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PRECISAZIONI: Il test misura le resistenze e le pressioni intranasali sia con rinomanometro che
1 01 89.12 RINOMANOMETRIA con rino faringometro. ESCLUSO la Rinometria in corso di test di provocazione nasale specifica S S 13,9 S 01 89.12 STUDIO DELLA FUNZIONE NASALE - Rinomanometria
con allergene
1 01 89.12.A |RINOMANOMETRIA CON TEST DI PROVOCAZIONE PRECISAZIONI: : Esame rinomanometrico associato al test di stimolazione nasale con allergene S S 120 S 01 89.12.A RINOMANOMETRIA CON TEST DI PROVOCAZIONE
PRECISAZIONI: Serve a misurare il grado di reversibilita della ostruzione bronchiale. Si esegue
1 o1 89.37.4 TEST DI BRONCODILATAZIONE FARMACOLOGICA. SPIROMETRIA BASALE E DOPO ripetendo una spirometria 5 - 10 min. dopo la somministrazione di un farmaco beta s s 372 s 01 89.37.4 TEST DI BRONCODILATAZIONE FARMACOLOGICA
" SOMMINISTRAZIONE DI FARMACO stimolante. ESCLUSO: SPIROMETRIA SEMPLICE (88.37.1) e/o SPIROMETRIA GLOBALE ! o Spirometria basale e dopo somministrazione di farmaco
(88.37.2)
massim i 13 Sommiistrasione i un bronco costor farmacologio aspeciico (metacolna PROVA BRONCODINAMICA CON BRONCOCOSTRITTORE
1 01 89.37.5 [PROVA BRONCODINAMICA CON BRONCOCOSTRITTORE SPECIFICO O ASPECIFICO . . X o X 9 P ! S S 55,8 S 01 89.37.5 SPECIFICO O ASPECIFICO Curva dose-risposta Spirometria
istamina, carbacolo) e determinazione della curva dose risposta con calcolo della PD 20 oppure - X . . . "
h e - di base e spirometrie di controllo fino ad un massimo di 13
della PC 20. (Per le metodiche si fa rimanda a quanto riportato dalla letteratura).
PRECISAZIONI: Spirometria di base e spirometrie di controllo fino ad un massimo di 4. Il test si
esegue facendo inalare una sostanza specifica/allergene in polvere o soluzione. Per singolo
stimolo si intende la singola sostanza. Il test con materiale d' uso professionale non ¢ previsto PROVA BRONCODINAMICA CON BRONCOCOSTRITTORE
1 01 89.37.6 g?&\gﬁgRONCODINAWCA CON BRONCOCOSTRITTORE SPECIFICO - SINGOLO come ambulatoriale. Vanno eseguite spirometria di base e spirometrie di controllo fino ad un S S 46,5 S 01 89.37.6 SPECIFICO - Singolo stimolo - Spirometria di base e
massimo di 8 misure valide. Nel caso fossero necessarie un numero di spirometrie superiori a 8 spirometrie di controllo fino ad un massimo di 4
si possono conteggiare al massimo 2 prestazioni. Anche il test di provocazione specifico nasale
(TPNSs) o congiun
1 01 89.38.8 |TEST DI DISTRIBUZIONE DELLA VENTILAZIONE CON GAS NON RADIOATTIVI S S 23,2 S 01 89.38.8 TEST DI DISTRIBUZIONE DELLA VENTILAZIONE CON GAS
NON RADIOATTIVI -
1 o1 8901.01 |VISITA ALLERGOLOGICA DI CONTROLLO PRECISAZ_IONI: Nell'ambito della w_sna dl_ c_ontrollo I'eveljtuale _rl\_/alut_azmne t_:llnlca dev_e essere s s 12,9 s o1 89.01 ) ANAMNE$| E VALUT/_-\ZION_E_ DEFINITEHBREVI ]
eseguita entro un anno dalla prima visita (ad esempio le visite di un paziente cronico). Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
PRECISAZIONI:Test routinario nella diagnosi e monitoraggio dell'asma bronchiale. Consiste nel
1 01 89371.0 [SPIROMETRIA SEMPLICE misurare i flussi ed i volumi in respirazione lenta e forzata per verificare una ostruzione S S 23,2 S 01 89.37.1 SPIROMETRIA SEMPLICE
bronchiale.
PRECISAZIONI: A sostituzione della spirometria semplice il test codice(89371.0). Serve a
1 01 89371.1 |SPIROMETRIA SEMPLICE CON TEST DI BRONCODILATAZIONE FARMACOLOGICA misurare il grado di reversibilita della ostruzione bronchiale. Si esegue ripetendo una spirometria N S 60,4 S 01 89.37.1 SPIROMETRIA SEMPLICE
5 - 10 min. dopo la somministrazione di Beta stimolante.
1 01 897.00 PRIMA VISITA ALLERGOLOGICA S S 20,7 S 01 89.7 - VISlT.A .GI.ENER.ALE -
Visita specialistica, Prima visita
PRECISAZIONI: Prestazione che sostituisce la visita solo nel caso di farmaco allergia o sindromi
complesse (piu sindromi riscontrate contemporaneamente). La corretta compilazione del campo
1 01 89721.0 [PRIMA VISITA ALLERGOLOGICA E VALUTAZIONE CLINICA anamnesi giustifica la sostituzione di questa prestazione a quella con codice 8897.00 (visita N S 48,7 S 01 89.7.2 VALUTAZIONE CLINICA
allergologica)
1 01 91.49.2 |PRELIEVO DI SANGUE VENOSO S S 2,6 S 01 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
PRECISAZIONI: Si considera prestazione I'esecuzione o del dermografismo/sfregamento (punta
1 01 91.90.1 |ESAME ALLERGOLOGICO STRUMENTALE PER ORTICARIE FISICHE smussa, adeguata pressione e lettura a 10' e 30') o del test caldo freddo (provetta rame/vetro con S S 6 S 01 91.90.1 ESAME ALLERGOLOGICOFISS-E:'\EAENTALE PER ORTICARIE
acqua calda/ghiaccio fondente applicata per 30" - 5' e relativa lettura a 30"
PRECISAZIONI: Si considera una prestazione ogni seduta test con 7 allergeni inalabili e/o
1 01 91.90.4 |SCREENING ALLERGOLOGICO PER INALANTI alimentari piu i controlli positivo e negativo. Consiste nell'applicare le gtt di allergene ed eseguire S S 11,6 S 01 91.90.4 SCREENING ALLERGOLOGICO PER INALANTI
la lettura dopo circa 20 minuti.
PRECISAZIONI: Consiste nell'applicare una batteria di apteni, 25/30, lasciati in situ per 48 ore, e
1 01 91.90.5 |TEST EPICUTANEI A LETTURA RITARDATA (PATCH TEST) successiva lettura dopo 1 ora e 24 ore dalla rimozione dell'apparato testante. La prestazione & S S 32,5 S 01 91.90.5 TEST EPICUTANEI A LETTURA RITARDATA (PATCH TEST)
comprensiva dei tre passaggi.
PRECISAZIONI: Si intendono i test per allergeni non inalabili o alimentari, testabili per via
cutanea: 1) Anestetici locali; 2) Anestetici generali; 3) Test Penicillina (ppl ed mdm); 4) Test
1 01 91.90.6 |TEST PERCUTANEI E INTRACUTANEI A LETTURA IMMEDIATA catene laterali Beta lattamine; 5) Test per altri farmaci testabili. Lo stesso codice identifica anche i S S 23,2 S 01 91.90.6 TeST PERCUTANELSJ\IIETDT:.E:TANH ALETTURA
test con veleni di imenotteri. Si rileva come prestazione I'esecuzione, la lettura e la refertazione di
ciascuno dei test elencati effettuati secondo i criteri riportati nella parte generale delle linee guida.
PRECISAZIONI: Il test € completo, e si rileva come prestazione, dopo: 1)somministrazione di una
singola dose di allergene (capsuline/soluzione) o di placebo; 2) trascorso il periodo di
1 01 91.90.7 |[TEST DI TOLLERANZA ORALE PER ALIMENTI, FARMACI ED ADDITIVI. osservazione di alcune ore (non inferiore ad un'ora). Sono test di tolleranza/scatenamento in vivo S S 7,8 S 01 91.90.7 TEST DI TOLLERANZA OiADLDEITFI’\EIR ALIMENTI, FARMACI ED
eseguibili in aperto, cieco, doppio cieco, secondo i criteri riportati nella parte generale delle linee ’
guida.
1 o1 91.90.A |PRICK BY PRICK CON ALLERGENI FRESCHI PRECISAZIONL: |l test si rileva come prestazione ogni 6 sostanze testate oltre aj controlli positivi| ¢ s 186 s 01 91.90.A PRICK BY PRICK CON ALLERGENI FRESCHI
e negativi e si effettua secondo le indicazioni dei protocolli regionali.
PRECISAZIONI: Consiste nell'applicare una sostanza aptenica/allergenica sulla faccia volare :
1 o1 91.90.8 |TEST EPICUTANEO IN APERTO (OPEN TEST) (PER SINGOLO ALLERGENE) dellavambraccio senza occlusione e senza utilizzo di apparati testant. Sostanze da applicaree | S s 6,7 s 01 91.90.8 TEST EPICUTANEO IN QZFZIS) (Open test) (per singolo
criteri di lettura secondo letteratura. 9
PRECISAZIONI: Consiste in sedute educative collettive (quattro) della durata di circa 30' ognuna,
1 01 93.82.2 |TERAPIA EDUCAZIONALE DEL ASMATICO - PER SEDUTA COLLETTIVA Le lezioni sono tenute da personale infermieristico specificamente formato con la super visione s s 11 s 01 93.82.2 TERAPIA EDUCAZIONALE DELL' ASMATICO
del medico. Ogni seduta & rivolta ad un massimo di 10 persone. La tariffa & per singola seduta
collettiva e per singolo paziente.
PRECISAZIONI: Consiste nella somministrazione di un estratto allergene specifico (acquoso o
ritardato) a dosi crescenti o ripetute nel tempo. La prestazione prevede le valutazioni cliniche
1 01 99.12 IMMUNIZZAZIONE PER ALLERGIA DESENSIBILIZZAZIONE necessarie per individuare eventuali controindicazioni temporanee alla somministrazione della S S 11,6 S 01 99.12 IMMUNIZZAZIONE PER ALLERGIA Desensibilizzazione
terapia. Si utilizza questo codice per una somministrazione di estratto per vaccinoterapia.
Sull'impegnativa & possibile segnare fino ad un massimo di otto somministrazioni.
PRECISAZIONI: Somministrazione per via iniettiva di modificatori biologici della risposta
1 01 99.13 IMMUNIZZAZIONE PER MALATTIA AUTOIMMUNE immunitaria (diversi dai vaccini antiallergici) quali ad esempio gli anticorpi monoclonali anti IgE. S S 11,6 S 01 99.13 IMMUNIZZAZIONE PER MALATTIA AUTOIMMUNE -
Sull'impegnativa & possibile segnare fino ad un massimo di otto somministrazioni.
