 effeƩuare la conta del personale e dei degenƟ;
 fornire informazioni chiare e precise ai degen-

Ɵ;
 predisporre quanto necessario per l’assistenza

al personale   evacuato.
Il personale dei reparƟ adiacenƟ, deve:

 verificare  che  non  vi  sia  propagazione  di
fumoe calore nel proprio reparto;

 verificare la chiusura delle porte tagliafuoco;
 predisporre  eventualmente  lo  spostamento

graduale dei degenƟ dalle stanze che si trova-
no più vicine al reparto coinvolto dall’incendio;

 meƩersi a disposizione per  l’evacuazione dei
degenƟ del reparto coinvolto dall’incendio;

 v  erificare la presenza di tuƩo il personale in
servizio e di tuƫ i degenƟ;

 r  accogliere informazioni  precise e riferirle  con
chiarezza ai degenƟ del proprio reparto.
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3 - FASE OPERATIVA DOPO L’ARRIVO DELLA SQUADRA ANTINCENDIO E/O VIGILI DEL FUOCO

Il Servizio di Vigilanza interna:
 All’arrivo dei Vigili del Fuoco, fornirà indi-

cazioni  precise  sul percorso per raggiun-
gere l’incendio.

 Se possibile, incaricherà una persona che
conduca le squadre di soccorso direttamente
al reparto.

Il     personale     del     reparto;   
 Fornirà  indicazioni per eventuali salvataggi

immediati  di  persone  rimaste  bloccate
dall’incendio; 

 Fornirà indicazioni sulla posizione degli im-
pianti tecnologici;

 Fornirà  indicazioni  su  eventuali  particolari
problematiche;

  Informerà  il  responsabile  delle  squadre  di
soccorso esterne sull’esito della veriϐica del-
la presenza dei  degenti e del personale.

Il personale dei reparti adiacenti, deve:
 Qualora non sia già stato impiegato in ausilio

al personale del reparto coinvolto, resterà a
disposizione nel  proprio reparto per even-
tuali ulteriori misure da mettere in atto;

  Garantire la presenza costante di una perso-
na all’apparecchio telefonico del reparto per
ogni comunicazione urgente.

N.B.: per ulteriori raccomandazioni di comporta-
mento, prendere visione del PEE aziendale (Pia-
no Emergenza Evacuazione).

http://www.scamilloforlanini.rm.it/gestione-
emergenze
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ISTRUZIONI PER IL PERSONALE 
IN CASO DI INCENDIO

TELEFONARE IMMEDIATAMENTE ALLA SQUADRA 
EMERGENZA INCENDIO 

NUMERO EMERGENZA INTERNO

Tel. 4493

AZIONARE I PULSANTI DI ALLARME INCENDIO 

ALLERTARE  ED  ALLONTANARE  PAZIENTI  E
VISITATORI DAL  LUOGO  DELL’EVENTO  VERSO  LE
USCITE, SE POSSIBILE PRIMA DI ALLONTANARSI DALLA
ZONA  INTERESSATA  CHIUDERE  LE  PORTE  E  LE
FINESTRE

               

SE POSSIBILE ALLONTANARE DALLA ZONA PROSSIMA
ALL’INCENDIO APPARECCHI A PRESSIONE (BOMBOLE DI
GAS COMPRESSO, ESTINTORI, ecc.) E/O CONTENITORI DI 
LIQUIDI INFIAMMABILI

      

SOLO  LE  PERSONE  IN  GRADO  DI  FARLO SONO
AUTORIZZATE A FARE USO DI MEZZI DI ESTINZIONE

                             

NON USARE GLI ASCENSORI!
UTILIZZARE LE VIE DI ESODO E SCALE SEGUENDO LA
SEGNALETICA

NUMERO PER CHIAMARE VV.F (VIGILI DEL FUOCO) NUMERO EMERGENZA ESTERNO

Tel.   112  
IN  CASO  DI  INTERVENTO  DEI  VV.F,  SEGUIRE  LE
INDICAZIONI,  E  LE  DISPOSIZIONI  SANITARIE  PER  LO
SPOSTAMENTO  IN  LUOGO  SICURO  DEI  PAZIENTI  E
VISITATORI
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PERICOLO DI INCENDIO IN ATMOSFERE ARRICCHITE CON OSSIGENO 
Fire hazards of oxygen and oxygen-enriched atmospheres

Premessa

In una struttura sanitaria, con concentrazioni superiori  al  23 % di ossigeno in aria, la situazione diventa
pericolosa a causa dell'accresciuto pericolo di incendio (atmosfera sovraossigenata).

Scopo 
Le informazioni presenti all’interno del presente documento, indicano i pericoli dell'accumulo di ossigeno e le
misure necessarie per ridurre il rischio incendio.

 I gas atmosferici
La composizione volumetrica dell'aria ambiente in condizioni ordinarie è data, con ottima approssimazione, 
dal 21% di ossigeno più il 79% di azoto.

I  gas atmosferici  non sono tossici.  Se la loro concentrazione varia, tuttavia,  evidenziano un impatto sui
processi vitali e di combustione (in particolare nel caso dell'ossigeno). 

L'ossigeno in sé non è infiammabile ma favorisce la combustione. L'azoto e l'argon, invece, la inibiscono.
Qualsiasi variazione della concentrazione di questi gas non può essere rilevata dai sensi umani.  Se non
vengono manipolati correttamente, si verificano incidenti.

 Condizioni necessarie per un incendio

Perché si verifichi un incendio, devono essere presenti i seguenti tre elementi:
1. Materiale combustibile;
2. Comburente (generalmente ossigeno in aria);
3. Sorgente d’innesco (solitamente calore).

 

 Proprietà dell‘Ossigeno

 L’ossigeno non è infiammabile ma sostiene la combustione.
 L’Ossigeno è incolore, inodore e insapore.
 L’aria arricchita in ossigeno non può essere avvertita dai sensi umani! 
 L’impiego di sensori di ossigeno è basilare in atmosfere arricchite con ossigeno.
 L’ossigeno è più pesante dell’aria. Essendo più pesante dell’aria, si può accumulare nelle aree basse!
 Nel momento in cui la concentrazione dell’Ossigeno in un locale aumenta (> 21%) si origina quella che 

viene definita atmosfera sovraossigenata; si facilita l'inizio del processo di combustione e, quando 
l'accensione si è verificata, la fiamma procede con maggior rapidità.

 Il processo di combustione in un'atmosfera arricchita di ossigeno: inizia più facilmente, coinvolge anche 
sostanze che in aria non brucerebbero, é molto più veloce (da 10 a 100 volte), causa temperature molto 
più alte (tale aumento può essere anche di 1000 gradi) e, in volume chiuso, causa anche forti aumenti di
pressione.

All’aumentare della concentrazione di ossigeno in aria aumenta anche il 
rischio di incendio!
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Procedure di sicurezza per l’utilizzo e la gestione dell’ossigeno nei locali dell’AOSCF

Nei  locali  dell’AOSCF  dove  si  somministra  ossigeno  ai  pazienti  e  si  utilizzano  o  stoccano  bombole  di
ossigeno, è fondamentale adottare le seguenti misure preventive e operative per garantire la sicurezza, in
particolare in caso di sovraossigenazione:

1. Misure generali in caso di sovraossigenazione
1. Ventilazione immediata del locale:
 In caso di perdita di ossigeno da una valvola o per altra causa, procedere subito alla ventilazione del

locale.
 Attivare le chiamate di emergenza secondo le procedure previste dal Piano di Emergenza Interno.
2. Ventilazione degli abiti:
 Gli indumenti saturi di ossigeno devono essere ventilati  con cura, poiché l'ossigeno infiltrato può

rendere gli abiti facilmente infiammabili.

2. Gestione delle perdite di ossigeno
1. Perdita da bombola:
 Portare la bombola all’esterno del locale, in una zona sicura, e segnalare l’emergenza come previsto

dal Piano di Emergenza Interno.
2. Perdita dall’impianto centralizzato:
 Attivare immediatamente le chiamate di emergenza.
 La chiusura della valvola di intercettazione principale, con sospensione dell’erogazione in più punti

dell’impianto,  può essere effettuata solo con l’autorizzazione del Dirigente medico responsabile di
turno, in collaborazione con il Coordinatore delle emergenze (Medico di Direzione Sanitaria di turno),
per evitare di interrompere la somministrazione a dispositivi salvavita.

3. Misure preventive
 Controlli periodici:
 Verificare regolarmente l’integrità delle tubazioni e dei raccordi per rilevare eventuali perdite.
 Autorizzazioni per gas medicali:
 La distribuzione di gas medicali con bombole è consentita solo previa autorizzazione dell’autorità

sanitaria competente e con sistemi idonei di riduzione della pressione.
 Divieto di utilizzo in presenza di visitatori:
 È vietato  utilizzare bombole  di  ossigeno in locali  con presenza di  visitatori  non autorizzati,  fatta

eccezione per i casi in cui sia obbligatoria la presenza di bombole/stroller per emergenza (es. terapia
intensiva, trasporto pazienti, pronto soccorso).

4. Gestione delle bombole di ossigeno
 Protezione:
 Le bombole devono essere protette da urti e cadute accidentali.
 Posizionamento:
 È vietato depositare, anche temporaneamente, bombole lungo le vie di esodo.
 Le bombole devono essere collocate su appositi carrelli, posizionati in modo da non intralciare le vie

di fuga.
 Lubrificazione:
 È assolutamente vietato lubrificare con oli o grassi materiali e attrezzature che possono entrare in

contatto con l’ossigeno o con atmosfere sovraossigenate.

5. Azioni in caso di incendio
1. Evacuazione delle bombole:
 Tentare, ove possibile e senza mettere a rischio la propria incolumità, di evacuare le bombole dal

locale interessato.
2. Raffreddamento delle bombole:
 Se l’evacuazione è pericolosa, irrorare le bombole con acqua durante l’intervento di spegnimento

per prevenire il rischio di scoppio e ulteriore sovraossigenazione dell’ambiente.

Queste misure sono essenziali per ridurre i rischi associati all’uso e alla gestione dell’ossigeno, preservando
la sicurezza dei pazienti, del personale e delle strutture.
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Divieti  e  misure  precauzionali  comportamentali  da  tenere  negli  ambienti  in  cui  viene  praticata
l’ossigenoterapia
La prima e fondamentale misura da mettere in campo per contrastare l’incremento di rischio incendio legato
all’elevato  impiego  di  ossigeno  al  fine  di  scongiurare  l’emergenza  incendio  è  sicuramente  quella  della
prevenzione: in ambienti ospedalieri con presenza di persone allettate ovvero collegate ad apparecchiature
salvavita bisogna assolutamente evitare che un incendio si possa innescare.

Bisogna quindi evitare qualunque possibile innesco!

    

Divieti e misure precauzionali 
 vietato fumare;
 vietato l’utilizzo di fonti di calore come scaldavivande, stufette elettriche ecc;
 vietata la ricarica di telefonini, smartphone, tablet senza autorizzazione del personale sanitario;
 per evitare l’accumulo di cariche elettrostatiche non utilizzare effetti letterecci non forniti dalla Ditta 

affidataria. Per lo stesso motivo evitare di indossare indumenti acrilici (es PILE)
 non lasciare nella stanza liquidi infiammabili od oli grassi. Nell’impossibilità minimizzarne il più possi-

bile i quantitativi;
 arieggiare frequentemente l’ambiente (15 minuti ogni 2 ore).
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PERICOLO DI INCENDIO IN ZONE CON IMPIANTI DI SPEGNIMENTO AUTOMATICO
A GAS ESTINGUENTE 
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Gestione di blackout elettrico e guasti ai sistemi di gas medicali

Premessa

La continuità delle forniture elettriche e dei gas medicali costituisce un elemento strategico per la sicurezza
dei  pazienti  e  la  funzionalità  delle  attività  cliniche  in  ambito  ospedaliero.
Interruzioni  o guasti possono compromettere il funzionamento di apparecchiature salvavita, trattamenti in
corso e supporti vitali, richiedendo una risposta tempestiva, coordinata ed efficace.
Questa procedura ha lo scopo di fornire  linee guida operative standardizzate per la gestione di blackout
elettrici e guasti agli impianti di gas medicali, con l’obiettivo di:

A. Tutelare la vita e la sicurezza di pazienti e operatori;
B. Garantire la continuità delle funzioni clinico-assistenziali essenziali;
C. Ridurre i rischi correlati all’interruzione dei servizi critici;
D. Coordinare le risorse tecniche e sanitarie in modo efficace.

Scopo
Definire modalità operative per:

 Gestire interruzioni di alimentazione elettrica (blackout) e guasti agli impianti di distribuzione dei gas 
medicali;

 Garantire continuità assistenziale, sicurezza e tempestività di intervento;
 Assicurare la tracciabilità e il miglioramento continuo.

Campo di Applicazione
La procedura si applica a:

 Tutto il personale interno e in appalto operante nella struttura;
 Tutte le aree ospedaliere, con particolare attenzione a reparti critici (Terapie Intensive, Blocco 

Operatorio, Pronto Soccorso, Neonatologia, etc.);
 Tutti i turni di servizio, inclusi festivi e notturni.

Riferimenti Normativi
1. UNI EN ISO 7396-1:2016 – Impianti di distribuzione gas medicali
2. D.P.R. 37/1997 – Sicurezza impianti civili e sanitari
3. Norme CEI 64-8 – Impianti elettrici in ambienti medici
4. CEI 11-27:2021 – Sicurezza nei lavori sugli impianti elettrici
5. UNI 11100 – Gestione operativa impianti gas medicali

Nel documento sono presenti riferimenti ai seguenti atti legislativi: 
6. Documento  della  Presidenza  del  Consiglio  dei  Ministri  del  settembre  1998  –  Pianificazione

dell'emergenza intraospedaliera;
7. D.lgs. 9 aprile 2008, n. 81 “Testo Unico sulla Salute e Sicurezza sul Lavoro” ;
8. D.M 3 agosto 2015 “Approvazione di norme tecniche di prevenzione incendi, ai sensi dell'articolo 15

del decreto legislativo 8 marzo 2006, n. 139” 
9. Nota: Il D.M 3 agosto 2015 è generalmente denominato “codice di prevenzione incendi” 
10.D.M 1 settembre 2021 “Criteri generali per il controllo e la manutenzione degli impianti, attrezzature

ed altri sistemi di sicurezza antincendio, ai sensi dell'articolo 46, comma 3, lettera a), punto 3, del de-
creto legislativo 9 aprile 2008, n. 81” 

11.D.M 2 settembre 2021 “Criteri per la gestione dei luoghi di lavoro in esercizio ed in emergenza e
caratteristiche dello specifico servizio di prevenzione e protezione antincendio, ai sensi dell'articolo
46, comma 3, lettera a), punto 4 e lettera b) del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81” 

12. D.M 3 settembre 2021 “Criteri generali di progettazione, realizzazione ed esercizio della si-
curezza antincendio per luoghi di lavoro, ai sensi dell'articolo 46, comma 3, lettera a), punti 1 e 2, del
decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81” .

Definizioni

Termini Definizione

Blackout elettrico Interruzione improvvisa dell’alimentazione elettrica (totale o 
parziale)

Gas medicali Gas utilizzati a scopo terapeutico e diagnostico (ossigeno, aria, 
vuoto, etc.)

Gruppo elettrogeno Sistema automatico di alimentazione elettrica di emergenza

Sistema di backup gas Bombole portatili o impianti alternativi temporanei
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Responsabilità

Ruolo Compiti principali

UOC Patrimonio ed Edilizia Monitoraggio  impianti,  attivazione  gruppi  di  emergenza,
coordinamento squadre tecniche, comunicazioni interne

Coordinatore Emergenze (Medico
DS di guardia)

Coordinamento  sanitario,  valutazione  clinica,  priorità  assistenziali,
decisioni operative

Personale Sanitario Monitoraggio pazienti critici, gestione dispositivi salvavita, attivazione
checklist

Tecnici Manutentori (interni/esterni) Verifica gruppi, interventi urgenti, ripristino funzionalità impianti

Direzione Sanitaria / Procedure ed
esercitazioni per le emergenze

Supervisione generale, esercitazioni, verifica applicazione procedure

Risk Management / Qualità Analisi  post-evento,  gestione  non  conformità  e  azioni
correttive/preventive

Procedure operative

Gestione Blackout Elettrico
Obiettivo
Garantire la continuità assistenziale e la sicurezza di pazienti, operatori e visitatori durante un'interruzione
dell’alimentazione elettrica, mediante l'attivazione tempestiva delle misure di emergenza previste.

Fasi Operative
Segnalazione dell’evento
Il personale presente deve segnalare immediatamente l'interruzione elettrica al centralino.
Il centralino provvede a contattare:

 il Coordinatore delle Emergenze (Medico della Direzione Sanitaria di turno);
 il personale tecnico reperibile H24 della UOC Patrimonio ed Edilizia, per l’attivazione immediata dei 

tecnici manutentori.

Attivazione dell'alimentazione di emergenza
I tecnici manutentori:

 verificano l’avvio corretto dei gruppi elettrogeni:
 assicurano l’alimentazione continua alle aree e apparecchiature critiche (es. Terapia Intensiva, Sale 

Operatorie, Pronto Soccorso).

Verifica delle apparecchiature critiche
Il personale sanitario:

 controlla che tutte le apparecchiature salvavita (ventilatori, pompe, monitor, ecc.) siano connesse, 
alimentate e funzionanti correttamente.

 segnala immediatamente al coordinatore emergenze/reperibile H24 UOC Patrimonio ed Edilizia 
eventuali malfunzionamenti.

Comunicazione interna
Il personale sanitario e il coordinatore emergenze:

 diffondono informazioni chiare e rassicuranti a tutto il personale, ai pazienti e ai visitatori;
 coordinano l’eventuale evacuazione o spostamento interno, se necessario.

Ottimizzazione dei consumi energetici
Se la situazione lo richiede:

 il personale tecnico e sanitario disattiva le apparecchiature non essenziali.
L'obiettivo è preservare l’autonomia energetica fino al ripristino della rete principale.

Monitoraggio continuo (supervisione costante aree critiche e comunicazione con tecnici)
 Il personale sanitario garantisce sorveglianza costante nelle aree critiche.
 viene mantenuto un contatto diretto con i tecnici per segnalare eventuali criticità.
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Ripristino e verifica degli impianti
Al ritorno della rete elettrica:

 i tecnici manutentori eseguono il ripristino graduale degli impianti;
 viene effettuato un controllo completo del corretto funzionamento delle apparecchiature e delle linee 

elettriche.

8. Registrazione e tracciabilità
Tutte le fasi dell’evento, incluse:

 tempistiche;
 anomalie riscontrate;
 azioni correttive intraprese;

devono essere documentate in apposito registro per la valutazione successiva e il miglioramento continuo 
della procedura.

7.2 Gestione dei Guasti agli Impianti di Gas Medicali

Obiettivo
Assicurare la continuità assistenziale e la sicurezza dei pazienti in caso di guasti agli impianti di distribuzione
dei gas medicali, tramite azioni tempestive, coordinate e documentate.

Fasi Operative
Segnalazione dell’evento
Il personale presente deve segnalare immediatamente il guasto al centralino.
Il centralino provvede a contattare:

 il Coordinatore delle Emergenze (Medico della Direzione Sanitaria di turno);
 il personale tecnico H24 della UOC Patrimonio ed Edilizia, che provvede a mobilitare i tecnici 

manutentori specializzati.

Verifica tecnica 
Il tecnico incaricato:

 valuta l’entità del guasto e individua la causa, seguendo le procedure di sicurezza previste.

Attivazione dei sistemi di backup
Il personale sanitario, in collaborazione con i tecnici:

 utilizza bombole portatili o altri sistemi alternativi per garantire la continuità dell’erogazione dei gas 
medicali essenziali;

 verifica il corretto funzionamento e la disponibilità delle riserve.

Trasferimento dei pazienti critici
In caso di interruzione prolungata o mancanza di backup adeguato:

 i pazienti più critici vengono trasferiti in aree attrezzate con impianti di gas medicali funzionanti;
 il trasferimento è coordinato dal personale sanitario con supporto logistico, garantendo la sicurezza 

del paziente.

Comunicazione interna
Il Coordinatore delle Emergenze e il personale sanitario:

 comunicano in modo chiaro e tempestivo con operatori, pazienti e visitatori;
 forniscono istruzioni rassicuranti e operative, evitando allarmismi.

Intervento di riparazione
I tecnici manutentori:

 intervengono con la massima urgenza per la riparazione del guasto.
 utilizzano componenti certificati e rispettano le norme di sicurezza vigenti.

Verifica post-riparazione
Al termine della riparazione:

 viene eseguita una verifica completa della funzionalità dell’impianto ripristinato;
 si effettuano test di tenuta, pressione e sicurezza per confermare l’idoneità al riutilizzo.
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Documentazione e tracciabilità
Tutte le fasi dell’intervento devono essere accuratamente registrate, comprese:

 Descrizione del guasto;
 Tempistiche;
 Azioni intraprese;
 Esiti delle verifiche finali.

La documentazione viene conservata per fini di audit interno, miglioramento continuo e formazione del 
personale.