1 05 8901.06 |VISITA ANGIOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 05 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE_BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 05 897.05 PRIMA VISITA ANGIOLOGICA S S 20,7 S 05 89.7 . VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 07 8901.03 [VISITA CARDIOCHIRUGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S o7 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE_BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
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1 07 897.02 |PRIMA VISITA CARDIOCHIRURGICA PRECISAZIONI: Per erogare la prestazione deve essere disponibile I'esame ECG cod. 89.52 S S 20,7 S 07 89.7 - VISlT.A .GI.ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 08 38.22 | CAPILLAROSCOPIA [ ANGIOSCOPIA PERCUTANEA] ESCLUSO: Angioscopia dell' occhio (95.12) s s 59,3 s 08 38.22 ANGIOSCOPIA PERCUTANEA - Capillaroscopia - Escluso:
Angioscopia dell' occhio (95.12)
1 08 38221 [CAPILLAROSCOPIA CON VIDEOREGISTRAZIONE ESCLUSO: Angioscopia dell' occhio (95.12) s s 59,3 s 08 38221 |CAPILLAROSCOPIA CON VIDEOREGISTRAZIONE - Escluso:
Angioscopia dell' occhio (95.12)
1 08 39.92 INIEZIONE INTRAVENOSA DI SOSTANZE SCLEROSANTI ESCLUSO: Iniezioni per varici esofagee, emorroidi (49.42) S S 8,7 S 08 39.92 INlEZIONE_lNTRAV.ENOSA.D.I SOSTANZE SCL.E.ROSANTl B
Escluso: Iniezioni per varici esofagee, emorroidi (49.42)
1 08 88.71.2 |STUDIO DOPPLER TRANSCRANICO PRECISAZIONI: Con analisi spettrale dopo prova fisica o farmacologica s s 46 s 08 88.71.2 STUDIO DOPPLER TRANSCRANICO - Con analisi spettrale
dopo prova fisica o farmacologica
1 08 88.71.3 [COLORDOPPLER TRANSCRANICO (TCCD) S S 49,1 S 08 88.71.3 COLOR DOPPLER TRANSCRANICO -
INCLUSO: la valutazione clinica della sussistenza delle indicazioni risultanti dalla prescrizione ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA
1 08 88.72.4 |ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA TRANSESOFAGEA PRECISAZIONI: Ecocardiografia transesofagea S S 775 S 08 88.72.4 TRANSESOFAGEA - Ecocardiografia transesofagea
1 08 88.72.5 |ECOCARDIOGRAMMA FETALE S S 41,3 S 08 88.72.5 ECOCARDIOGRAMMA FETALE -
PRECISAZIONI: L'esame deve includere a) Ecocardiogramma morfologico M - Mode B - Mode;
1 08 88.72.6 |ECOCARDIOGRAFIA b)Ecocardiogramma funzionale (doppler) : pulsato - continuo - color doppler. |l referto deve S S 71,8 S 08 88.72.6 ECOCARDIOGRAFIA
riportare dettagliatamente gli esiti delle singole procedure.
PRECISAZIONI: L'esame deve includere: a) la valutazione clinica preliminare delle indicazioni e
1 08 88727 |ECOCARDIOGRAFIA DA STRESS CON PROVA FISICA O FARMACOLOGICA controindicazioni. b) Monitorizzazione _ECG grafica (_:ontm_ua. c)Controllo pressorio. d) controllo s s 1005 s 08 88.72.7 ECOCARDIOGRAFIA DA STRESS CON PROVA FISICA O
continuo ecocardiografico. FARMACOLOGICA
Il referto deve essere completato dalla interpretazione dei dati conseguiti.
1 08 88.73.5 |ECO(COLOR) DOPPLER DEI TRONCHI SOVRAORTICI PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 43,9 S 08 88.73.5 ECO(COITOR) DOPPLER DE'. TRONCHI SOVR.AORTICI
A riposo o dopo prova fisica o farmacologica
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 08 88771.0 |ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 08 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 08 88771.1 |ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 08 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 08 88771.2 |ECOGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 08 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 08 88771.3 |ECOGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 08 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 08 88771.4 |ECOGRAFIA DISTRETTUALE ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 08 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 08 88771.5 [ECOGRAFIA DISTRETTUALE VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 08 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 08 88772.0 [ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 43,9 S 08 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 08 88772.1 [ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 43,9 S 08 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 08 88772.2 |ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 43,9 S 08 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 08 88772.3 [ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 43,9 S 08 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
A - .. X ) . ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 08 88772.4 |ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DISTRETTUALE ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica; INCLUSO: Celiaco-mesenterico, | o s 439 s 08 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
iliaco cavale, fegato, parti molli . . "
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
o . . o ) ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 08 887725 |ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DISTRETTUALE VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica; INCLUSO: Celiaco-mesenterico, | - g s 43,9 s 08 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
iliaco cavale, fegato, parti molli . . "
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
1 08 88773.0 [(LASER)DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI S S 23,2 S 08 88.77.3 (LASER)DOPPLERGTSEIIE";;%ESI:I ARTI SUPERIORI O
1 08 88773.1 [(LASER)DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI S S 23,2 S 08 88.77.3 (LASER)DOPPLERGTSEIIE";;%ESI:I ARTI SUPERIORI O
1 08 89.41 TEST CARDIOVASCOLARE DA SFORZO CON PEDANA MOBILE INCLUSO: Valutazione preliminare delle |nd|caZ|op| e dlelle controindicazioni. ESCLUSO: Prova s s 55,8 s 08 89.41 TEST CARDIOVASCOLARE DA SFORZO QON I_'—’EDANA
da sforzo cardiorespiratorio (89.44.1) MOBILE - Escluso: Prova da sforzo cardiorespiratorio (89.44.1)
1 08 89.42 TEST DA SFORZO DEI DUE GRADINI DI MASTERS S S 18,6 S 08 89.42 TEST DA SFORZO DEI DUE GRADINI DI MASTERS -
i . . L I . TEST CARDIOVASCOLARE DA SFORZO CON
1 08 89.43 |TEST CARDIOVASCOLARE DA SFORZO CON CICLOERGOMETRO INCLUSO: Valutazione preliminare delle indicazioni e delle controindicazioni. ESCLUSO: Prova | o s 55,8 s 08 89.43 CICLOERGOMETRO - Escluso: Prova da sforzo
da sforzo cardiorespiratorio (89.44.1) ) . N
cardiorespiratorio (89.44.1)
1 08 89.44 ALTRI TEST CARDIOVASCOLARI DA SFORZO PRECISAZIONI: Test da sforzo al tallio con o senza stimolatore transesofageo S S 55,8 S 08 89.44 ALTRITEST C.ARDIOVASCOL.ARI DA SFORZO - Test da
sforzo al tallio con o senza stimolatore transesofageo
1 08 89441 |PROVA DA SFORZO CARDIORESPIRATORIO-ECG INCLUSO: Analisi gas_re_splraton e c_iet(_arml_nazlone della ventll_am_one_cop EGA, valutazione s s 83,7 s 08 89.44.1 PROVA‘DA §FORZQ CABDIORESPIRATQRIO -ECG anal{si
preliminare delle indicazioni e delle Ccontroindicazioni gas respiratori determinazione della ventilazione emogasanalisi.
1 08 89.481 [CONTROLLO E PROGRAMMAZIONE PACE-MAKER INCLUSO: ECG eseguito contestuaimente e da codificare con cod. 89.52. Il referto deve s s 232 s 08 89.48.1 CONTROLLO E PROGRAMMAZIONE PACE-MAKER -
includere le risultanze dellECG
1 08 89.50 |ECG DINAMICO 24 ORE - ( HOLTER) INCLUSO: monitoraggio dinamico ECG continuo di 24 ore con metodica HOLTER s s 62 s 08 89.50 ELEHROCARD'OGRAMM&E&ZQM'CO - Dispositivi analogici
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Prestazi Prestaz
Codice Codice one ione  Prestazione Numero Tariffaindicativa di LEA Codice

EX Alleg Descrizione Catalogo

branca Catalogo

ELETTROCARDIOGRAMMA (ECG)

116

ELETTROCARDIOGRAMMA -

INCLUSO: Telemetria ECG con studio dei potenziali tardivi ESCLUSO: Elettrocardiogramma

MONITORAGGIO ELETTROCARDIOGRAFICO - Telemetria

1 08 89.54 MONITORAGGIO ELETTROCARDIOGRAFICO N . R N S S 46,5 S 08 89.54 ECG con studio dei potenziali tardivi Escluso:
dinamico (89.50), quello durante chirurgia " " . I
Elettrocardiogramma dinamico (89.50), quello durante chirurgia
1 08 89.54.1 |[MONITORAGGIO DINAMICO ECG CON CARDIO - BIP S S 45 S 08 89.54.1 MONITORAGGIO DINAMICO ECG CON CARDIO - BIP
1 08 89.54.2 [REGISTRAZIONE ECG DEI POTENZIALI TARDIVI S S 37,7 S 08 89.54.2 REGISTRAZIONE ECG DEI POTENZIALI TARDIVI
ELETTROCARDIOGRAMMA (ECG) CON TEST PROVOCATIVI E/O PROVE ECG CON TEST PROVOCATIVI E/O PROVE
! 08 89543 | EARMACOLOGICHE S S 228 S 08 89.543 FARMACOLOGICHE
1 08 89.54.4 |ELETTROCARDIOGRAMMA (ECG) TRANSESOFAGEQO S S 77 S 08 89.54.4 ECG TRANSESOFAGEO
ELETTROCARDIOGRAMMA (ECG) TRANSESOFAGEO CON STUDIO ECG TRANSESOFAGEO CON STUDIO
1 08 89.54.5 ELETTROFISIOLOGICO S S 142,6 S 08 89.54.5 ELETTROFISIOLOGICO
1 08 89.58.2 [FOTOPLETISMOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI E INFERIORI PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 27,9 S 08 89.58.2 FOTOPLET|SMOGRAF|A DEGLI A.R.TI SUPERIORI E
INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o farmacologica
1 08 89.58.3 |FOTOPLETISMOGRAFIA DI ALTRI DISTRETTI PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica s s 18,6 s 08 89.58.3 FOTOPLETISMOGRAFIA DI ALTRI DISTRETTI - Ariposo o
dopo prova fisica o farmacologica o durante blocco anestetico
s - o . ) - PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI
1 08 89.58.5 |PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI SUPERIORI E INFERIORI PRECISAZION: A riposo o dopo prova f:r'f;‘(g;asr?;)w"’g'ca’ ESCLUSO: Pletismografia di un s s 27,9 s 08 89.58.5 SUPERIORI E INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o
" farmacologica Escluso: Pletismografia di un arto (89.58.8)
1 08 89.58.6 |PLETISMOGRAFIA PENIENA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica s s 20,7 s 08 89.58.6 PLETISMOGRAFIA PET;E:‘:‘C (')Q;;S;’SO 0 dopo prova fisica o
1 08 89.58.7 |PLETISMOGRAFIA DI ALTRI DISTRETTI PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica o durante blocco anestetico 18,6 08 89.58.7 PLETISMOGRAFIA DI ALTRI DISTRETT! - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica o durante blocco anestetico
1 08 89.58.8 [PLETISMOGRAFIA DI UN ARTO 18,6 08 89.58.8 PLETISMOGRAFIA DI UN ARTO -
e ’ TEST CARDIOVASCOLARI PER VALUTAZIONE DI
1 08 89.59.1 |TEST CARDIOVASCOLARI PER VALUTAZIONE DI NEUROPATIA AUTONOMICA PRECISAZIONI:Tilting test - con o senza prove farmacologiche 41,3 08 89.59.1 NEUROPATIA AUTONOMICA -
1 08 89.61.1 |MONITORAGGIO CONTINUO [24 ORE] DELLA PRESSIONE ARTERIOSA INCLUSO: monitoraggio pressorio ed il giudizio medico relativo S S 41,3 S 08 89.61.1 MONITORAGGIO CONAT'IR'.\:_E%ggEr_e] DELLA PRESSIONE
1 08 89.62 MONITORAGGIO DELLA PRESSIONE VENOSA CENTRALE S S 46,5 S 08 89.62 MONITORAGGIO DELLA PRESSIONE VENOSA CENTRALE -
1 08 8901.02 |VISITA CARDIOLOGICA DI CONTROLLO PRECISAZIONI: Per erogare la prestazione deve essere disponibile I'esame ECG cod. 89.52 S S 12,9 S 08 89.01 - ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINlTE.BREV| -
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 08 8901.03 |VISITA CARDIOCHIRUGICA DI CONTROLLO PRECISAZIONI: Per erogare la prestazione deve essere disponibile I'esame ECG cod. 89.52 S S 12,9 S 08 89.01 - ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINlTE.BREV| -
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 08 8901.49 ([VISITA CARDIOLOGICA ARITMOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 08 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINITE_BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 08 89482.0 |CONTROLLO E PROGRAMMAZIONE DEFIBRILLATORE IMPIANTABILE S N 45,5 S 08 89.48.2 CONTROLLO E PROI?ATD?AANMrﬁloLgE DEFIBRILLATORE
1 08 89482.1 [CONTROLLO E PROGRAMMAZIONE DEFIBRILLATORE IMPIANTABILE ED ECG INCLUSO: ECG eseguito contestualmente. Il referto deve includere le risultanze dellECG N S 57,1 S 08 89.48.2 CONTROLLO E PROI(:/ITD?AANM&%EJIOLEE DEFIBRILLATORE
1 08 89581.0 |FOTOPLETISMOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI S S 18,6 S 08 89.58.1 FOTOPLETISMOGRAFIA DEGLI A.R.Tl SUPERIORI O
INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o farmacologica
1 08 89581.1 |FOTOPLETISMOGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI S S 18,6 S 08 89.58.1 FOTOPLETISMOGRAFIA DEGLI A.R.Tl SUPERIORI O
INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o farmacologica
PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI
1 08 89584.0 |PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI SUPERIORI S S 18,6 S 08 89.58.4 SUPERIORI O INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o
farmacologica Escluso: Pletismografia di un arto (89.58.8)
PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI
1 08 89584.1 |PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI INFERIORI S S 18,6 S 08 89.58.4 SUPERIORI O INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o
farmacologica Escluso: Pletismografia di un arto (89.58.8)
1 08 897.01 PRIMA VISITA CARDIOLOGICA PRECISAZIONI: Per erogare la prestazione deve essere disponibile I'esame ECG cod. 89.52 S S 20,7 S 08 89.7 - VISlT.A .GI.ENER.ALE -
Visita specialistica, Prima visita
. . . I VISITA GENERALE
1 08 897.02 |PRIMA VISITA CARDIOCHIRURGICA PRECISAZIONI: Per erogare la prestazione deve essere disponibile I'esame ECG cod. 89.52 S S 20,7 S 08 89.7 . - . .
Visita specialistica, Prima visita
. . ' - VISITA GENERALE
1 08 897.44 [PRIMA VISITA CARDIOLOGICA ARITMOLOGICA PRECISAZIONI: Per erogare la prestazione deve essere disponibile I'esame ECG cod. 89.52 20,7 08 89.7 .. . f .
Visita specialistica, Prima visita
1 08 99.29.2 |INIEZIONE PERIARTERIOSA 10,1 08 99.29.2 INIEZIONE PERIARTERIOSA -
ASPIRAZIONE NELLA REGIONE TIROIDEA Drenaggio eco-
1 09 06.01 ASPIRAZIONE NELLA REGIONE TIROIDEA INCLUSO: Drenaggio eco-guidato percutaneo, Alcolizzazione noduli tiroidei S S 73,8 S 09 06.01 guidato percutaneo della regione tiroidea Alcolizzazione noduli
tiroidei
1 09 06.11.1 |BIOPSIA PERCUTANEA DELLA TIROIDE INCLUSO: Biopsia di materiale agoaspirato della tiroide S S 60,8 S 09 06.11.1 BIOPSIA [.PER.CU.TANEA.] [AGOBIQPSIA] DEL.LA. TIROIDE -
Biopsia di materiale agoaspirato della tiroide
1 09 06.11.2 |BIOPSIA ECO-GUIDATA [AGOBIOPSIA] DELLA TIROIDE INCLUSO: Biopsia eco-guidata di matenalg agoasp|rato della tiroide, I'agobiopsia della s s 86,1 s 09 06.11.2 BIQPSIA [PERQUTANEA] [AQOBIOPSIA] DELLA TIRQIDE
paratiroide Biopsia eco-guidata di materiale agoaspirato della tiroide
1 09 06.13 BIOPSIA DELLE PARATIROIDI S S 93,9 S 09 06.13 BIOPSIA DELLE PARATIROIDI -
1 09 34.24 BIOPSIA DELLA PLEURA CON AGO SOTTILE S S 180,7 S 09 34.24 BIOPSIA DELLA PLEURA - Biopsia con ago sottile
1 09 34.91 TORACENTESI S S 111,6 S 09 34.91 TORACENTESI -
1 09 34.91.1 [TORACENTESI TC-GUIDATA S S 198,4 S 09 34.91.1 TORACENTESI TC-guidata
BIOPSIA DI STRUTTURE LINFATICHE - Biopsia di linfonodi
1 09 40.11 BIOPSIA DI STRUTTURE LINFATICHE INCLUSO: Biopsia di linfonodi cervicali, sopraclaveari, ascellari o prescalenici S S 58,5 S 09 40.11 cervicali, sopraclaveari o prescalenici Biopsia di linfonodi
ascellari
1 09 40.19.1 |AGOBIOPSIA ECO-GUIDATA DI SEDI PROFONDE ESCLUSO: il Fegato s s 83 s 09 40191  |AGOBIOPSIA ECO'GU'DATf:th'O?ED' PROFONDE (escluso i
1 09 40.19.2 |AGOBIOPSIA TC-GUIDATA DI SEDI PROFONDE ESCLUSO: il Torace 146,4 09 40192 | AGOBIOPSIA TC'GU'DAT’?O ng)ED' PROFONDE (escluso i
1 09 41.31 BIOPSIA [AGOBIOPSIA] DEL MIDOLLO OSSEO 48,9 09 41.31 BIOPSIA [AGOBIOPSIA] DEL MIDOLLO OSSEO -
Asportazione locale di lesione o tessuto del retto - Escluso:
1 09 48.35 ASPORTAZIONE LOCALE DI LESIONE O TESSUTO DEL RETTO ESCLUSO: Asportazione di tessuto perirettale, Emorroidectomia (49.46), Fistolectomia rettale S S 41,9 S 09 48.35 Asportazione di tessuto perirettale, Emorroidectomia (49.46),
Fistolectomia rettale
1 09 49.01 INCISIONE DI ASCESSO PERIANALE S S 41,9 S 09 49.01 INCISIONE DI ASCESSO PERIANALE -
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1 09 49.02  |ALTRA INCISIONE DI TESSUTI PERIANALI - UNDERCUTTING DI TESSUTO PERIANALE ESCLUSO: Fistulotomia anale (49.11) 41,9 09 49.02 ALTRA INCISIONE DI TESSUTI PERIANALI - Undercutting di
tessuto perianale Escluso: Fistulotomia anale (49.11)
1 09 49.11 FISTULOTOMIA ANALE - EXTRASFINTERICA S S 41,9 S 09 49.11 FISTULOTOMIA ANALE - Extrasfinterica
1 09 49.23 BIOPSIA DELL' ANO S S 33,3 S 09 49.23 BIOPSIA DELL' ANO -
ASPORTAZIONE ENDOSCOPICA O DEMOLIZIONE DI
1 09 49.31 ASPORTAZIONE ENDOSCOPICA O DEMOLIZIONE DI LESIONE O TESSUTO DELL'ANO INCLUSO: Escissione di papilla anale ipertrofica S S 50,2 S 09 49.31 LESIONE O TESSUTO DELL'ANO - Escissione di papilla anale
ipertrofica
ALTRA ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI
1 09 49.39 ALTRA ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE O TESSUTO DELL'ANO INCLUSO: Asportazione o demolmont_a di ragadi aﬂah; ESCLUSO: Asportazione o demolizione s s 50,2 s 09 49.39 LESI_OI_\IE o '_I'ESSU_TO DELL ANO - Asportazu_)ne o
per via endoscopica (49.31) demolizione di ragadi anali  Escluso: Asportazione o
demolizione per via endoscopica (49.31)
1 09 49.42 INIEZIONI DELLE EMORROIDI S S 16,5 S 09 49.42 INIEZIONI DELLE EMORROIDI -
1 09 49.45 LEGATURA DELLE EMORROIDI S S 50,2 S 09 49.45 LEGATURA DELLE EMORROIDI -
1 09 49.46 ASPORTAZIONE DELLE EMORROIDI [EMORROIDECTOMIA] NAS S S 50,2 S 09 49.46 ASPORTAZIONE DELLE EMORROIDI - Emorroidectomia NAS
1 09 49.47 RIMOZIONE DI EMORROIDI TROMBIZZATE S S 50,2 S 09 49.47 RIMOZIONE DI EMORROIDI TROMBIZZATE -
1 09 49.59 SFINTEROTOMIA ANALEA INCLUSO: Divisione di sfintere NAS (interna) S S 50,2 S 09 49.59 SFINTEROTOMIA ANALE - Divisione di sfintere NAS (interna)
1 09 50.11 BIOPSIA PERCUTANEA DEL FEGATO INCLUSO: Aspirazione diagnostica del fegato S S 108,5 S 09 50.11 BIOPSIA [PER.CUTANEA][AGO.BDPSM] DEL FEGATO
Aspirazione diagnostica del fegato
1 09 50.19.1 |(BIOPSIA ECO-GUIDATA [AGOBIOPSIA] DEL FEGATO INCLUSO: Aspirazione diagnostica eco-guidata del fegato S S 216,9 S 09 50.19.1 BIOPSIA [PERCU_TANE_A][AGO_BlOPSlA]. DEL FEGATO
Aspirazione diagnostica eco-guidata
1 09 54.22 BIOPSIA DELLA PARETE ADDOMINALE O DELL' OMBELICO S S 29,3 S 09 54.22 BIOPSIA DELLA PARETE ADD_OMINALE O DELL' OMBELICO
. L . . . . . . . BIOPSIA [PERCUTANEA][AGOBIOPSIA] DI MASSA
1 09 5424  |BIOPSIA [PERCUTANEAJAGOBIOPSIA] DI MASSA INTRAADDOMINALE ESCLUSO: Agobiopsia di tube di Fallopio /o ovaio (65.11), Peritoneo: legamenti dell’ utero e/o | o s 86,8 s 09 54.24 INTRAADDOMINALE - Escluso: Agobiopsia di tube di Fallopio,
utero (68.16.1) X N A,
ovaio (65.11), peritoneo, legamenti dell' utero, utero (68.16.1)
DRENAGGIO PERCUTANEO ADDOMINALE - Paracentesi
1 09 54.91 DRENAGGIO PERCUTANEO [PARACENTASI] ADDOMINALE S S 34,9 S 09 54.91 (delle regioni superficiali) Escluso: Creazione di fistola
cutaneoperitoneale (54.93)
ALTRA INCISIONE DEI TESSUTI MOLLI - Incisione della
PRECISAZIONI: Incisione della fascia Incisione per rimozione di corpi estranei sotto controllo fascia Incisione per rimozione di corpi estranei sotto controllo
1 09 83.09 ALTRA INCISIONE DEI TESSUTI MOLLI scopico; ESCLUSO: Incisione solo di cute e tessuto sottocutaneo (86.01-86.05) S S 40.2 S 09 83.09 scopico Escluso: Incisione solo di cute e tessuto sottocutaneo
(86.01-86.05)
1 09 83.21 BIOPSIA DEI TESSUTI MOLLI ESCLUSO: Biopsia della parete toracica, biopsia di cute e tessuto sottocutaneo (86.11) S S 46,9 S 09 83.21 BIOPSIA. DE TES.SUTI MOLLI - Escluso: Biopsia della parete
toracica, biopsia di cute e tessuto sottocutaneo (86.11)
1 09 83.21.1 |BIOPSIA ECO-GUIDATA DEI TESSUTI MOLLI SUPERFICIALI S S 66,4 S 09 83.21.1 BIOPSIA ECO-GUIDATA DEI TESSUTI MOLLI SUPERFICIALI
1 09 83.31 ASPORTAZIONE CISTI SINOVIALE O TENDINEA RADICALE S S 40,2 S 09 83.31 ASPORTAZK).NE Dl.LE.S|ON.E DELL.E FASCE TENDINEE -
Asportazione di ganglio di guaina tendinea, eccetto della mano
, INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE AD AZIONE
1 09 gaog |!NIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE AD AZIONE LOCALE ALL'INTERNO DI ALTRI ESCLUSO: Iniezioni sottocutanee o intramuscolari (99.25-99.29.9) s s 7 s 09 8398 | LOCALE ALL' INTERNO DI ALTRI TESSUTI MOLLI - Escluso:
TESSUTI MOLLI I . )
Iniezioni sottocutanee o intramuscolari (99.25-99.29.9)
1 09 85.0 MASTOTOMIA INCLUSO: Incisione della mammella (cutg), Mlammqtomla; !ESCLUSO: Aspirazione della s s 358 s 09 85.0 MASTOTO_MIA‘- In(;lswne della mammella‘ (cut_e) Ma‘mmotor‘ma
mammella, rimozione di protesi Escluso: Aspirazione della mammella, rimozione di protesi
1 09 85.11 BIOPSIA PERCUTANEA DELLA MAMMELLA S S 34,7 S 09 85.11 BIOPSIA [PERCUTANEA][AGOBIOPSIA] DELLA MAMMELLA -