Checklist emergenza – promemoria per il personale sanitario

Blackout Elettrico 

Cosa fare subito:
☐ Segnala l'interruzione al centralino
☐ Verifica che le apparecchiature salvavita (ventilatori, pompe, monitor, ecc.) siano collegate alla linea di 
emergenza e funzionanti

Durante l’evento:
☐ Mantieni la calma e informa pazienti/visitatori con messaggi rassicuranti
☐ Disattiva le apparecchiature non essenziali (se richiesto) per risparmiare energia
☐ Monitora costantemente i pazienti critici 
☐ Collabora con il Coordinatore Emergenze per eventuali spostamenti

Quando torna la corrente:
☐ Verifica che tutte le apparecchiature siano tornate operative
☐ Segnala eventuali problemi tecnici al personale competente
☐ Collabora alla documentazione dell’evento

Guasto Gas Medicali 

Cosa fare subito:
☐ Segnala il guasto al centralino
☐ Attiva bombole portatili o sistemi alternativi di gas medicali (ossigeno, aria, ecc.)
☐ Verifica che le riserve siano funzionanti e accessibili

Durante l’evento:
☐ Valuta lo stato dei pazienti critici
☐ Trasferisci (se necessario) pazienti in aree con impianti funzionanti
☐ Comunica con chiarezza al team, ai pazienti e ai familiari
☐ Non manipolare le valvole o gli impianti: attendi i tecnici

Dopo la riparazione:
☐ Verifica il ripristino dei gas medicali in reparto
☐ Segnala anomalie residue al personale tecnico
☐ Collabora alla registrazione dell’evento

Promemoria Rapido

In caso di... Segnala a... Agisci su...

Blackout Centralino / Coordinatore 
Emergenze/Personale tecnico

Apparecchiature salvavita, 
comunicazione interna, consumi

Guasto Gas Centralino / Coordinatore 
Emergenze/Personale tecnico

Backup bombole, pazienti critici, 
sicurezza area

✅ Mantieni sempre la calma
✅ Segui le indicazioni del Coordinatore Emergenze
✅ La tua prontezza è sicurezza per tutti!
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9 . Registro eventi critici

Data / Ora Inizio evento

Tipo evento

Area coinvolta

Segnalato da (Nome, Reparto)

Persone avvisate (Ruoli)

Azioni immediate

Tecnici intervenuti 

Attivazione Gruppi Elettrogeni / Backup 
Gas

Malfunzionamenti riscontrati

Misure di contenimento e sicurezza 
adottate

Trasferimenti pazienti: 

Data / Ora fine evento: 

Verifica Post-riparazione (Esito):

Note / Osservazioni: 
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Istruzioni per la compilazione:
 Data / Ora Inizio Evento: indicare quando è stata rilevata la criticità.
 Tipo Evento: specificare “Blackout Elettrico” o “Guasto Gas Medicali”.
 Area Coinvolta: indicare la zona interessata (es. Terapia Intensiva, Blocco Operatorio).
 Segnalato da: nome e reparto della persona che ha rilevato il problema.
 Persone Avvisate: elencare le figure coinvolte e informate (es. Coordinatore Emergenze, UOC 

Patrimonio, Direzione Sanitaria).
 Azioni Immediate: descrivere i primi interventi effettuati (es. attivazione gruppo elettrogeno, 

attivazione bombole portatili).
 Tecnici Intervenuti: nome e, se esterni, società di manutenzione.
 Attivazione Gruppi Elettrogeni / Backup Gas: confermare l’avvio dei sistemi di emergenza.
 Malfunzionamenti Riscontrati: dettagliare eventuali anomalie nelle apparecchiature.
 Misure di Contenimento e Sicurezza Adottate: indicare le azioni per limitare i rischi (es. 

disattivazione apparecchi non essenziali, evacuazioni).
 Trasferimenti Pazienti: se avvenuti, indicare numero e aree di destinazione.
 Data / Ora Fine Evento: indicare quando la situazione è stata riportata alla normalità.
 Verifica Post-Riparazione (Esito): risultato dei controlli finali sugli impianti e apparecchiature.
 Note / Osservazioni: ulteriori informazioni utili, suggerimenti o criticità emerse.

Il registro eventi critici deve essere compilato da chi gestisce e monitora l’evento, in particolare:
 il Coordinatore delle Emergenze (medico) per l’intervento sanitario e la comunicazione;

 il personale tecnico della UOC Patrimonio ed Edilizia e i manutentori per l’attivazione e il ripristino 
degli impianti;

 il personale sanitario nelle aree critiche per il monitoraggio dei pazienti e la segnalazione di 
malfunzionamenti.

La  compilazione  documenta  tutte  le  fasi  dell’evento  per  garantire  tracciabilità  e  miglioramento.  La
responsabilità è quindi condivisa tra sanitario, tecnico, Direzione Sanitaria e Risk Management per analisi e
formazione.
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Prevenzione e gestione del rischio incendio in sala operatoria e aree critiche

SCOPO
La presente procedura ha lo scopo di:

 prevenire il rischio di incendio in sala operatoria e nelle aree critiche;
 definire le modalità di gestione di un principio di incendio o di un incendio chirurgico;
 ridurre al minimo i danni a persone, strutture, impianti e apparecchiature sanitarie;
 garantire un intervento coordinato del personale sanitario e degli addetti antincendio, nell’ottica del 

miglioramento continuo della sicurezza.

CAMPO DI APPLICAZIONE
La procedura si applica a:

 sale operatorie;
 aree critiche (terapie intensive, blocchi operatori, sale endoscopiche, ecc.);
 personale sanitario, tecnico, studenti, manutentori e visitatori a qualunque titolo presenti.

RIFERIMENTI NORMATIVI
D.Lgs. 81/2008, artt. 18, 43, 46
D.P.R. 151/2011 – Attività n. 68 (strutture sanitarie)
DM 3 agosto 2015 – Codice di Prevenzione Incendi
DM 29 marzo 2021 – Regola Tecnica Verticale (RTV V.11) – Strutture sanitarie
Piano di Emergenza Interno Antincendio aziendale
Norme tecniche UNI/CEI applicabili agli impianti antincendio
ISO 9001 – Sistemi di gestione per la qualità
ISO 45001 – Sistemi di gestione per la salute e sicurezza sul lavoro
WHO – Safe Surgery Saves Lives
AORN – Guidelines for Perioperative Practice
Buone pratiche di sicurezza antincendio in ambito sanitario

DEFINIZIONI
Principio di incendio
fase iniziale di un incendio caratterizzata da focolare limitato e sviluppo contenuto di fumi e calore, tale da
consentire un intervento immediato senza evacuazione generale.
Incendio chirurgico
incendio che si verifica su o all’interno di un paziente sottoposto a procedura medica o chirurgica, o nell’area
chirurgica immediata sotto il controllo del team operatorio.
Incendio delle vie aeree
incendio  chirurgico  che  si  sviluppa  nelle  vie  aeree  del  paziente,  tipicamente  coinvolgendo  tubo
endotracheale, tamponi faringei o strumenti bronchoscopici.
Incendio chirurgico non delle vie aeree
incendio chirurgico che coinvolge la cute del  paziente, i  teli,  i  camici  o le attrezzature presenti  sul  o in
prossimità del paziente.
Fonte di accensione
qualsiasi dispositivo o elemento in grado di generare calore o scintille sufficienti ad avviare la combustione.
Fonte di combustibile
qualsiasi materiale infiammabile presente nell’ambiente chirurgico.
Fonte di ossidante
gas che favorisce la combustione, in particolare ossigeno e protossido di azoto.
Valutazione del rischio di incendio
processo sistematico di identificazione della probabilità di incendio basato sulla presenza simultanea di fonte
di accensione, combustibile e ossidante, come valutato nel DVR aziendale.
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4.9 Tubo endotracheale sicuro per laser (Laser Safe ETT)
tubo endotracheale progettato per ridurre il rischio di incendio durante l’uso di laser sulle vie aeree.

5. VALUTAZIONE DEL RISCHIO INCENDIO IN SALA OPERATORIA
La completa eliminazione del rischio incendio non è possibile poiché, durante le procedure chirurgiche, 
coesistono tutti gli elementi del triangolo del fuoco:

4. Ossidanti: ossigeno, protossido di azoto
5. Fonti di innesco: elettrobisturi, elettrocauteri, laser, fibre ottiche
6. Combustibili: teli, garze, camici, materiali plastici, antisettici alcolici

Il rischio viene ridotto mediante la separazione e il controllo degli elementi del triangolo del fuoco.
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RUOLI E RESPONSABILITÀ
Personale sanitario

 vigilanza continua sul campo operatorio;
 segnalazione immediata di qualsiasi principio di incendio;
 attuazione delle manovre di primo intervento clinico.

Addetti antincendio / addetti di compartimento
 formazione specifica secondo normativa vigente;
 primo intervento antincendio compatibilmente con la sicurezza del paziente;
 supporto all’evacuazione e attivazione del Piano di Emergenza.

Squadra antincendio aziendale
 controlli preventivi;
 gestione dell’emergenza in coordinamento con i Vigili del Fuoco;
 supporto agli addetti di compartimento.

Le responsabilità definite non sostituiscono quelle previste dalla normativa vigente.
La Direzione approva la presente procedura e ne garantisce l’attuazione.

SEGNALAZIONE DELL’INCENDIO
L’allarme incendio può essere attivato tramite:

 avvistamento diretto o indiretto;
 rivelatori automatici di fumo/incendio (impianto SSI);
 percezione di calore anomalo e/o odore di combustione.

In ogni caso deve essere attivato il Piano di Emergenza Interno Antincendio.

PREVENZIONE DEGLI INCENDI CHIRURGICI
Fonti di innesco

 utilizzo della modalità stand-by;
 attivazione dei dispositivi solo sotto visione diretta;
 utilizzo del minimo voltaggio efficace;
 riposizionamento degli elettrodi in fondine dedicate.

Ossidanti
 limitare la concentrazione di ossigeno < 30% nel sito chirurgico;
 evitare accumuli di ossigeno sotto i teli;
 favorire la ventilazione del campo operatorio.

Combustibili
 rispetto dei tempi di evaporazione degli antisettici alcolici;
 evitare ristagni su cute e teli;
 utilizzo, quando possibile, di materiali inumiditi.

GESTIONE DELL’INCENDIO CHIRURGICO
Principi generali

 interrompere immediatamente la procedura;
 rimuovere la fonte di ossidante;
 estinguere il fuoco proteggendo il paziente;
 attivare il Piano di Emergenza.

Incendio di piccole dimensioni
 rimuovere orizzontalmente il materiale in fiamme;
 estinguere con acqua sterile o soluzione fisiologica;
 non utilizzare estintori sul paziente.

Incendio di grandi dimensioni
 sospendere il flusso dei gas dopo protezione del paziente;
 disconnettere il circuito respiratorio;
 rimuovere ed estinguere i materiali combusti;
 prestare immediata assistenza al paziente.