1 09 85.11.1 BIOPSIA ECO-GUIDATA [AGOBIOSPIA] DELLA MAMMELLA S S 52,1 S 09 85.11.1 BIOP.SIA .ECO_GUlDAT.A DELLA MAMMELLA
Biopsia con ago sottile della mammella
1 09 85.20 INCISIONE PER MASTITE O ASCESSO MAMMARIO S S 35,8 S 09 85.20 ASPORTAZIONE O DEM(?ITlZION.E DI TESSUTO DI.ELLA
MAMMELLA, NAS - Incisione di ascesso mammario
ASPORTAZIONE LOCALE DI LESIONE DELLA MAMMELLA -
1 09 85.21 ASPORTAZIONE TUMORI BENIGNI MAMMELLA S S 35,8 S 09 85.21 Rimozione di area fibrosa dalla mammella Escluso: Biopsia
della mammella (85.11)
1 09 85211 |ASPIRAZIONE PERCUTANEA DI CISTI DELLA MAMMELLA - ECO-GUIDATA PRECISAZIONI: si riferisce ad aspirazione di una o pit cisti s s 446 s 09 85211 |ASPIRAZIONE PERCUT’EEE_GE;;;ST' DELLA MAMMELLA -
INCLUSO: Sulle unghie, sulla pelle o sul tessuto sottocutaneo aspirazione di: ascesso ASPIRAZIONE DELLA CUTE E DEL TESSUTO
1 09 86.01 ASPIRAZIONE DELLA CUTE E DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO : gnie, p ematoma. sieroma P : ! S S 9,4 S 09 86.01 SOTTOCUTANEDO - Sulle unghie, sulla pelle o sul tessuto
! sottocutaneo aspirazione di: ascesso, ematoma, sieroma
1 09 86.02.1 |SCLEROSI DI FISTOLA PILONIDALE 18,6 09 86.02.1 SCLEROSI DI FISTOLA PILONIDALE -
1 09 86.03  |INCISIONE DI CISTI O SENO PILONIDALE 31,6 09 86.03 INCISIONE DI CISTI O SENO PILONIDALE - Escluso:
Marsupializzazione
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E DEL
1 09 86.04 INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO ESCLUSO: Drenaggio di compartimento fast_:|a|¢_e del viso e bocca, spazio palmare o tenare, cisti s s 44.6 s 09 86.04 TESSQTO SOTTQCUTANEO - Escluso: Drgnagglo di
0 seno pilonidale (86.03) compartimento fasciale del viso e bocca, spazio palmare o
tenare, cisti o seno pilonidale (86.03)
INCISIONE CON RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO DA
1 09 86.05.1 |ESTRAZIONE DI CORPO ESTRANEO PROFONDO s s 446 s 09 86.05.1 CUTE E TESSUTO SOTTOCUTANEO - Estrazione di corpo
estraneo profondo Escluso: Rimozione di corpo estraneo senza
incisione (98.20-98.29)
1 09 86.11 BIOPSIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO S S 19,5 S 09 86.11 BIOPSIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO -
RIMOZIONE ASPORTATIVA DI FERITA, INFEZIONE O
INCLUSO: Rimozione per mezzo di asportazione di: tessuto devitalizzato, necrosi, massa di USTIONE - Rimozione per mezzo di asportazione di: tessuto
1 09 86.22 RIMOZIONE ASPORTATIVA DI FERITA, INFEZIONE O USTIONE tessuto necrotico - ESCLUSO: Shrigliamento di: parete addominale (ferita), osso, muscolo, della S S 20,4 S 09 86.22 devitalizzato, necrosi, massa di tessuto necrotico - Escluso:
mano, unghia Sbrigliamento di: parete addominale (ferita), osso, muscolo,
della mano, unghia (matr
1 09 86.23 ASPORTAZIONE DI UNGHIA INCARNITA [ONICECTOMIA] S S 30,7 S 09 86.23 RIMOZIONE DI UNGHLleNngETEtEE_ UNGUEALE O PLICA
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CURETTAGE DI UNGHIA, MATRICE UNGUEALE O PLICA
1 09 86.27 CURETTAGE UNGHIA MATRICE O PLICA UNGUEALE INCLUSO: Rimozione di: necro_su massa di tess_uto necrotico ESCLUSO: Rimozione di unghia, s s 20,4 s 09 86.07 UNGUEALE - Rllmoglone Q|: necrosh mgssa di tessuto ngcrotlco
matrice ungueale o plica ungueale (86.23) Escluso: Rimozione di unghia, matrice ungueale o plica
ungueale (86.23)
RIMOZIONE NON ASPORTATIVA DI FERITA, INFEZIONE O
1 09 86.28 RIMOZIONE NON ASPORTATIVA DI FERITA, INFEZIONE O USTIONE INCLUSO: R|m02|one NAS_, leo_zu)r!e di tessuto dew_tallzzato, necrosi e massa necrotica s s 101 s 09 86.28 USTION!E - Rimozione NAS le_ozu)ne di te'_ssuto devnallz_zato,
mediante metodi come: brushing, irrigazione (sotto pressione), washing, scrubbing (Per seduta) necrosi e massa necrotica mediante metodi come: brushing,
irrigazione (sotto pressione), washing, scrubbing (Per seduta)
1 09 86.81 RIPARAZIONE DI DIFETTI DEL VISO 27,2 09 86.81 RIPARAZIONE DI DIFETTI DEL VISO -
1 09 8901.04 |VISITA CHIRURGICA DI CONTROLLO 12,9 09 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 09 8901.45 |VISITA PROCTOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 09 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 09 8901.46 |VISITA DERMOCHIRURGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 09 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 09 8901.50 |VISITA CHIRURGIA SENO DI CONTROLLO S S 12,9 S 09 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 09 8901.74 |VISITA CHIRURGIA ERNIARIA DI CONTROLLO S S 12,9 S 09 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 09 897.03 PRIMA VISITA CHIRURGICA S S 20,7 S 09 89.7 - VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 09 897.28 PRIMA VISITA PROCTOLOGICA S S 20,7 S 09 89.7 - VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 09 897.42 |PRIMA VISITA DERMOCHIRURGICA s s 20,7 s 09 89.7 _VISITAGENERALE
Visita specialistica, Prima visita
1 09 897.45 PRIMA VISITA CHIRURGIA SENO S S 20,7 S 09 89.7 . VISIT‘A‘GI_ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 09 897.46 PRIMA VISITA CHIRURGICA ERNIARIA S S 20,7 S 09 89.7 . VISIT‘A‘GI_ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 09 96.22 DILATAZIONE RETTO (COLONSCOPIA DILATAZIONE BASSA) S S 9,7 S 09 96.22 DILATAZIONE DEL RETTO -
1 09 96.23 DILATAZIONE DELLO SFINTERE ANALE S S 9,7 S 09 96.23 DILATAZIONE DELLO SFINTERE ANALE -
1 09 96.26 RIDUZIONE MANUALE DI PROLASSO RETTALE S S 11,6 S 09 96.26 RIDUZIONE MANUALE DI PROLASSO RETTALE -
1 09 96.27 RIDUZIONE MANUALE DI ERNIA INTASATA PER TAXIS S S 11,6 S 09 96.27 RIDUZIONE MANUALE DI ERNIA -
1 09 98.18 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DA STOMA ARTIFICIALE, SENZA s s 101 s 09 98.18 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DA
i INCISIONE ! ) STOMA ARTIFICIALE, SENZA INCISIONE -
1 09 98.20 RIMOZIONE CORPO ESTRANEO NAS S S 7.8 S 09 98.20 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO, NAS -
RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO SUPERFICIALE DA
1 09 98.22 mgg%ﬂ’\E‘E DI CORPO ESTRANEO SUPERFICIALE DA TESTA E COLLO SENZA INCLUSO da palpebra o congiuntiva senza incisione s s 78 s 09 08.22 TESTA E COLLO,SENZA INCISIONE - Rimozione di corpo
estraneo incluso da palpebra o congiuntiva senza incisione
. RIMOZIONE DI ALTRO CORPO ESTRANEO DAL TRONCO
1 09 98.25 RIMOZIONE DI ALTRO CORPO ESTRANEO DAL TRONCO SENZA INCISIONE ESCLUSO: Scroto, Pene E Vulva S S 7,8 S 09 98.25 ECCETTO SCROTO, PENE E VULVA, SENZA INCISIONE -
1 09 98.26 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO DALLA MANO, SENZA INCISIONE S S 7,8 S 09 98.26 RIMOZIONE DI CORPOﬁgrgSEEC_) DALLA MANO, SENZA
1 09 08.27 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO DALL'ARTO SUPERIORE ECCETTO LA MANO, s s 78 s 09 98.27 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO DALL'ARTO
i SENZA INCISIONE ! ) SUPERIORE ECCETTO LA MANO, SENZA INCISIONE -
1 09 98.28 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO DAL PIEDE, SENZA INCISIONE S S 7,8 S 09 98.28 RIMOZIONE DI CORP%E?;EQ’;E_O DAL PIEDE, SENZA
1 09 98.29 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO DALL'ARTO INFERIORE ECCETTO IL PIEDE, SENZA s s 78 s 09 98.29 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO DALL'ARTO INFERIORE
i INCISIONE ! ) ECCETTO IL PIEDE, SENZA INCISIONE -
1 10 8901.34 ([VISITA CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE DI CONTROLLO S S 12,9 S 10 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE_BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 10 897.30 PRIMA VISITA CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 20,7 10 89.7 . VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 12 86.02.2 |INFILTRAZIONE DI CHELOIDE 9 12 86.02.2 INFILTRAZIONE DI CHELOIDE -
RIMOZIONE ASPORTATIVA DI FERITA, INFEZIONE O
USTIONE - Rimozione per mezzo di asportazione di: tessuto
1 12 86.22 RIMOZIONE ASPORTATIVA DI FERITA, INFEZIONE O USTIONE S S 20,4 S 12 86.22 devitalizzato, necrosi, massa di tessuto necrotico - Escluso:
Sbrigliamento di: parete addominale (ferita), osso, muscolo,
della mano, unghia (matr
1 12 8624 |CHEMIOCHIRURGIA DELLA CUTE INCLUSO: Peeling chimico della cute nella revisione dei granulomi peristomali s s 8,6 s 12 86.24 CHEMIOCHIRURGIA DELLA GUTE - Peeling chimico della
DERMOABRASIONE - Quella con laser (0 mezzo meccanico)
1 12 86.25 DERMOABRASIONE CON LASER - SINGOLA SEDUTA ESCLUSO: Dermoabrasione di ferita per rimozione di frammenti inclusi (86.28) S S 20,4 S 12 86.25 (Per seduta) Escluso: Dermoabrasione di ferita per rimozione di
frammenti inclusi (86.28)
ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA CUTE -
1 12 86.4 ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA CUTE S S 34,1 S 12 86.4 Asportazione larga di lesione della cute coinvolgente le strutture
sottostanti o adiacenti
1 12 86.59.1 |[TOELETTA E SUTURA DI FERITA DEL VOLTO 34,1 12 86.59.1 SUTURA ESTETICA DI FERITA DEL VOLTO -
1 12 86.59.2 |SUTURA ESTETICA DI FERITA, PICCOLE DIMENSIONI, IN ALTRI DISTRETTI DEL CORPO ESLUSO: Ferite con dimensioni oltre a 5 cm 10,1 12 86.59.2 SUTURA ESTETIC.A PI FERI.TA IN.AL.TR.‘l DISTRETTI DEL
CORPO - Di piccole dimensioni (fino a 5 cm)
1 12 86.59.3 |ALTRA SUTURA ESTETICA DI FERITA IN ALTRI DISTRETTI S S 13,7 S 12 86.59.3 ALTRA SUTURA ESTEEEII_-\CDIOE'EFSTA IN ALTRI DISTRETTI
1 12 86.60 INNESTO CUTANEO, NAS ESCLUSO: Costruzione o ricostruzione di pene, trachea, vagina S S 2479 S 12 86.60 INNEST.O CUTA.NEOCNAS - Escluso: Cogruzmne °
ricostruzione di pene, trachea, vagina
1 12 86.61 INNESTO DI CUTE A PIENO SPESSORE NELLA MANO ESCLUSO: Innesto eterologo, innesto omologo S S 309,8 S 12 86.61 INNESTO DI CPTE A PIENO SPES.SORE NELLA MANO -
Escluso: Innesto eterologo, innesto omologo
1 12 86.62 |ALTRO INNESTO DI CUTE NELLA MANO ESCLUSO: Innesto eterologo, innesto omologo s s 247,9 s 12 86.62 ALTRO INNESTO DI CUTE NELLA MANO - Escluso: Innesto
eterologo, innesto omologo
ALLESTIMENTO E PREPARAZIONE DI LEMBI
1 12 86.71 ALLESTIMENTO E PREPARAZIONE DI LEMBI PEDUNCOLATI INCLUSO: Allestimento di lembo dal suo letto (autonomlzza;lone), Taglio parziale di peduncolo o s s 3719 s 12 86.71 PEDUNCOL_ATI - AIIes_tlmentc_) di Ie_mbo dal suo letto
lembo Sezione di peduncolo di lembo (autonomizzazione) Taglio parziale di peduncolo o lembo
Sezione di peduncolo di lembo
1 12 86.72 AVANZAMENTO DI LEMBO PEDUNCOLATO S S 371,9 S 12 86.72 AVANZAMENTO DI LEMBO PEDUNCOLATO -
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1 12 86.73 TRASFERIMENTO DI LEMBO PEDUNCOLATO SULLA MANO ESCLUSO: Ricostruzione del pollice o trasferimento di dita S S 371,9 S 12 86.73 TRASFERIM_EN.TO DI ITEMBO PED.UNCOLATQ SULLA. MANO
- Escluso: Ricostruzione del pollice o trasferimento di dita
TRASFERIMENTO DI LEMBO PEDUNCOLATO IN ALTRE
1 12 86.74 TRASFERIMENTO DI LEMBO PEDUNCOLATO IN ALTRE SEDI INCLUSO: Trasferimento di: Igmbo di avan_zamen_to, lembo doppiamente peduncolato, lembo di s s 4958 s 12 86.74 SED_I - Trasferimento di: lembo di ayanzamento, Iembo_
rotazione, lembo di scorrimento, lembo a tubo doppiamente peduncolato, lembo di rotazione, lembo di
scorrimento, lembo a tubo
REVISIONE DI LEMBO PEDUNCOLATO - Sbrigliamento di
1 12 86.75 REVISIONE DI LEMBO PEDUNCOLATO INCL_USO: Shrigliamento di innesto pedunc_olgto oa Iem_bo Liberazione di tessuto adiposo di s s 3008 s 12 86.75 |n_n_esto peduncolato o a lembo leera2|oqe_d| tessuto_e_ldlposo
innesto peduncolato o a lembo (Assottigliamento di innesto peduncolato o a lembo) di innesto peduncolato o a lembo (Assottigliamento di innesto
peduncolato o a lembo)
CORREZIONE DI CICATRICE O BRIGLIA RETRATTILE
1 12 86.84 CORREZIONE DI CICATRICE O BRIGLIA RETRATTILE DELLA CUTE INCLUSO: Plastica a "Z" della cute della mano e delle dita della mano S S 309,8 S 12 86.84 DELLA CUTE - Plastica a "Z" della cute della mano e delle dita
della mano
1 12 8901.05 |VISITA CHIRURGICA PLASTICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 12 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINITE_BREV' .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 12 8901.51 |VISITA CHIRURGICA PLASTICA DELLA MANO DI CONTROLLO S S 12,9 S 12 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINITE_BREV' .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 12 897.04 PRIMA VISITA CHIRURGICA PLASTICA S S 20,7 S 12 89.7 - VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 12 897.47 PRIMA VISITA CHIRURGICA PLASTICA DELLA MANO 20,7 12 89.7 . VISIT_A_GI_ENERALE L
Visita specialistica, Prima visita
1 12 93.57.1 |MEDICAZIONE DI USTIONI 9,7 12 93.57.1 MEDICAZIONE DI USTIONI -
1 13 890135 |VISITA CHIRURGICA TORACICA DI CONTROLLO 12,9 13 89.01 _ ANAMNESI E VALUTAZIONE DEFINITE BREVI
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 13 897.31 | PRIMA VISITA CHIRURGICA TORACICA s s 20,7 s 13 89.7 _VISITAGENERALE
Visita specialistica, Prima visita
1 14 38.22 | CAPILLAROSCOPIA [ ANGIOSCOPIA PERCUTANEA] ESCLUSO: Angioscopia dell' occhio (95.12) s s 59,3 s 14 38.22 ANGIOSCOPIA PERCUTANEA - Capillaroscopia - Escluso:
Angioscopia dell' occhio (95.12)
1 14 38221 [CAPILLAROSCOPIA CON VIDEOREGISTRAZIONE ESCLUSO: Angioscopia dell' occhio (95.12) s s 59,3 s 14 38221 |CAPILLAROSCOPIA CON VIDEOREGISTRAZIONE - Escluso:
Angioscopia dell' occhio (95.12)
1 14 38.59.1 [MINISTRIPPING DI VENE VARICOSE DELL' ARTO INFERIORE INCLUSO: Stripping delle collaterali S S 251 S 14 38.59.1 MINISTRIPPING DI VE'\.IE .VARICOSE DELL. ARTO
INFERIORE - Stripping delle collaterali
PUNTURA DI ARTERIA - Iniezione endoarteriosa - Escluso:
1 14 38.98 INIEZIONE ENDOARTERIOSA [PUNTURA DI ARTERIA] ESCLUSO: Puntura per arteriografia coronarica, Arteriografia (88.42.1-88.48) S S 31 S 14 38.98 Puntura per arteriografia coronarica, Arteriografia (88.42.1-
88.48)
1 14 39.92 INIEZIONE INTRAVENOSA DI SOSTANZE SCLEROSANTI ESCLUSO: Iniezioni per varici esofagee, emorroidi (49.42) S S 8,7 S 14 39.92 INIEZIONE lNTRAV.ENOSA.D.I SOSTANZE SCL.E.ROSANTI .
Escluso: Iniezioni per varici esofagee, emorroidi (49.42)
1 14 88.71.2 |STUDIO DOPPLER TRANSCRANICO PRECISAZIONI: Con analisi spettrale dopo prova fisica o farmacologica 46 14 88.71.2 STUDIO DOPPLER TRAN.S.CRANICO N Con' analisi spettrale
dopo prova fisica o farmacologica
1 14 88.71.3 |COLORDOPPLER TRANSCRANICO (TCCD) 49,1 14 88.71.3 COLOR DOPPLER TRANSCRANICO -
1 14 88.73.5 [ECO(COLOR) DOPPLER DEI TRONCHI SOVRAORTICI PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica 43,9 14 88.73.5 ECO(COITOR) DOPPLER DE'. TRONCHI SOVR.AORTICI
A riposo o dopo prova fisica o farmacologica
1 14 88.76.2 |ECOGRAFIA DI GROSSI VASI ADDOMINALI INCLUSO: Aorta addominale, grossi vasi addominali e linfonodi paravasali S S 32 S 14 88.76.2 ECOGRAHA ol .GRO.SSI VA.SI A.‘DD.OMINA.L' - Aorta .