Incendio delle vie aeree
 disconnettere immediatamente il circuito;
 rimuovere il tubo endotracheale;
 irrigare le vie aeree con soluzione fisiologica;
 ripristinare la ventilazione in aria ambiente.
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POST-EVENTO
 valutazione clinica e trattamento delle lesioni;
 segnalazione dell’evento secondo le procedure aziendali;
 conservazione dello stato dei luoghi per indagini;
 analisi dell’evento e aggiornamento del DVR se necessario.

FORMAZIONE E ADDESTRAMENTO
 formazione antincendio obbligatoria per gli addetti designati;
 addestramento specifico per il personale di sala operatoria;
 esercitazioni periodiche documentate.

MONITORAGGIO E MIGLIORAMENTO
La procedura è soggetta a riesame periodico, audit interni e aggiornamento in funzione di eventi, modifiche 
normative o organizzative.

Tabella di correlazione – prevenzione e gestione incendi in sala operatoria

Sezione procedura Contenuto
Normativa / Linee

guida
Titolo del richiamo

1. Scopo
Finalità preventive e 
gestionali

D.Lgs. 81/2008, artt.
18, 46

Obbligo generale prevenzione 
incendi

DM 3/8/2015 Sez. G
(GSA)

Procedure documentate

2. Campo di 
applicazione

Sale operatorie e 
aree critiche

DPR 151/2011, art.
68

Assoggettabilità strutture sanitarie

DM 29/3/2021 RTV
V.11

Aree a rischio specifico

DM 18/09/2002

Regola tecnica storica per 
prevenzione incendi strutture 
sanitarie (alternativa alla RTV 
V.11)

3. Riferimenti 
normativi

Elenco norme D.Lgs. 81/2008 Quadro normativo cogente

DM 3/8/2015 Codice prevenzione incendi

4. Definizioni Incendio chirurgico
DM 3/8/2015

(definizioni generali)
Definizione clinico-operativa

Principio di incendio DM 3/8/2015 Definizione tecnica antincendio

5. Valutazione 
rischio incendio

Triangolo del fuoco in
sala operatoria

D.Lgs. 81/2008, art.
28

Analisi rischio specifico

Gestione rischio 
incendio

DM 3/8/2015 Sez. G
Procedure gestione rischio 
incendio

Rischio non 
eliminabile

RTV V.11 Accettabilità del rischio residuo

6. Ruoli e 
responsabilità

Compiti personale 
sanitario

D.Lgs. 81/2008, artt.
18, 43

Team multidisciplinare

Addetti antincendio
D.Lgs. 81/2008, art.

43
Designazione formale

Squadra antincendio
DM 3/8/2015, G.1–

G.2
Organizzazione GSA

7. Segnalazione 
incendio

Avvistamento e 
allarme

DM 3/8/2015, S.7 Rivelazione e allarme

UNI 9795 Impianti SSI

8. Prevenzione Fonti di innesco DM 3/8/2015 Sez. G Raccomandazioni clinico-tecniche
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Sezione procedura Contenuto
Normativa / Linee

guida
Titolo del richiamo

incendi chirurgici

₂Ossidanti (O  < 30%) APSF, ECRI Soglia tecnica di rischio

Combustibili DM 3/8/2015 Sez. G Controllo materiali

9. Gestione 
incendio piccolo

Spegnimento con 
acqua

D.Lgs. 81/2008, art.
43

Sicurezza paziente

Divieto estintori sul 
paziente

APSF, ECRI Rischio clinico

10. Gestione 
incendio grande

Disconnessione gas
D.Lgs. 81/2008, art.

43
Rimozione ossidanti

Protezione paziente RTV V.11 Priorità degenti

11. Incendio vie 
aeree

Rimozione ETT APSF, ECRI Algoritmo clinico

Irrigazione vie aeree APSF Gestione danno termico

12. Post-evento Segnalazione evento
D.Lgs. 81/2008, art.

29
Incident reporting

Conservazione 
evidenze

DM 3/8/2015 GSA Indagini post-evento

13. Formazione e 
addestramento

Formazione 
antincendio

D.Lgs. 81/2008, artt.
37, 43

Obbligo formativo

Addestramento team 
sala operatoria

DM 3/8/2015 G.2 Simulazioni incendio

Acronimi:
 APSF – Anesthesia Patient Safety Foundation

 AORN – Association of periOperative Registered Nurses

 ECRI – ECRI Institute (ora ECRI + ISMP)

I riferimenti alle linee guida APSF, AORN ed ECRI devono essere intesi come supporto tecnico-scientifico e
best practice internazionali, adottate come misure gestionali per la riduzione del rischio, in integrazione e
non in sostituzione della normativa antincendio vigente.
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🔥 🔥REMIND RAPIDO – INCENDIO CHIRURGICO 

1. PREVENZIONE

 ₂O  < 30% nel sito chirurgico
 Antisettici alcolici asciutti
 Teli inumiditi dove serve
 Materiali combustibili lontani da fonti di calore
 Elettrobisturi/laser/fibre in stand-by
 Elettrodi in fondine dedicate
 Personale formato sul rischio incendio

2. RILEVAZIONE  Fiamma visibile / odore di bruciato
 Segnalare subito e attivare Piano Emergenza

3. GESTIONE
Piccolo incendio

 Stop procedura
 Rimuovere ossidante
 Estinguere con acqua sterile/sol. Fisiologica

Incendio vie aeree (tubo endotracheale)
 Disconnettere circuito respiratorio
 Rimuovere tubo
 Irrigare vie aeree
 Ventilare in aria ambiente
 Attivare Piano Emergenza

Incendio di grandi dimensioni
 Proteggere paziente → sospendere gas
 Disconnettere circuito
 Rimuovere/estinguere materiali
 Assistenza immediata al paziente

4. POST-EVENTO
 Valutazione paziente
 Segnalazione evento
 Conservare stato dei luoghi
 Aggiornare DVR se necessario
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Primo soccorso in caso di evento sinistrorso

     https://www.vvfroma.it/consigli/consigli.asp;

In  occasione  di  un  generico  evento  sinistroso  può  accadere  che  qualcuno  possa  restare  
vittima  di  infortunio  o  subire  un  malore  momentaneo.  In  attesa  di  un  soccorso  qualificato  
medico  (ambulanza,  Pronto  Soccorso  ospedaliero),  le  persone  opportunamente  addestrate  
presenti possono prestare un primo soccorso ed assistenza all'infortunato usando materiali e
mezzi disponibili al momento dell'incidente.
In caso di folgorazioni:
Dapprima interrompere la corrente; qualora ciò non sia possibile, distaccare il malcapitato dalla
sorgente  elettrica  utilizzando  un  corpo  non  conduttore  (legno  per  esempio).  Praticare
immediatamente la rianimazione cardiopolmonare (RCP).
In caso di ferite profonde con emorragia esterna:
Pulire  subito  la  ferita,  tamponare  il  flusso  con  bende  e  ridurre  l'afflusso  sanguigno  con  una  
contenuta fasciatura della zona ferita.
Per distorsioni, strappi e lussazioni:
Applicare  una  fasciatura  rigida  ma  non  stringente.  Lasciare  l'infortunato  nella  posizione  di  
minor dolore ed attendere l'arrivo del soccorso esterno.
In caso di svenimenti:
Non  tentare  di  sollevare  l'infortunato;  è  preferibile  distenderlo  tenendo  le  gambe  sollevate  
rispetto  alla  posizione  della  testa.  Per  svenimenti  in  posizione  seduta  piegare  la  testa  fra  le  
ginocchia. Non soffocare l'infortunato con la presenza di più persone, e ventilare.
In caso di convulsioni:
Tenere l'infortunato in posizione orizzontale con la testa girata su un fianco per evitare vomiti  e
probabili soffocamenti. Chiamare subito un soccorso esterno.
In caso di inalazione di fumi:
Senza mettere a repentaglio la propria incolumità, mettere in salvo l'infortunato allontanandolo
dall'ambiente contaminato dai fumi (spesso tossici). Se l'infortunato è incosciente  ma  respira,
disporlo in posizione laterale di sicurezza (figura 1). Se respira con difficoltà  o  non  respira,
praticare la respirazione artificiale.

 

                      Figura 1

Se l'infortunato è lievemente ustionato (1' grado) applicare la pomata disponibile nella cassetta  di
pronto intervento e coprire la zona con un panno pulito ed umido.
In caso di grandi ustioni (2° e 3° grado):
Raffreddare le parti con acqua fredda. Non tentare di rimuovere lembi di tessuto bruciati ed attaccati
alla pelle. Sfilare delicatamente anelli, braccialetti, cinture, orologi o abiti intorno alla  parte
ustionata prima che inizi a gonfiare. Evitare di applicare sostanze oleose e grasse,  ma
ricoverare l'infortunato in Centri specializzati; per scottature ed ustioni leggere, applicare  i
medicamenti disponibili nella cassetta di pronto soccorso.
In caso di ferimenti alla testa:
Se l'incidente è accompagnato anche da perdita di conoscenza e/o sbandamenti e sonnolenza
si può ipotizzare anche un trauma cranico. In questi casi non cercare di sollevare  l'infortunato,  né
dargli da bere, ma chiamare subito il soccorso medico.
In caso di lesioni da schiacciamento:
Arrestare  ogni  eventuale  emorragia  e  trattare  tutte  le  ferite  con  i  medicamenti  disponibili  nella
cassetta di pronto soccorso. Se l'arto può essere liberato subito rimuovere il peso che lo
comprime; qualora l'arto dovesse rimanere schiacciato per più di 30 minuti, attendere il soccorso
medico prima di estrarlo o, per estrema necessità, apporre un laccio tra la parte schiacciata e la
radice dell'arto prima della rimozione del peso che lo comprime. Quando possibile,  le lesioni  da
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schiacciamento devono essere lasciate scoperte. Se l'infortunato perde conoscenza ma respira, va
messo in posizione laterale di sicurezza; se si arrestano il battito cardiaco e la respirazione, praticare
immediatamente la rianimazione. Riferire sempre al personale del soccorso medico la durata dello
schiacciamento.

TECNICHE DI EVACUAZIONE 
Trasporto  di  persona  disabile  o  incapace  di  mobilita'  propria  nei  casi  in  cui  si  deve  
attuare una procedura di evacuazione.
In  caso  di  evacuazione  e  se  nell'ambiente  da  abbandonare  è  presente  una  persona  
disabile  o  che  momentaneamente  (per  panico,  svenimento,  ecc.)  non  sia  in  grado  di  
muoversi,  si  può  tentare  un  trasporto  improvvisato  con  uno  o  più  soccorritori  e  con  
diversi metodi:
Metodo stampella umana
E'  utilizzato  per  reggere  un  infortunato  cosciente  capace  di  camminare  se  assistito.  Questo  
metodo non può essere usato in caso di impedimenti degli arti inferiori dell'infortunato.
La figura  2 mostra  la  posizione da  assumere  per  effettuare  il  trasporto.  Il  soccorritore  si  deve
disporre sul lato leso dell'infortunato.