addominale, grossi vasi addominali e linfonodi paravasali
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 14 88771.0 |ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 14 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 14 88771.1 |ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 14 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 14 88771.2 |ECOGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 14 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 14 88771.3 |ECOGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 14 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 14 88771.4 |ECOGRAFIA DISTRETTUALE ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 14 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O INFERIORI O
1 14 88771.5 |[ECOGRAFIA DISTRETTUALE VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 24,8 S 14 88.77.1 DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica
ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 14 88772.0 [ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 43,9 S 14 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 14 88772.1 [ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 43,9 S 14 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 14 88772.2 [ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 43,9 S 14 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 14 88772.3 [ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 43,9 S 14 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
o - . i ) ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 14 88772.4 |ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DISTRETTUALE ARTERIOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica; INCLUSO: Celiaco-mesenterico, | o s 439 s 14 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
iliaco cavale, fegato, parti molli . . "
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
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o - . i ) ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI O
1 14 887725 |ECO(COLOR) DOPPLERGRAFIA DISTRETTUALE VENOSA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica; INCLUSO: Celiaco-mesenterico, | o s 439 s 14 88.77.2 INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA A
iliaco cavale, fegato, parti molli . N "
riposo o dopo prova fisica o farmacologica
1 14 88773.0 |(LASER)DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI S S 23,2 S 14 88.77.3 (LASER)DOPPLERGT’\?SEA%POES%I ARTI SUPERIORI O
1 14 88773.1 |(LASER)DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI S S 23,2 S 14 88.77.3 (LASER)DOPPLERGT’\?SEA%POES%I ARTI SUPERIORI O
1 14 89.58.2 [FOTOPLETISMOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI E INFERIORI PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica S S 27,9 S 14 89.58.2 FOTOPLET|SMOGRAF|A DEGLI A.R.TI SUPERIORI E
INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o farmacologica
1 14 89.58.3 |FOTOPLETISMOGRAFIA DI ALTRI DISTRETTI PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica s s 18,6 s 14 89.58.3 FOTOPLETISMOGRAFIA DI ALTRI DISTRETTI - A riposo o
dopo prova fisica o farmacologica o durante blocco anestetico
s - . . ) - PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI
1 14 89.58.5 |PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI SUPERIORI E INFERIORI PRECISAZION: A riposo o dopo prova f:r'f;‘(géasr?;)w"’g'ca’ ESCLUSO: Pletismografia di un s s 27,9 s 14 89.58.5 SUPERIORI E INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o
" farmacologica Escluso: Pletismografia di un arto (89.58.8)
1 14 89.58.6 |PLETISMOGRAFIA PENIENA PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica s s 20,7 s 14 89.58.6 PLETISMOGRAFIA PET;rEn’:‘:‘C (')Q;;S;’SO 0 dopo prova fisica o
1 14 89.58.7 |PLETISMOGRAFIA DI ALTRI DISTRETTI PRECISAZIONI: A riposo o dopo prova fisica o farmacologica o durante blocco anestetico 18,6 14 89.58.7 PLETISMOGRAFIA DI ALTRI DISTRETTI - A riposo o dopo
prova fisica o farmacologica o durante blocco anestetico
1 14 89.58.8 [PLETISMOGRAFIA DI UN ARTO 18,6 14 89.58.8 PLETISMOGRAFIA DI UN ARTO -
1 14 89.62 MONITORAGGIO DELLA PRESSIONE VENOSA CENTRALE 46,5 14 89.62 MONITORAGGIO DELLA PRESSIONE VENOSA CENTRALE -
1 14 8901.06 [VISITA ANGIOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 14 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINITE_BREV' .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 14 8901.07 |VISITA CHIRURGICA VASCOLARE DI CONTROLLO S S 12,9 S 14 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINITE_BREV' .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 14 89581.0 |FOTOPLETISMOGRAFIA DEGLI ARTI SUPERIORI S S 18,6 S 14 89.58.1 FOTOPLETISMOGRAFIA DEGLI A.R.Tl SUPERIORI O
INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o farmacologica
1 14 89581.1 |FOTOPLETISMOGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI S S 18,6 S 14 89.58.1 FOTOPLETISMOGRAFIA DEGLI A.R.Tl SUPERIORI O
INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o farmacologica
PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI
1 14 89584.0 |PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI SUPERIORI S S 18,6 S 14 89.58.4 SUPERIORI O INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o
farmacologica Escluso: Pletismografia di un arto (89.58.8)
PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI
1 14 89584.1 |PLETISMOGRAFIA AD OCCLUSIONE VENOSA DEGLI ARTI INFERIORI S S 18,6 S 14 89.58.4 SUPERIORI O INFERIORI - A riposo o dopo prova fisica o
farmacologica Escluso: Pletismografia di un arto (89.58.8)
1 14 897.05 PRIMA VISITA ANGIOLOGICA S S 20,7 S 14 89.7 _— VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 14 897.06 PRIMA VISITA CHIRURGICA VASCOLARE 20,7 14 89.7 . VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 14 99.29.2  |INIEZIONE PERIARTERIOSA 10,1 14 99.29.2 INIEZIONE PERIARTERIOSA -
1 18 8901.36 |VISITA EMATOLOGICA DI CONTROLLO 12,9 18 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE,BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 18 897.32 PRIMA VISITA EMATOLOGICA S S 20,7 S 18 89.7 - VISlT.A .GENER/.-\LE .
Visita specialistica, Prima visita
1 19 06.11.1 |BIOPSIA PERCUTANEA DELLA TIROIDE INCLUSO: Biopsia di materiale agoaspirato della tiroide S S 60,8 S 19 06.11.1 BIOPSIA [.F‘ER.CU.TANEA] [AGOBIO.PSIA] DEL.LA. TIROIDE -
Biopsia di materiale agoaspirato della tiroide
1 19 06.11.2 |BIOPSIA ECO-GUIDATA [AGOBIOPSIA] DELLA TIROIDE INCLUSO: Biopsia eco-guidata di matenal(? agoasplrato della tiroide, I'agobiopsia della s s 86,1 s 19 06.11.2 BIO_PSI{-\ [PERC!JTANEA] [AG_OBIOPSIA] DELLA TIRQIDE
paratiroide Biopsia eco-guidata di materiale agoaspirato della tiroide
PRECISAZIONI: La prestazione ecografica della tiroide-paratiroide; INCLUSO lo studio nella DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO
1 19 88714.0 [(ECOGRAFIA DEL COLLO PER LINFONODI stessa seduta delle due formazioni anatomiche. S S 28,4 S 19 88.71.4 Ecografia di: ghiandole salivari, collo per linfonodi, tiroide-
Di norma incluso anche ricerca sedi ectopiche. paratiroidi
PRECISAZIONI: La prestazione ecografica della tiroide-paratiroide; INCLUSO lo studio nella DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO
1 19 88714.1 [(ECOGRAFIA GHIANDOLE SALIVARI stessa seduta delle due formazioni anatomiche. S S 28,4 S 19 88.71.4 Ecografia di: ghiandole salivari, collo per linfonodi, tiroide-
Di norma incluso anche ricerca sedi ectopiche. paratiroidi
PRECISAZIONI: La prestazione ecografica della tiroide-paratiroide; INCLUSO lo studio nella DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO
1 19 88714.2 |ECOGRAFIA TIROIDE - PARATIROIDI stessa seduta delle due formazioni anatomiche. S S 28,4 S 19 88.71.4 Ecografia di: ghiandole salivari, collo per linfonodi, tiroide-
Di norma incluso anche ricerca sedi ectopiche. paratiroidi
1 19 8901.08 |VISITA ENDOCRINOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 19 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE_BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 19 8901.72 |VISITA AUXOLOGICA ENDOCRINOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 32 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE_BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 19 897.07 PRIMA VISITA ENDOCRINOLOGICA S S 20,7 S 19 89.7 . VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 19 897.48 PRIMA VISITA AUXOLOGICA ENDOCRINOLOGICA S S 20,7 S 19 89.7 . V|S|TAGENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 20 8901.37 |VISITA IMMUNOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 20 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE_BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 20 897.33 PRIMA VISITA IMMUNOLOGICA S S 20,7 S 20 89.7 . VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 21 8901.38 |VISITA GERIATRICA DI CONTORLLO S S 12,9 S 21 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE_BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 21 8901.62 [VISITA PSICOGERIATRICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 21 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE_BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 21 897.34 PRIMA VISITA GERIATRICA S S 20,7 S 21 89.7 . VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 21 897.50 PRIMA VISITA PSICOGERIATRICA S S 20,7 S 21 89.7 - VISITAQENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 24 8901.39 |VISITA INFETTIVOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 24 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE_BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
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1 24 897.35 PRIMA VISITA INFETTIVOLOGICA S S 20,7 S 24 89.7 - VISlT.A .GI.ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 26 8901.40 |VISITA MEDICINA GENERALE DI CONTROLLO S S 12,9 S 26 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE(BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 26 8901.60 |VISITA PER DISLIPIDEMIA DI CONTROLLO S S 12,9 S 26 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINlTE.BREV| .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 26 8901.61 |VISITA PER IPERTENSIONE DI CONTROLLO S S 12,9 S 26 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINlTE.BREV| .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 26 8901.75 |VISITA MEDICINA DEL LAVORO DI CONTROLLO S S 12,9 S 26 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINlTE.BREV| .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 26 897.36 PRIMA VISITA MEDICINA GENERALE S S 20,7 S 26 89.7 - V|S|T.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 26 897.51 PRIMA VISITA MEDICINA DEL LAVORO S S 20,7 S 26 89.7 . VISIT_A_GI_ENERALE L
Visita specialistica, Prima visita
1 26 897.52 PRIMA VISITA PER DISLIPIDEMIA S S 20,7 S 26 89.7 . VISIT_A_GI_ENERALE L
Visita specialistica, Prima visita
1 26 897.53 PRIMA VISITA PER IPERTENSIONE S S 20,7 S 26 89.7 . VISIT_A_GI_ENERALE L
Visita specialistica, Prima visita
1 29 3895 |CATETERISMO VENOSO PER DIALISI RENALE SINGOLO O DOPPIO 258,2 29 38.95 CATETERISMO VENOSO dZE;‘?'AL'S' RENALE Singolo o
1 29 39.95.1 [EMODIALISI IN ACETATO O IN BICARBONATO 154,9 29 39.95.1 EMODIALISI IN ACETATO O IN BICARBONATO
1 29 39.95.3 [EMODIALISI IN ACETATO O IN BICARBONATO, DOMICILIARE 103,3 29 39.95.3 EMODIALISIIN Aggmg&gé’; BICARBONATO,
PRECISAZIONI: Per membrane molto biocompatibili debbono intendersi quelle correlate ad un
1 29 39.95.4 |[(EMODIALISI IN BICARBONATO E MEMBRANE MOLTO BIOCOMPATIBILI minor rischio di mortalita quali le cellulose modificate e le membrane sintetiche; sono da S S 165,3 S 29 39.95.4 EMODIALISIIN BICBPIS?:%TA?DLQHEBMEMBRANE MOLTO
escludersi quindi le cellulose non sostituite come cuprophan, cuprammonium rayon, cell
o . . . e . EMODIAFILTRAZIONE Biofiltrazione senza acetato
1 29 39.955 [EMODIAFILTRAZIONE INCLUSO: Biofiltrazione senza acetato Bpflltramopg Emodiafiltrazione con membrana a S S 232,4 S 29 39.95.5 Biofiltrazione Emodiafiltrazione con membrana a permeabilita
permeabilita elevata. Tariffa da utilizzare per AFB-PFD elevata
o P e EMODIAFILTRAZIONE AD ASSISTENZA LIMITATA
1 29 39.956 |EMODIAFILTRAZIONE AD ASSISTENZA LIMITATA INCLUSO: Biofiltrazione senza acetato Biofiltrazione Emodiafilirazione con membrana a s s 206,6 s 29 39.956 | Biofiltrazione senza acetato Biofiltrazione Emodiafiltrazione con
permeabilita elevata. Tariffa da utilizzare per AFB-PFD; A
membrana a permeabilita elevata
1 29 39957 |ALTRA EMODIAFILTRAZIONE INCLUSO: Emodlaﬂl_trazwne con membrane a permeab|l_|ta el(_evata e mr_)lto biocompatibili. s s 258.2 s 29 30.95.7 ALTRA EMQ'DI'AFILTRAZIONE i o
Tariffa da utilizzare per AFB-PFD con sistemi a sensori Con membrane a permeabilita’ elevata e molto biocompatibili.