   

                                      Figura 2

Metodo della slitta
Consiste  nel  trascinare  l'infortunato  sul  suolo  senza  sollevarlo.  Il  trasporto  avviene  come  
visualizzato nella figura 3.

                                         Figura 3
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Metodo del pompiere
Si ricorre a questo metodo quando il soccorritore vuole mantenersi sempre disponibile almeno  una
mano per compiere altre operazioni durante l'evacuazione (esempio: aprire chiudere  una  porta,
trasportare altri oggetti). Aiutare l'infortunato ad alzarsi. Se è incapace di  alzarsi,  mettersi  in  piedi
davanti alla testa e sollevare l'infortunato utilizzando le braccia intorno o alle ascelle di quest'ultimo
(figura 4).
Afferrare il polso dell'infortunato con la, mano dello stesso lato e caricare sulla propria spalla  il
corpo dell'infortunato a livello della zona addominale. Mettere l'altro braccio tra o intorno  alle
gambe del trasportato. La sequenza è mostrata qui sotto.

                                    Figura 4

Metodo del seggiolino
La figura visualizza chiaramente il metodo.

Metodo della sedia
Le figure visualizzano chiaramente il metodo.
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RACCOMANDAZIONI  DI  COMPORTAMENTO  PER  LE  TECNICHE  DI  SOCCORSO  ED
EVACUAZIONE ALLE PERSONE DISABILI                           

Premessa
Affinché un operatore di soccorso possa dare un aiuto concreto, è necessario che sia in grado di 
gestire le seguenti competenze:
 saper comprendere le necessità della persona in difficoltà, anche in funzione del tipo di disabili-

tà che presenta;
 essere in grado di comunicare un primo e rassicurante messaggio che specifichi le azioni basi-

lari da intraprendere per garantire un allontanamento più celere e sicuro possibile dalla fonte di
pericolo;

 saper attuare alcune semplici misure di supporto;
 individuare in ogni persona tutte le possibilità di collaborazione;
 posizionare le mani in punti di presa specifici, per consentire il trasferimento della persona in 

modo sicuro;
 assumere posizioni di lavoro corrette che ne salvaguardino la schiena;
 interpretare le necessità della persona da affiancare ed offrire la collaborazione necessaria;
 applicare le corrette tecniche di trasporto ed assistenza in funzione delle circostanze riscontra-

te.

Soccorrere un disabile sensoriale
Persone con disabilità dell’udito
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Soccorrere un disabile motorio
Se la persona può allontanarsi mediante l’utilizzo di una sedia a 
rotelle:
assicurati che il percorso sia libero da eventuali barriere 
architettoniche;
in presenza di ostacoli, quali scale o gradini, aiutala a superarli nel 
seguente modo:
 posizionati dietro la carrozzina, impugna le maniglie della sedia 

inclinandola all’indietro di circa 45° ed affronta l’ostacolo, 
mantenendo la posizione inclinata fino a che non raggiungi un 
luogo sicuro e in piano. 

Ricorda di affrontare l’ostacolo procedendo sempre all’indietro!
Se devi trasportare una persona non in grado di collaborare:
non sottoporre a trazione le sue strutture articolari perché potresti 
provocarle danni ma utilizza come punti di presa il cingolo scapolare 
(complesso articolare della spalla) o il cingolo pelvico (complesso 
articolare del bacino ed dell’anca).

Facilita la lettura labiale, eviterai incomprensioni ed agevolerai il soc-
corso: 
 quando parli, tieni ferma la testa e posiziona il viso all’altezza degli 

occhi dell’interlocutore; parla distintamente, possibilmente con una 
corretta pronuncia, usando frasi brevi con un tono normale 
(non occorre gridare);

 scrivi in stampatello nomi e parole che non riesci a comunicare;
 mantieni una distanza inferiore al metro e mezzo.
Anche le persone con protesi acustiche hanno difficoltà a recepire 
integralmente il parlato, cerca quindi di attenerti alle stesse 
precauzioni.



Persone con disabilità della vista

In caso di presenza di persona non vedente con cane guida

 Non accarezzare od offrire cibo al cane senza permesso del padrone;
 se il cane porta la “guida” (imbracatura) significa che sta operando: se non vuoi che il cane 

guidi il suo padrone, fai rimuovere la guida;
 assicurati che il cane sia portato in salvo col padrone;
 se devi badare al cane su richiesta del padrone, tienilo per il guinzaglio e mai per la “guida”.

Soccorrere un disabile cognitivo

Ricorda che persone con disabilità di apprendimento:
potrebbero avere difficoltà nell’eseguire istruzioni complesse, superiori ad una breve sequenza di 
azioni semplici;
in situazioni di pericolo possono mostrare atteggiamenti di parziale o nulla collaborazione verso chi
attua il soccorso.

Perciò:
 accertati che la persona abbia percepito la situazione di pericolo;
 accompagna la persona se dimostra di avere problemi di scarso senso direzionale;
 fornisci istruzioni suddividendole in semplici fasi successive;
 usa segnali semplici o simboli facilmente comprensibili;
 cerca di interpretare le eventuali reazioni;
 di fronte a comportamenti aggressivi da’ la precedenza alla salvaguardia dell’incolumità fisica 

della persona. Ricorri all’intervento coercitivo se questo costituisce l’unica soluzione possibile.

È disponibile sul sito aziendale (http://www.scamilloforlanini.rm.it/gestione-emergenze)
l’opuscolo: istruzioni per il trasporto a mano di persone aventi mobilità ridotta, reperibile presso sito

aziendale, voce: Gestione Emergenze.
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 Annuncia la tua presenza e parla con voce distinta;
 spiega la reale situazione di pericolo;
 evita di alternare una terza persona nella conversazione;
 descrivi anticipatamente le azioni da intraprendere;
 guida la persona lungo il percorso nel modo che ritiene più idoneo, 

appoggiata alla tua spalla e leggermente più dietro;
 annuncia la presenza di ostacoli come scale, porte, o altre situazioni

di impedimento;
 se accompagni più persone con le stesse difficoltà aiutale a tenersi 

per mano;
 non abbandonare la persona una volta raggiunto un luogo fuori peri-

colo, ma assicurati che sia in compagnia



Premessa
Le  esercitazioni  antincendio  sono  un  obbligo  introdotto  dal  DM 02/09/2021,  punto  1.3  dell’Allegato  I  -
Preparazione all’emergenza,  Criteri  per  la gestione dei  luoghi  di  lavoro in esercizio  ed in emergenza  e
caratteristiche  dello  specifico  servizio  di  prevenzione  e  protezione antincendio,  ai  sensi  dell’articolo  46,
comma 3, lettera a), punto 4 e lettera b) del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81. (Decreto in vigore un
anno dopo la sua pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale avvenuta il 04/10/2021. N.d.R.) definendo che il
datore di lavoro è tenuto ad adottare le misure per la gestione del rischio in caso di emergenza e per la tutela
dei  lavoratori in caso di grave e imminente pericolo, affinché possano abbandonare il  posto di  lavoro in
sicurezza. Da questo obbligo deriva la necessità di avere un piano di emergenza aziendale, di cui la prova di
evacuazione diventa parte integrante. 
L’Azienda Ospedaliera rientra tra le attività soggette al controllo da parte dei Comandi provinciali dei vigili del
fuoco ai sensi del DPR 151/2011. 
Le  simulazioni,  “stressando”  il  sistema organizzativo  aziendale  deputato alla gestione delle  emergenze,
aiutano a modificare, migliorare, le procedure di emergenza interna e la loro applicabilità nella nostra realtà.
L’obiettivo è far sì che i lavoratori facciano proprie le azioni riportate nelle procedure a tal punto da renderle
automatiche nelle situazioni di stress emergenziale dove le decisioni devono essere adottate in tempi brevis-
simi.

Obiettivi
 Verificare l’efficacia del sistema di gestione delle emergenze aziendale ed “allenare” tutto il personale

coinvolto a fronteggiare una situazione di emergenza, in modo da rendere “automatico” e quanto più si-
curo possibile il comportamento di ciascuno in caso di reale situazione di pericolo.

 Mettere  in  pratica  quanto  appreso  nei  corsi  di  formazione e  addestramento,  dalle  difficoltà  relative
all’evacuazione orizzontale e soprattutto verticale dei pazienti, ai tempi reali di evacuazione, a quelli di
intervento del personale sanitario e del personale addetto alla lotta antincendio, all’importanza delle co-
municazioni nelle situazioni di emergenza. 

Campo di applicazione
Le prove di evacuazione si eseguono con frequenza mensile, all’interno delle strutture dell’Azienda Ospeda-
liera, previo atto deliberativo.

In fase di progettazione degli scenari, si è avvalsi delle informazioni desunte da precedenti incendi accaduti
in Ospedale, che hanno permesso di costruire diversi scenari, tra i quali, l’incendio di un paziente a letto,
l’incendio di  una apparecchiatura elettrica in reparto, l’incendio all’interno di  una stanza chiusa a chiave,
l’incendio all’interno di un cavedio.

Raccomandazioni di comportamento - Briefing finale / Audit di origine interna
In caso di  diramazione dell'allarme di evacuazione:

 Mantenere la calma.
 Interrompere immediatamente ogni attività.
 Lasciare il proprio posto di lavoro curando di mettere tutte le attrezzature in uso in condizione di si-

curezza, fermando i macchinari, sconnettendo l’energia elettrica e chiudendo le valvole degli impianti
di alimentazione di eventuali combustibili (es. gas metano).

 Allontanarsi ordinatamente dai locali avendo cura di chiudere le finestre e le porte (non a chiave) de-
gli ambienti di lavoro, dopo aver accertato che non vi sia rimasto nessuno.

 Non usare in alcun caso ascensori e montacarichi.
 Evitare di usare il telefono al fine di non intralciare le comunicazioni di emergenza
 Abbandonare la zona senza indugi, ordinatamente e con calma, senza correre e senza creare allar-

mismi e confusione.
 Seguire la via di fuga più vicina indicata dall’apposita segnaletica e/o dagli addetti all’emergenza pre-

senti.
 Non portare al seguito ombrelli, bastoni, borse o pacchi voluminosi, ingombranti, pesanti e che pos-

sano costituire intralcio.
 Non tornare indietro per nessun motivo!
 Non ostruire gli accessi, permanendo in prossimità di questi dopo l’uscita.
 Recarsi ordinatamente, presso i punti di raccolta, seguendo i percorsi di fuga indicati dall'apposita

segnaletica, per facilitare la conta di tutti i presenti e ricevere eventuali ulteriori istruzioni.
 Rimanere nei punti di raccolta fino all’ordine di cessato allarme.
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SCHEMA PER LO SVOLGIMENTO 

FASI ESERCITAZIONE ANTINCENDIO

13. Fase 0 - Prima dell’esercitazione
E. Invio comunicazione al Dirigente e Preposto della struttura interessata, contenente: data,

orari e disposizioni di servizio inerenti l’esercitazione antincendio;
F. Invio piano emergenza interno/P.Evac;
G. Acquizione e studio planimetria antincendio della struttura;
H. Sopralluogo presso struttura interessata all’esercitazione per eventuali criticità presenti.