1 29 39.95.8 [EMOFILTRAZIONE 258,2 29 39.95.8 EMOFILTRAZIONE
1 29 39.95.9 [EMODIALISI CON EMOFILTRAZIONE TECNICA MISTA PRECISAZIONI: Codice da utilizzare per | 2’;8‘:\'1?:3;5‘3““‘3”2'6'9 di durata superiore o uguale a 206,6 29 39.95.9 EMODIALISI - EMOFILTRAZIONE Tecnica mista
PRECISAZIONI: Per membrane molto biocompatibili debbono intendersi quelle correlate ad un
EMODIALISI IN BICARBONATO E MEMBRANE MOLTO BIOCOMPATIBILI AD ASSISTENZA minor rischio di mortalita quali le cellulose modificate e le membrane sintetiche; sono da EMODIALISI IN BICARBONATO E MEMBRANE MOLTO
1 29 39.95.A S - . S S 172,3 S 29 39.95.A . L
LIMITATA escludersi quindi le cellulose non sostituite come cuprophan, cuprammonium rayon, cellulosa BIOCOMPATIBILI ad assistenza limitata
saponificata
PRECISAZIONI: Per membrane molto biocompatibili debbono intendersi quelle correlate ad un
EMODIALISI IN BICARBONATO E MEMBRANE MOLTO BIOCOMPATIBILI IN ASSISTENZA minor rischio di mortalita quali le cellulose modificate e le membrane sintetiche; sono da EMODIALISI IN BICARBONATO E MEMBRANE MOLTO
1 29 39.95.B S - N S S 136,7 S 29 39.95.B ! X L
DOMICILIARE escludersi quindi le cellulose non sostituite come cuprophan, cuprammonium rayon, cellulosa BIOCOMPATIBILI in assistenza domiciliare
saponificata
VALUTAZIONE DEL RICIRCOLO DI FISTOLA
1 29 39.99.1 [VALUTAZIONE DEL RICIRCOLO DI FISTOLA ARTEROVENOSA S S 17,5 S 29 39.99.1 ARTEROVENOSA
i . EMODIALISI IN ACETATO O IN BICARBONATO, AD
1 29 39952.0 |EMODIALISIIN ACETATO O IN BICARBONATO, AD ASSISTENZA LIMITATA ESCLUSO: la presenza del medico S S 129,1 S 29 39.95.2 ASSISTENZA LIMITATA
EMODIALISI IN ACETATO O IN BICARBONATO, AD ASSISTENZA LIMITATA CON ) . . " EMODIALISI IN ACETATO O IN BICARBONATO, AD
1 29 39952.1 PRESENZA DEL MEDICO. INCLUSO: la visita nefrologica di controllo N S 142 S 29 39.95.2 ASSISTENZA LIMITATA
INCLUSO: Biofiltrazione senza acetato Biofiltrazione Emodiafiltrazione con membrana a EMODIAFILTRAZIONE AD ASSISTENZA LIMITATA
1 29 39956.0 |EMODIAFILTRAZIONE AD ASSISTENZA LIMITATA IN PRESENZA DEL MEDICO ’ s ) i~ N S 219,5 S 29 39.95.6 Biofiltrazione senza acetato Biofiltrazione Emodiafiltrazione con
permeabilita elevata. Tariffa da utilizzare per AFB-PFD A
membrana a permeabilita elevata
1 29 3995D.0 |[EMOFILTRAZIONE AD ASSISTENZA LIMITATA ESCLUSO: la presenza del medico. S S 267,3 S 29 39.95.D EMOFILTRAZIONE ad 1za limitata
1 29 3995D.1 |EMOFILTRAZIONE AD ASSISTENZA LIMITATA CON PRESENZA DEL MEDICO N S 280,2 S 29 39.95.D EMOFILTRAZIONE ad 1za limitata
1 29 54.93 CREAZIONE DI FISTOLA CUTANEOPERITONEALE PER INSERZIONE DI CATETERE s 104.6 s 29 54.93 CREAZIONE DI FISTOLA CUTANEOPERITONEALE
i PERMANENTE PER DIALISI ! ) Inserzione di catetere permanente per dialisi
1 29 54981 |DIALISI PERITONEALE AUTOMATIZZATA (CCPD) PRECISAZIONI: Intero trattamento peritoneale giornaliero a bassi flussi inferiore a 15 itri di s s 547 s 29 54.98.1 DIALISI PERITONEALE AUTOMATIZZATA (CCPD)
scambio; INCLUSO: farmaci introdotti nelle sacche.
1 29 54.98.2 |DIALISI PERITONEALE CONTINUA (CAPD) PRECISAZIONI: Intero trattamento peritoneale giornaliero a bassi flussi inferiore a 15 itri di s s 465 s 29 54.98.2 DIALISI PERITONEALE CONTINUA (CAPD)
scambio; INCLUSO: farmaci introdotti nelle sacche.
1 29 54983 |DIALISI PERITONEALE DOMICILIARE AUTOMATIZZATA ( APD) PRECISAZIONI: Intero trat‘ta.mento perltAoneaIe glprnaller(? a bassi flussi inferiore a 15 litri di s s 832 29 54.98.3 DIALISI PERITONEALE AUTOMATIZZATA, DOMICILIARE,
scambio; INCLUSO: farmaci introdotti nelle sacche. APD
1 29 54.98.4 |DIALISI PERITONEALE INTERMITTENTE IPD PRECISAZIONI: Singolo trattamento peritoneale ad elevati flussi di scambio. S S 178,2 29 54.98.4 DIALISI PERITONEALE INTERMITTENTE IPD
1 29 54985 |DIALISI PERITONEALE PRECISAZIONI: prestazione da utilizzare |n_agg|unta_ in caso di utilizzo di soluzioni alternative al s s 6 29 54.98.5 DIALIS| PERITONEALE
glucosio (1 al giorno)
1 29 88.74.5 ECO(COLOR) DOPPLER DELLE ARTERIE RENALI S S 34,1 S 29 88.74.5 ECO(COLOR)DOPPLER DELLE ARTERIE RENALI
1 29 88.746 |ECO(COLOR) DOPPLER ADDOME SUPERIORE PRECISAZION!: La prestazione & subordinata alla consegna del referto scritto ¢ ad s s 50 s 29 88.74.6 ECO( color )doppler Addome superiore
autorizzazione della direzione sanitaria
1 29 89.61.1 |MONITORAGGIO CONTINUO [24 ORE] DELLA PRESSIONE ARTERIOSA INCLUSO: Holter e giudizio medico S S 41,3 S 29 89.61.1 MONITORAGGIO CON:'IR'_\:_LégIgngr_e] DELLA PRESSIONE
PRECISAZIONI: Non riferibile all'inizio o alla fine del singolo trattamento dialitico in quanto gia
1 29 8901.09 ([VISITA NEFROLOGICA DI CONTROLLO inclusa nella stesura del piano di trattamento. La prestazione si riferisce alla visita nell'intervallo S S 12,9 S 29 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE(BREVI .
: T . . Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
interdialisi di cui si stende il referto scritto.
1 29 8903.07 [STESURA DEL PIANO DI EMODIALISI O PERITONEALE S S 20,7 S 29 89.03 ANAMNESI E VALUTAZDNE DE.FI.N!TE CQMPLESSIVE °
Stesura del piano di emodialisi o peritoneale
1 29 897.08 |PRIMA VISITA NEFROLOGICA PRECIS_AZIONI: an rlfer!ta al_smg_olo f(ra_tt_ar_nento S|_|ntende la V|_s,|ta periodica mensile o s s 20,7 s 29 89.7 N VISIT_A _GI_ENER_ALE N
bimestrale rivolta ai pazienti in dialisi riportata in referto scritto documentato Visita specialistica, Prima visita
1 29 96.57 IRRIGAZIONE DI CATETERE VASCOLARE. PRECISAZIONI: Irrigazione [disostruzione] dello shunt arterovenos_o._T_a_nf‘_fa_ total_e applicabile per s s 155 s 29 96.57 IRRIGAZIQNE DI QATETERE VASCOLARE. Irrigazione
apertura e chiusura catetere vascolare venoso centrale per emodialisi, inizio e fine trattamento. [disostruzione] dello shunt arterovenoso
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. . " - . . " . REVISIONE DI CATETERE PERITONEALE Revisione di
1 29 97.29.1 |REVISIONE DI CATETERE PERITONEALE PRECISAZIONI: Revisione di catetere per dialisi peritoneale cambio set di connessione, s s 155 s 29 97.29.1 catetere per dialisi peritoneale cambio set di connessione,
sostituzione parti di catetere. P -
sostituzione parti di catetere.
1 29 97.82 RIMOZIONE DI DISPOSITIVO DI DRENAGGIO PERITONEALE S S 9,7 S 29 97.82 RIMOZIONE DI DISPOSITIVO DI DRENAGGIO
PERITONEALE
- ) . . ) . ) . ) INIEZIONE DI STEROIDI - Iniezione di cortisone - Impianto
1 29 99.23  |INIEZIONE DI STEROIDI PRECISAZION: Iniezione di cortisone - Impianto sottodermico di progesterone - Impianto s s 97 s 29 99.23 sottodermico di progesterone - Impianto sottodermico di altri
sottodermico di altri ormoni o antiormoni X . ]
ormoni o antiormoni
1 29 99.24.1 [INFUSIONE DI SOSTANZE ORMONALI - S S 11,6 S 29 99.24.1 INFUSIONE DI SOSTANZE ORMONALI -
1 29 99.71 PLASMAFERESI TERAPEUTICA S S 439 S 29 99.71 PLASMAFERESI TERAPEUTICA
INIEZIONE DI ANESTETICO NEL CANALE VERTEBRALE
1 30 03.91 INIEZIONE DI ANESTETICO NEL CANALE VERTEBRALE PER ANALGESIA ESCLUSO: la prestazione di anestesia da effettuare per intervento S S 103,3 S 30 03.91 PER ANALGESIA - Iniezione peridurale Escluso: il caso in cui I
anestesia sia effettuata per intervento
INIEZIONE DI ALTRI FARMACI NEL CANALE VERTEBRALE -
1 30 03.92 INIEZIONE DI ALTRI FARMACI NEL CANALE VERTEBRALE INCLUSO: Imezpne mtratecale_[endorac_hlde] di ste_r0|d|; E_SCLUSO: Iniezione di liquido di s s 1033 s 30 03.92 ) Ilmemor_u? |nltrate<_:ale [endorachldg] di steroidi - Esglus:o: i
contrasto per mielogramma, Iniezione di farmaco citotossico nel canale vertebrale (03.8) Iniezione di liquido di contrasto per mielogramma, - Iniezione di
farmaco citotossico nel canale vertebrale (03.8)
1 30 04.11.1 |BIOPSIA [PERCUTANEA][AGOBIOPSIA] DEI NERVI PERIFERICI S S 715 S 30 04.11.1 BIOPSIA [PERCUTQEE@]}EASSBEOPSIA] DEINERVI
INIEZIONE DI ANESTETICO NEI NERVI SIMPATICI PER
1 30 05.31 INIEZIONE DI ANESTETICO NEI NERVI SIMPATICI PER ANALGESIA INCLUSO: Blocco simpatico reg|or_1ale arto superiore o |nf_er|ore_, Blocco del Ganglio celiaco, s s 775 s 30 05.31 ) A!\IALGESIA - Blocco S|_mpat!co regionale arto superiore 0
Blocco del Ganglio stellato, Blocco del simpatico lombare inferiore Blocco del Ganglio celiaco Blocco del Ganglio stellato
Blocco del simpatico lombare
1 30 05.32 INIEZIONE DI AGENTI NEUROLITICI NEI NERVI SIMPATICI S S 184,7 S 30 05.32 INIEZIONE DI AGENTI NEUROLITICI NEI NERVI SIMPATICI -
1 30 8901.10 |VISITA NEUROCHIRURGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 30 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 30 897.09 |PRIMA VISITA NEUROCHIRURGICA s s 20,7 s 30 89.7 _VISITAGENERALE
Visita specialistica, Prima visita