14. Fase 1 – Fase preliminare
I. Briefing in campo su Piano emergenza interno/P.Evac;
J. Regia dell’esercitazione:

 Descrizione conduzione dell’esercitazione /  registrazione dei  partecipanti,  tempi pro-
gressivi ed eventuali criticità sopraggiunte;

 Registrazione caratteristiche della struttura e delle persone presenti (autosufficienti e
non);

 Descrizione delle possibili tipologie dell’emergenza (principio incendio, incendio esteso
su un piano o più piani, incendio di un paziente a letto, incendio di una apparecchiatura
elettrica in reparto, incendio all’interno di una stanza chiusa a chiave, incendio all’inter-
no di un cavedio);

 Individuazione degli  “attori”  dell’esercitazione (personale sanitario,  personale incarito
per l’emergenza della struttura e della squadra antincendio, persone autosufficenti e
non, personale delle ditte affidatarie, personale della squadra di evacuazione) ;

 Illustrazione svolgimento esercitazione / Compiti e tempi per ogno attore.

15. Fase 2 – Svolgimento dell’esercitazione 
K. 1° tempo / Scoperta dell’incendio e allertamento:

 Tutto il personale dipendente;
 Personale incaricato per l’emergenza della struttura;
 Responsabile sanitario della struttura;
 Operatori del centralino aziendale;
 Personale Ditta affidaria.

L. 2° tempo / Decisioni organizzative e interazioni:
 Personale incaricato per l’emergenza della struttura;
 Responsabile sanitario della struttura;
 Coordinatore dell’emergenze (Medico di Direzione Sanitaria di guardia);
 Addetti Squadra Antincendio;
 Personale Ditta affidaria;
 In caso di emergenza estesa, VV.F.

      I.  3° tempo / Attuazione interventi di evacuazione e spegnimento:
 Personale sanitario;
 Personale Squadra evacuazione;
 Personale incaricato per l’emergenza della struttura;
 Addetti Squadra Antincendio;
 In caso di emergenza estesa, VV.F.

      L.  4° tempo / Fine Emergenza / Cessato allarme
 Personale incaricato per l’emergenza della struttura;
 Responsabile sanitario della struttura;
 Operatori del centralino aziendale;
 Addetti Squadra Antincendio.

     M.  5° tempo / Briefing finale / Audit di origine interna
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VERBALE DI ADDESTRAMENTO SULL’USO DEI MEZZI ANTINCENDIO E SULLE
PROCEDURE DI EVACUAZIONE IN CASO DI EMERGENZA

ai sensi del D.M. 02/09/2021 e del D.lgs. 81/2008
                                                                                                            N° verbale: 

Presso  la  struttura  ……………………………………………  si  è  tenuto  in  data

………………………… alle ore ………. una prova di evacuazione dei locali per una simulazione di

emergenza incendio. Alla esercitazione hanno partecipato i  lavoratori di seguito indicati sotto la

supervisione della Squadra Antincendio aziendale.

Nome e Cognome dei partecipanti: Nome e Cognome Addetti Antincendio:

Alle ore ………… si è svolto un briefing sulle raccomandazioni di comportamento del  Piano di

Emergenza Interno,  precedentemente inviato al  Dirigente e Preposto  della struttura,  valutando

eventuali casi pratici, soffermandosi sugli atteggiamenti corretti da tenere.

 In seguito, terminata la fase teorica, si procedeva con il personale ad una valutazione generale dei

presidi di prevenzione incendi e gestione delle emergenze presenti in sede. 

Al termine di tale fase si pianificava una simulazione di evacuazione per incendio, eseguendo le tre

fasi principali, in caso di pericolo d’incendio: allarmare, salvare e spegnere.

L’esito della prova è stato:

 1 (molto negativa)

 2 (negativa)

 3 (positiva)

 4 (molto positiva)

Non conformità rilevate Azioni correttive
1. Fase ALLARME 1. REMIND PROCEDURE OPERATIVE
2. Fase SALVATAGGIO 2. REMIND PROCEDURE OPERATIVE
3. Fase SPEGNIMENTO 3. REMIND PROCEDURE OPERATIVE

Informazione e formazione principi base prevenzione incendi e azioni in caso di incendio.

Data: ………………….                 

                  

                                                                         

Registro addestramento pratico (art.37, comma 5, D.Lgs n. 81/2008 smi) 
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Esercitazioni in scala reale PEIMAF 2025

Date
esercitazioni

PEIMAF/Audit

2025 

29/11/2025 – Livello 2 - maxi esercitazione città di Roma  - Prefettura di Roma

Esercitazioni in scala reale PEVAC 2025

N.
Esercitazioni

N. Strutture N. lavoratori
addestrati

N. AI (Addetti
Antincendio) di
compartimento

presenti

% tot. AI su
partecipanti

N.
verbali

25 25 448 171 38,2 25

Registro addestramento pratico (art.37, comma 5, D.Lgs n. 81/2008 smi) 

Caratteristiche dei luoghi di lavoro (vie di esodo) , numero di addetti antincendio, 

numero persone presenti e livello di informazione e formazione lavoratori.

Planimetrie per l’emergenza
Le planimetrie, sono strumenti utili sia per la prevenzione che per la gestione efficace di eventuali situazioni
di emergenza. Sono rappresentazioni grafiche e dettagliate degli ambienti di un edificio o di una struttura,
realizzate con l'obiettivo di illustrare le misure di sicurezza e prevenzione contro il rischio di incendio. Queste
planimetrie sono uno strumento fondamentale per garantire la sicurezza delle persone e per gestire in modo
efficace le situazioni di emergenza.
In particolare, le planimetrie antincendio contengono informazioni essenziali, come:

1. Vie di esodo e percorsi di fuga: indicano i percorsi che le persone devono seguire per uscire in
sicurezza dall'edificio durante un'emergenza.

2. Posizione degli estintori e degli altri dispositivi di spegnimento: estintori, idranti, porte tagliafuoco,
sistemi di allarme e altre attrezzature per la sicurezza antincendio.

3. Punti di raccolta: aree sicure dove le persone devono radunarsi una volta evacuato l'edificio.
4. Compartimentazione: divisione dell'edificio in compartimenti antincendio per limitare la propagazione

del fuoco.
5. Uscite di emergenza: porte, uscite e finestre da utilizzare in caso di evacuazione.
6. Impianti di rilevazione e allarme antincendio: indicazioni riguardo a sistemi automatici per rilevare la

presenza di fumo o calore.

Planimetrie : https://www.scamilloforlanini.rm.it/web/guest/gestione-delle-emergenze 
All’interno del collegamento ipertestuale è possibile accedere alle planimetrie  di  tutta la struttura
ospedaliera per la pronta individuazione delle aree in condizione di emergenza, sull’edificio e sul pia-
no interessato.

L’AOSCF dispone complessivamente di 976 posti letto.

Di seguito si riporta la tabella sinottica indicante il numero di addetti antincendio livello 3  assegnati a ciascun
compartimento, in conformità a quanto previsto dalla normativa vigente. 

ANATOMIA PATOLOGICA 15

ANESTESIA E RIANIMAZIONE 25

ANESTESIA E RIANIMAZIONE  DIP.TO CARDIO-TORACO-VASCOLARE 20

ANESTESIA E RIANIMAZIONE DIP.TO TESTA  COLLO E DELLE NEUROSCIENZE 4

BLOCCO OPERATORIO LEGGE 194/78 5

BLOCCO OPERATORIO POLISPECIALISTICO LANCISI 21
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BLOCCO OPERATORIO POLISPECIALISTICO PIASTRA BOE/DEA 24

BRONCOPNEUMOLOGIA 2

CARDIOCHIRURGIA  E TRAPIANTO DI CUORE 3

CARDIOLOGIA 14

CARDIOLOGIA - U.T.I.C.-PRONTO SOCCORSO 12

CENTRO REGIONALE TRAPIANTI 6

CHIRURGIA GENERALE E DEI TRAPIANTI D'ORGANO 9

CHIRURGIA GENERALE E D'URGENZA E DELLE NUOVE TECNOLOGIE 6

CHIRURGIA PEDIATRICA 2

CHIRURGIA TORACICA 2

CHIRURGIA VASCOLARE 9

COORDINAMENTO AREE TEMPO DIPENDENTI BED MANAGEMENT E INTEGRAZIONE 
OSPEDALE TERRITORIO

1

DAY HOSPITAL MULTISPECIALISTICO EMATOLOGIA 3

DAY HOSPITAL MULTISPECIALISTICO GASTROENTEROLOGIA ED ENDOSCOPIA DIGESTIVA 1

DAY HOSPITAL MULTISPECIALISTICO MALATTIE DEGENERATIVE DEL SISTEMA NERVOSO 2

DAY HOSPITAL MULTISPECIALISTICO MALATTIE DEL FEGATO 1

DAY HOSPITAL MULTISPECIALISTICO ONCOLOGIA  MEDICA 4

DAY HOSPITAL MULTISPECIALISTICO PNEUMOLOGICO E INTERSTIZIOPATIE POLMONARI 5

DAY HOSPITAL MULTISPECIALISTICO PNEUMONCOLOGIA 4

DAY HOSPITAL POLISPECIALISTICO CHIRURGICO 1

DAY SURGERY MULTISPECIALISTICO NEFROLOGIA (ABILITAZIONE TRAPIANTO RENE) 1

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI - ELEZIONE 12

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI - URGENZA EMERGENZA 17

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI IN SENOLOGIA 1

DIREZIONE GENERALE 1

DIREZIONE SANITARIA 1

EMATOLOGIA 15

EMODIALISI 15

ENDOSCOPIA TORACICA 3

FARMACIA 2

FISICA SANITARIA 1

FORMAZIONE 4

GASTROENTEROLOGIA ED ENDOSCOPIA DIGESTIVA 6

GESTIONE BLOCCHI OPERATORI 1

GESTIONE ECONOMICA FINANZIARIA 3

GESTIONE INTEGRATA CARDIOLOGIE 2

GESTIONE INTEGRATA MEDICINE 6

GESTIONE INTEGRATA MULTISPECIALISTICA CHIRURGICA LONG 5

GESTIONE INTEGRATA MULTISPECIALISTICA CHIRURGICA LONG PIASTRA 2

INTERRUZIONI VOLONTARIE DI GRAVIDANZA - L. 194/78 1
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LABORATORIO GENETICA MEDICA 10

MALATTIE DEL FEGATO 3

MEDICINA D'URGENZA - PRONTO SOCCORSO - OSSERVAZIONE BREVE 23

MEDICINA INTERNA 12

MEDICINA NUCLEARE 3

MEDICINA TRASFUSIONALE E CELLULE STAMINALI 9

MICROBIOLOGIA E VIROLOGIA 4

NEONATOLOGIA E T.I.N. - PATOLOGIA NEONATALE 3

NEUROCHIRURGIA 12

NEUROLOGIA E NEUROFISIOPATOLOGIA 3

NEURORADIOLOGIA 4

NIDO E OSSERVAZIONE ROOMING IN 5

NUTRIZIONE CLINICA 2

OCULISTICA 4

ONCOLOGIA  MEDICA 1

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 6

OSTETRICIA E GINECOLOGIA 21

OTORINOLARINGOIATRIA 4

PATOLOGIA CLINICA 11

PEDIATRIA 5

POLITICHE E GESTIONE DELLE RISORSE UMANE 1

PROFESSIONE OSTETRICA ED INFERMIERISTICA 4

PROFESSIONE SANITARIA TECNICO DELLA RIABILITAZIONE 6

PROGRAMMAZIONE STRATEGICA E CONTROLLO DI GESTIONE E RENDICONTAZIONE 
SOCIALE

2

RADIOLOGIA INTERVENTISTICA 12

RADIOTERAPIA 5

SERVIZIO DI SICUREZZA LUOGHI DI LAVORO E DEI LAVORATORI (SPPR) 19

SERVIZIO LOGISTICO TRASPORTI 13

SHOCK E TRAUMA 7

STIRS 8

STROKE UNIT 5

UNITA' DI DEGENZA A GESTIONE INFERMIERISTICA - UDI 2

PERSONALE IN ASSENZA PROLUNGATA 13

Totale complessivo 543

Gli addetti antincendio sono anche responsabili della sorveglianza periodica degli impianti  di sicurezza e
della partecipazione a esercitazioni di simulazione incendio, al fine di mantenere alta la prontezza operativa
e garantire la sicurezza di tutti gli occupanti.
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Livello di informazione e formazione lavoratori.

Per garantire un adeguato livello di  informazione e formazione antincendio, è stato adottato  un approccio
strutturato che copra tutti gli aspetti legati alla sicurezza antincendio, dalle normative di riferimento fino alla
preparazione pratica del personale. 
Questo approccio include le seguenti aree chiave:

1. Formazione iniziale e periodica del personale
 Corsi  di  formazione:  ogni  dipendente,  indipendentemente  dal  suo  ruolo,  riceve  una  formazione

iniziale specifica sui rischi di incendio, sulle procedure di evacuazione e sull’uso dei dispositivi di
sicurezza, quali estintori, idranti e porte tagliafuoco.

 Aggiornamenti  periodici:  la  formazione  viene  regolarmente  aggiornata  per  mantenere  alta  la
consapevolezza dei rischi e delle corrette procedure operative.

 Formazione avanzata per i  responsabili  e  gli  addetti  antincendio: gli  addetti  con compiti  specifici
nella gestione delle emergenze antincendio partecipano a corsi avanzati e simulazioni pratiche, al
fine di gestire le situazioni di emergenza con efficienza e tempestività.

2. Simulazioni ed esercitazioni pratiche
 Esercitazioni  antincendio:  vengono  organizzate  simulazioni  regolari  di  evacuazione  e  scenari

d’emergenza  per  testare  la  prontezza  operativa  del  personale  e  l’efficacia  delle  procedure.  Le
esercitazioni coinvolgono tutti i dipendenti, con particolare attenzione a quelli più vulnerabili, come
pazienti o persone con disabilità.

 Test di evacuazione: i percorsi di esodo e il piano di evacuazione vengono testati periodicamente
per garantire che ogni dipendente conosca esattamente cosa fare durante un’emergenza.

3. Comunicazione e diffusione delle informazioni
 Affissione di  piani  di  emergenza e segnaletica:  le planimetrie  antincendio,  contenenti  indicazioni

chiare sui percorsi di fuga, le uscite di emergenza e la posizione dei dispositivi di sicurezza, sono
esposte in modo visibile in tutte le aree dell'ospedale.

 Materiale informativo:  vengono distribuiti  opuscoli,  video  e altri  materiali  informativi  riguardo alla
prevenzione degli incendi, alle procedure da seguire in caso di emergenza e all'uso degli strumenti
di sicurezza.

 Comunicazioni interne: i canali di comunicazione interna, come email, intranet e bacheche digitali,
sono utilizzati per informare regolarmente il personale su modifiche alle procedure antincendio e per
comunicare dettagli riguardo a eventi di formazione o esercitazioni.

4. Sviluppo di procedure operative standard (SOP) 
 Procedure specifiche per  reparto: il  Piano di  Emergenza Evacuazione (PEE) prevede procedure

personalizzate  in  base  ai  rischi  specifici  e  alle  necessità  di  ciascun  ambiente  ospedaliero,
garantendo che ogni reparto sia adeguatamente preparato a rispondere a situazioni di emergenza.

5. Monitoraggio e miglioramento continuo
 Audit  periodici:  vengono  condotti  audit  interni  regolari  per  valutare  l’efficacia  delle  procedure

antincendio, la qualità della formazione del personale e la disponibilità dei dispositivi di sicurezza.
 Feedback e miglioramenti:  dopo ogni  esercitazione o emergenza,  vengono raccolti  feedback dal

personale  per  identificare  aree  di  miglioramento,  che vengono poi  implementate  nel  sistema di
gestione della sicurezza.

 Formazione  continua:  si  promuove  una  cultura  della  sicurezza  antincendio,  incoraggiando  i
dipendenti  a  partecipare  a  corsi  di  aggiornamento  e  a  rimanere  informati  sugli  sviluppi  delle
normative e delle migliori pratiche antincendio.

6. Coinvolgimento delle figure di coordinamento
 Addetti alla sicurezza antincendio: gli addetti antincendio e i responsabili della sicurezza svolgono un

ruolo attivo nella formazione continua del personale e nel monitoraggio dell’efficacia delle procedure
antincendio.

 Comunicazione con i soccorritori esterni: è previsto un canale di comunicazione costante con i vigili
del fuoco e altri enti di emergenza locali, per garantire che le procedure siano sempre aggiornate e
rispondano alle necessità reali durante le emergenze.
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ISTRUZIONI SORVEGLIANZA ANTINCENDIO

Premessa
Oltre all’attività di controllo periodico e alla manutenzione le attrezzature, gli impianti e i siste-

mi di sicurezza antincendio devono essere sorvegliati con regolarità dai lavoratori normalmente pre-
senti,  adeguatamente istruiti,  mediante la predisposizione di idonee liste di controllo (DECRETO 1°
settembre 2021, art.1).

Per sorveglianza antincendio s’intende l’insieme di controlli visivi atti a veriϔicare, nel tempo che 
intercorre tra due controlli periodici, che gli impianti, le attrezzature e gli altri sistemi di sicurezza antin-
cendio siano nelle normali condizioni operative, siano correttamente fruibili e non presentino danni ma-
teriali evidenti.

Scopo dell'attività di sorveglianza, è quello di rilevare qualunque causa, deϐicienza, danno od 
impedimento che possa pregiudicare il corretto funzionamento ed uso dei presidi antincendio.

La registrazione di avvenuta sorveglianza deve essere effettuata mensilmente (una volta al mese) a
cura dei lavoratori incaricati dell’attuazione delle misure di prevenzione incendi e lotta antincendio, di
evacuazione dei luoghi di lavoro e di gestione dell’emergenza per struttura, denominati addetti an-
tincendio (art. 18 comma 1 lettera b. del D.lgs. 09 aprile 2008 n. 81 e s.m.i). 

L’attività di controllo periodico e la manutenzione deve essere eseguita da personale competente e
qualiϐicato (ditta incaricata della manutenzione antincendio).

Responsabilità: -     gli addetti antincendio sono gli incaricati della sorveglianza 
antincendio.

- la ditta incaricata della manutenzione antincendio è responsabile del con-
trollo e manutenzione periodica.

Gli addetti antincendio, presenti all’interno delle strutture dell’Azienda Ospedaliera, hanno conseguito
l’idoneità tecnica presso il Comando Provinciale dei Vigili del Fuoco per ricoprire il ruolo di  Addetto
Antincendio livello 3 (3-FOR), D.M. 2/09/2021.

Presidi antincendio oggetto di sorveglianza:                                      
 ESTINTORI 
 NASPI ED IDRANTI 
 RIVELATORI, PULSANTI E CENTRALINE ANTINCENDIO 
 SCALE DI EMERGENZA
 VIE DI ESODO E PORTE TAGLIAFUOCO

Per accedere al sistema di gestione  “Sorveglianza periodica presidi antincendio”, cliccare sul se-
guente link ed inserire i dati:

https://forms.ofϐice.com/r/iUMDVdydLW
NOTE 
Addestramento Gli Addetti alla Prevenzione Incendi, Lotta Antincendio e Gestione delle Emer-

genze in possesso dell’attestato di idoneità tecnica sono abilitati ed addestrati 
ad eseguire lo spegnimento dei principi di incendio mediante l’uso di estintore 
portatile. 

NOTE 
Addestramento Le persone abilitate all’uso dei naspi e idranti devono essere in possesso 

dell’attestato di idoneità tecnica per l’espletamento dell’incarico di Addetto 
alla Lotta Antincendio. 
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ISTRUZIONI OPERATIVE ATTREZZATURE ED IMPIANTI ANTINCENDIO

Per contenere e combattere un incendio è necessario intervenire subito. 
Il mezzo più efϐicace per questo primo intervento è rappresentato dagli estintori portatili. L’estintore è
un apparecchio contenente un agente estinguente che può essere espulso per effetto della pressione
interna e diretto su un incendio.
Occorre quindi che l'estintore sia messo in una posizione opportuna, afϐinché quando serve possa es-
sere trovato subito; che sia controllato periodicamente; che sia impiegato correttamente. 

ESTINTORI PORTATILI
Requisiti 

Oggetto della sorveglianza Veriϐicare che:

1. Cartello segnaletico

2. Visibilità ed utilizzo

3. Indicatore di pres-
sione

4. Cartellino di ma-
nutenzione

5. Collocazione estin-
tore
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l’estintore  sia  presente  e  segnalato  con
apposito  cartello  e  che  il  cartello  sia
chiaramente visibile.

l’estintore  sia  immediatamente  utilizzabile
e  l’accesso  allo  stesso  sia  libero  da
ostacoli.

l’indicatore  di  pressione,  se  presente,
indichi  un  valore  di  pressione  compreso
all’interno del campo verde.

il cartellino di manutenzione sia
presente sull’estintore e che non
sia stata superata la data per il
controllo periodico (6 mesi). 

l’estintore  portatile  sia  affisso  a
muro e/o su piantana e non sia
collocato a pavimento.

ESTINTORI



I naspi e gli idranti sono dei presidi antincendio che hanno lo scopo di domare ed estinguere ϐiamme
libere e incendi.
Un impianto idrico antincendio si compone di un sistema di alimentazione idrica, rete di tubazioni ϐis-
se, valvole di intercettazione, attacco per autopompa VV.F., dispositivi idranti e/o naspi.

IMPIANTI IDRICI FISSI (IDRANTI E NASPI)
Requisiti 

Oggetto della sorveglianza Veriϐicare che:

6. Cartello segnaletico

 

7. Visibilità ed utilizzo

8. Stato di conserva-
zione
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l’idrante  sia  segnalato  con
apposito  cartello  e  che  il
cartello sia chiaramente visibile.

l’idrante sia immediatamente utilizzabile e
l’accesso allo stesso sia libero da ostacoli.

la  cassetta,  manichetta,  lancia  e
guarnizioni  sono  esenti  da  segni  di
deterioramento,  corrosione  o  perdite
e  la  manichetta  è  correttamente
avvolta.



“L’impianto di rivelazione” può essere deϐinito come un insieme di apparecchiature ϐisse utilizzate per
rilevare e segnalare un principio d’incendio. Lo scopo di tale tipo d’impianto è quello di segnalare tem-
pestivamente ogni principio d’incendio, evitando al massimo i falsi allarmi, in modo che possano esse-
re messe in atto le misure necessarie per circoscrivere e spegnere l’incendio.
Un dispositivo di rilevamento fumi e incendi è tipicamente costituito da apparecchiature elettroni-
che che rilevano la presenza di fumi o di variazioni di calore o di principio di incendio, in base ai feno-
meni ϐisici connessi allo sviluppo dell'incendio. 
I pulsanti manuali di allarme hanno lo scopo di consentire a chiunque di attivare una segnalazione
di allarme in caso di necessità. Sono ubicati di norma vicino alle uscite, nei vani scale, nei corridoi.

IMPIANTO DI RIVELAZIONE FUMI E PULSANTI DI ALLARME 
Requisiti 

Oggetto della sorveglianza Veriϐicare che:

9. Stato di conserva-
zione   

10. Stato di conserva-
zione
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il rivelatore di fumo sia integro, la
spia luminosa funzionante e non
sia presente polvere e/o coperture
su di esso.

il  pulsante  di  allarme  sia  integro
(integrità della scatoletta e del vetrino),
visibile  e  facilmente  accessibile  ed  il
LED rosso sia acceso.



Le vie di esodo consistono in un insieme di vie di uscita “disposte per garantire alle persone presenti
l'abbandono in sicurezza del posto di lavoro”.
Le porte tagliafuoco sono un sistema ideato per  contrastare il diffondersi di incendi in luoghi dove
l’arrivo delle ϐiamme potrebbe risultare letale per la sicurezza delle persone, beni ed ambiente.
Queste speciali porte sono realizzate con appositi materiali in grado di resistere al calore delle ϐiamme
e di impedire la propagazione del fuoco.

Il controllo dell’agibilità delle vie di esodo “corridoi, scale, percorsi” e porte di emergenza e/o taglia-
fuoco “controllo della funzionalità delle maniglie antipanico e della corretta chiusura dell’anta o se a
due ante della corretta sequenza di chiusura delle due ante”, richiedono una sorveglianza giornalie-
ra  .  
Per queste NON viene richiesto di apporre la registrazione di avvenuta sorveglianza tutti i giorni, ma
solo mensilmente.

AGIBILITA’ VIE DI FUGA E PORTE DI EMERGENZA E/O TAGLIAFUOCO
Requisiti

Oggetto della sorveglianza Veriϐicare che:

11. Mantenimento in si-
curezza di vie di 
esodo e uscite di 
emergenza 

  

12. Stato di conserva-
zione
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Vani  scale,  corridoi,  uscite e vie di
circolazione  che  servono  da  vie  di
fuga siano sempre liberi da ostacoli
e non siano adibiti ad altri usi.

le porte di emergenza e/o taglia fuoco siano
funzionanti ed esenti da manomissioni varie,
compresa la corretta sequenza di  chiusura
delle ante.

VIE DI ESODO E PORTE TAGLIAFUOCO



Normativa di riferimento

Nel documento sono presenti riferimenti ai seguenti atti legislativi: 

 Decreto Ministeriale 18 ottobre 2019, Codice di Prevenzione Incendi, 2019 (sostituisce la versione
del Codice di Prevenzione Incendi del 2015);

 Decreto Ministeriale 3 agosto 2015 Approvazione di norme tecniche di prevenzione incendi, ai sensi
dell’articolo 15 del decreto legislativo 8 marzo 2006, n. 139;

 Decreto  del  Presidente  della  Repubblica  del  1  agosto  2011,  n.  151  Regolamento  recante
semplificazione  della disciplina dei  procedimenti  relativi  alla  prevenzione degli  incendi,  a  norma
dell'articolo  49,  comma  4-quater,  del  decreto-legge  31  maggio2010,  n.  78,  convertito,  con
modificazioni, dalla legge 30 luglio 2010, n. 122;

 Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 Attuazione dell'articolo 1 della legge 3 agosto2007, n. 123, in
materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro;

 Documento  della  Presidenza  del  Consiglio  dei  Ministri  del  settembre  1998  –  Pianificazione
dell'emergenza intraospedaliera;

 D.M 1 settembre 2021 “Criteri generali per il controllo e la manutenzione degli impianti, attrezzature
ed altri sistemi di sicurezza antincendio, ai sensi dell'articolo 46, comma 3, lettera a), punto 3, del
decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81” 

 D.M 2 settembre 2021 “Criteri per la gestione dei luoghi di lavoro in esercizio ed in emergenza e
caratteristiche dello specifico servizio di prevenzione e protezione antincendio, ai sensi dell'articolo
46, comma 3, lettera a), punto 4 e lettera b) del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81” 

 D.M 3 settembre 2021 “Criteri generali di progettazione, realizzazione ed esercizio della sicurezza
antincendio per luoghi di lavoro, ai sensi dell'articolo 46, comma 3, lettera a), punti 1 e 2, del decreto
legislativo 9 aprile 2008, n. 81” 

Riferimenti 

1 OHSAS 18001 Emergency preparedness and response – Punto 4.4.7
2 UNI ISO 45001 Preparazione e risposta alle emergenze – Punto 8.2
3 Linee di indirizzo SGSL-

AS
Sistema di Gestione della Salute e Sicurezza sul Lavoro nelle Aziende 
Sanitarie pubbliche della Regione Lazio. 
Gestione della sicurezza antincendio e delle emergenze – Punto 11.13

4 D.Lgs. n. 81/2008 e S.M.I. Art. 18, co. 1, lett. “b”; Art. 18, co. 1 lett “h”; Art. 18, co. 1 lett “i”; Art. 18 
co. 1 lett. “l”; Art. 36, co. 1; Art. 43, co. 1, lett. “b”; Art. 43, co. 1, lett. “c”; 
Art. 43, co. 1 lett “a,b,c,d,e,e-bis”; Art. 46, co. 2;

7 D.M. 3 agosto 2015. Preparazione all’emergenza - S.5.7.4 - S.5.7.6 
8 DM 02/09/2021 Gestione della sicurezza antincendio in esercizio ed in emergenza –  

Art. 2 co. 1-2-3, Art. 2 co. 1, Art. 4 co. 1-2. 

Collegamenti ipertestuali di riferimento

 https://www.vigilfuoco.it  ;https://www.vigilfuoco.it/sitivvf/roma/ https://www.vvfroma.it/consigli/consigli.asp;

 www.protezionecivilecomuneroma.it  ;  

 https://www.inail.it/cs/internet/attivita/prevenzione-e-sicurezza/promozione-e-cultura-della-prevenzione/  

sgsl/modelli-applicativi/linee-di-indirizzo-sgsl-as.html  

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Il presente documento è di proprietà dell’Azienda Ospedaliera San Camillo-Forlanini.

Sede legale Circonvallazione Gianicolense 87 - 00152 Roma, e non può essere riprodotto, neppure
parzialmente, senza la preventiva autorizzazione scritta della stessa.

Per informazioni: Angelo Orelli (tel. ufficio 0655553387, cell. aziendale  3355681399, aorelli@scamilloforlanini.rm.it)
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PRESCRIZIONI GENERALI PER I CARTELLI SEGNALETICI 

Cartelli da utilizzare 

Cartelli di divieto 
Caratteristiche intrinseche: 
 forma rotonda, 
 pittogramma nero su fondo bianco; bordo e banda (verso il basso da sinistra a destra lungo il simbolo, 

con un’inclinazione di 45°) rossi (il rosso deve coprire almeno il 35% della superficie del cartello).

Cartelli di avvertimento 
Caratteristiche intrinseche: 
 forma triangolare, 
 pittogramma nero su fondo giallo, bordo nero (il giallo deve coprire almeno il 50% della superficie del 

cartello).
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Cartelli di prescrizione 
Caratteristiche intrinseche: 
 forma rotonda, 
 pittogramma bianco su fondo azzurro (l’azzurro deve coprire almeno il 50% della superficie del cartello).

Cartelli di salvataggio
Caratteristiche intrinseche: 
 forma quadrata o rettangolare, 
 pittogramma bianco su fondo verde (il verde deve coprire almeno il 50% della superficie del cartello).
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Cartelli per le attrezzature antincendio 
Caratteristiche intrinseche: 
 forma quadrata o rettangolare, 
 pittogramma bianco su fondo rosso (il rosso deve coprire almeno il 50% della superficie del cartello).

CIRCOLARI 
Circolare n. 30/2013 del 16/07/2013 -Oggetto: Segnaletica di sicurezza - D. Lgs. n. 81/2008 e s.m.i., Allegato
XXV - Prescrizioni generali. Uso e rispondenza dei pittogrammi con la norma UNI EN ISO 7010:2012 - 
Chiarimenti. 
Richiami all’Allegato XXV, punto 3: 
- ALL. XXIV, punto 12 - ALL. XXV, punto 1.1 - ALL. XXV, punto 1.3 - ALL. XXVII, punto 4 
Richiami all’Allegato XXV: 
- Art. 163, co. 1 - Art. 163, co. 2 - ALL. XXIV, punto 1.1 - ALL. XXVI, punto 1
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