1 30 99.29.1 [INIEZIONE PERINERVOSA S S 10,1 S 30 99.29.1 INIEZIONE PERINERVOSA -
1 32 88.71.1 |ECOENCEFALOGRAFIA - ECOGRAFIA TRANSFONTANELLARE S S 31,3 S 32 88.71.1 ECOENCEFALOGRAFIA - Ecografia transfontanellare
1 32 88.71.2 |STUDIO DOPPLER TRANSCRANICO PRECISAZIONI: Con analisi spettrale dopo prova fisica o farmacologica s s 46 s 32 88.71.2 STUDIO DOPPLER TRANSCRANICO - Con analisi spettrale
dopo prova fisica o farmacologica
1 32 88.71.3 |COLORDOPPLER TRANSCRANICO (TCCD) S S 49,1 S 32 88.71.3 COLOR DOPPLER TRANSCRANICO -
ELETTROENCEFALOGRAMMA - Elettroencefalogramma
PRECISAZIONI: Elettroencefalogramma standard e con sensibilizzazione - (stimolazione standard e con sensibilizzazione - (stimolazione luminosa
1 82 89.14 ELETTROENCEFALOGRAMMA luminosa intermittente, iperpnea) - ESCLUSO: EEG con polisonnogramma (89.17) S S 23.2 S 82 89.14 intermittente, iperpnea) - Escluso: EEG con polisonnogramma
(89.17)
ELETTROENCEFALOGRAMMA CON SONNO
1 32 89.14.1 ELETTROENCEFALOGRAMMA CON SONNO FARMACOLOGICO S S 34,9 S 32 89.14.1 FARMACOLOGICO
1 32 89.14.2 ELETTROENCEFALOGRAMMA CON PRIVAZIONE DEL SONNO S S 34,9 S 32 89.14.2 ELETTROENCEFALOngmmg CON PRIVAZIONE DEL
1 32 89.14.3 |ELETTROENCEFALOGRAMMA DINAMICO 24 ORE S S 46,5 S 32 89.14.3 ELETTROENCEFALOGRAMMA DINAMICO 24 Ore
1 32 89.14.4 |[ELETTROENCEFALOGRAMMA DINAMICO 12 ORE S S 34,9 S 32 89.14.4 ELETTROENCEFALOGRAMMA DINAMICO 12 Ore
1 32 89.14.5 ELETTROENCEFALOGRAMMA CON ANALISI SPETTRALE - CON MAPPAGGIO S S 34,9 S 32 89.14.5 ELETTRoENCEFALOGCF:Q'\fn'\gﬁp(;Sg’\:OANAUSl SPETTRALE -
1 32 89.15.1 |POTENZIALI EVOCATI ACUSTICI S S 23,2 S 32 89.15.1 POTENZIALI EVOCATI ACUSTICI
1 32 89.15.2 |POTENZIALI EVOCATI STIMOLO ED EVENTO CORRELATI PRECISAZIONI: Potenziali evocati speciali (olfattivi, trigeminali) INCLUSO: EEG S S 48,8 S 32 89.15.2 POTEN.ZV-\U EVQCATl. S.TIMOL.O. E[.) EVI.ENTO CORR_ELATI
Potenziali evocati speciali (olfattivi, trigeminali) Incluso: EEG
1 32 89.15.4 |POTENZIALI EVOCATI SOMATO-SENSORIALI PRECISAZIONI: Per nervo o dermatomero INCLUSO: EEG s s 34,9 s 32 89.15.4 | POTENZIALIEVOCATI SOMATO-SENSORIALI Per nervo o
dermatomero_Incluso: EEG
TEST NEUROFISIOLOGICI PER LA VALUTAZIONE DEL
1 32 89.15.5 $EZL$E#$8F'S'OLOG'C' PER LA VALUTAZIONE DEL SISTEMA NERVOSO INCLUSO: Analisi spettrale o registrazione poligrafica s s 55,8 s 32 89.155 | SISTEMA NERVOSO VEGETATIVO - Incluso: Analisi spettrale
0 registrazione poligrafica
1 32 89156 |POLIGRAFIA INCLUSO: EEG; ESCLUSO: Test neurof|§|olog|0| per la valutazione del sistema nervoso s s 465 s 32 89.15.6 POLIGRAFIA - Escluso: Test neuroflsploglu per la valutazione
vegetativo (89.15.5) del sistema nervoso vegetativo (89.15.5)
POLIGRAFIA DINAMICA AMBULATORIALE - Escluso: Test
1 32 89.15.7 |POLIGRAFIA DINAMICA AMBULATORIALE ESCLUSO: Test neurofisiologici per la valutazione del sistema nervoso vegetativo (89.15.5) S S 46,5 S 32 89.15.7 neurofisiologici per la valutazione del sistema nervoso
vegetativo (89.15.5)
1 32 89.15.8 POTENZIALI EVOCATI UDITIVI - PER RICERCA DI SOGLIA S S 41,8 S 32 89.15.8 POTENZIALI EVOCATI UDITIVI - Per ricerca di soglia
1 32 89.15.9 [POTENZIALI EVOCATI UDITIVI - DA STIMOLO ELETTRICO S S 93 S 32 89.15.9 POTENZIALI EVOCATI UDITIVI - Da stimolo elettrico
1 32 89.17 |POLISONNOGRAMMA - DIURNO O NOTTURNO E CON METODI SPECIALI s s 139,4 s 32 89.17 POLISONNOGRAMMA 'sggﬁ o notturno e con metodi
1 32 89.18.1 |TEST POLISONNOGRAFICI DEL LIVELLO DI VIGILANZA S S 139,4 S 32 89.18.1 TEST POLISONNOGRAFICI DEL LIVELLO DI VIGILANZA -
1 32 89.18.2 [MONITORAGGIO PROTRATTO DEL CICLO SONNO-VEGLIA S S 1394 S 32 89.18.2 MONITORAGGIO PROTRATTO DEL CICLO SONNO-VEGLIA
ELETTROENCEFALOGRAMMA CON
1 32 89.19.1 |[ELETTROENCEFALOGRAMMA CON VIDEOREGISTRAZIONE S S 27,9 S 32 89.19.1 VIDEOREGISTRAZIONE -
32 89.19.2 |[POLIGRAFIA CON VIDEOREGISTRAZIONE S S 51,1 S 32 89.19.2 POLIGRAFIA CON VIDEOREGISTRAZIONE
1 32 8901.11 |VISITA NEUROLOGICA DI CONTROLLO 12,9 32 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 32 8901.69 |VISITA NEUROGERIATRICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 32 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 32 8901.70 |VISITA NEUROLOGICA CEFALEA DI CONTROLLO S S 12,9 S 32 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 32 8901.71 |VISITA NEUROLOGICA DEL SONNO DI CONTROLLO 12,9 32 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 32 8913.0 PRIMA VISITA NEUROLOGICA 20,7 32 89.13 VISITA NEUROLOGICA -
1 32 8913.1 PRIMA VISITA NEUROGERIATRICA 20,7 32 89.13 L VISIT_A_GE_ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 32 8913.2 PRIMA VISITA NEUROLOGICA DEL SONNO S S 20,7 S 32 89.13 L VISIT_A_GE_ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
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1 32 8913.3  |PRIMA VISITA NEUROLOGICA CEFALEA s s 207 s 32 89.13 _ VISITAGENERALE
Visita specialistica, Prima visita
1 32 89153.0 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO SUPERIORE DX INCLUSO: EEG s s 34,9 s 32 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT:n“é'ﬁST‘?Fé'Eé”O superiore o inferiore
1 32 89153.1 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO INFERIORE DX INCLUSO: EEG s s 34,9 s 32 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT::SS;?FSESM superiore o inferiore
1 32 89153.2 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO SUPERIORE SN INCLUSO: EEG s s 34,9 s 32 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT::SS;?FSESM superiore o inferiore
1 32 89153.3 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO INFERIORE SN INCLUSO: EEG s s 34,9 s 32 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT::SS;?FSESM superiore o inferiore

VALUTAZIONE MONOFUNZIONALE - Con scala psico-

PRECISAZIONI: Bilancio pretrattamento dei disturbi comunicativi e del linguaggio, comportamentale - Bilancio pretrattamento dei disturbi

1 82 93013 | VALUTAZIONE MONOFUNZIONALE - CON SCALA PSICO-COMPORTAMENTALE somministrazione di test delle funzioni linguistiche; ESCLUSO: Esame dell' afasia (94.08.4) S S "8 S 32 93.01.3 comunicativi e del linguaggio, somministrazione di test delle
funzioni linguistiche - Escluso: Esame dell' afasia (94.08.4)
VALUTAZIONE FUNZIONALE DELLE FUNZIONI CORTICALI
1 32 93014 |VALUTAZIONE FUNZIONALE DELLE FUNZIONI CORTICALI SUPERIORI PRECISAZIONI: Bllanmc_) pr_et_rattamgnto dellg funz_lonl corucgll guperlg_rl correlate a disturbi s s 78 s 32 93.01.4 SUP_ER_IORI - Bllancp pret}rattame‘rno'd‘elle fun;lom COl“lICalll
comunicativi e del linguaggio o di altre funzioni cognitive superiori correlate a disturbi comunicativi e del linguaggio o di
altre funzioni cognitive
ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] - Analisi qualitativa o
PRECISAZIONI: Analisi qualitativa o quantitativa per muscolo; ESCLUSO: EMG dell' occhio quantitativa per muscolo - Escluso: EMG dell' occhio (95.25),
1 82 93081 |ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] (95.25), EMG dello sfintere uretrale (89.23), - quello con polisonnogramma (89.17) S S 103 S 82 93.08.1 EMG dello sfintere uretrale (89.23), - quello con
polisonnogramma (89.17)
1 32 93.08.2 |ELETTROMIOGRAFIA SINGOLA FIBRA - DENSITA DELLE FIBRE S S 10,3 S 32 93.08.2 ELETTROMIOGRAFIA SINGOLA FIBRA - Densita delle fibre
1 32 93.08.3 |ELETTROMIOGRAFIA DI UNITA' MOTORIA - ESAME AD AGO S S 10,3 S 32 93.08.3 ELETTROMIOGRAFIA DI UNITA' MOTORIA - Esame ad ago
PRECISAZIONI: Stimolazione ripetitiva per nervo, Stimolazione ripetitiva con tensilon ; STIMOLAZIONE RIPETITIVA Stimolazione ripetitiva per
1 82 93.086 |STIMOLAZIONE RIPETITIVA INCLUSO: EMG. INCLUSO anche I'esame elettrodiagnostico con curva I/T 103 S 32 93.086 nervo, Stimolazione ripetitiva con tensilon - Incluso: EMG
1 32 93.08.7 |TEST PER TETANIA LATENTE INCLUSO: EMG S S 10,3 S 32 93.08.7 TEST PER TETANIA LATENTE - Incluso: EMG
1 32 93.08.8 [TEST DI ISCHEMIA PROLUNGATA INCLUSO: EMG S S 10,3 S 32 93.08.8 TEST DI ISCHEMIA PROLUNGATA - Incluso: EMG
PRECISAZIONI: Studio neurofisiologico del SNP (nervi, radici, plessi) e dei muscoli arti superiori.
1 32 93.08.A |STUDIO ELETTROMIOGRAFICO ARTO SUPERIORE ~ Laprestazioni & riferita ad 11 segmenti esaminati. | . s s 110 s 32 93.08.A STUDIO ELETTROMIOGRAFICO ARTO SUPERIORE
Per eventuali ulteriori segmenti oggetto di analisi nella stessa seduta, potra essere codificata una
seconda prestazione con abbattimento tariffario del 15%.
PRECISAZIONI: Studio neurofisiologico del SNP (nervi, radici, plessi) e dei muscoli arti inferiori
1 32 93.08.8 |STUDIO ELETTROMIOGRAFICO ARTO INFERIORE ~ Laprestazioni é riferita ad 8 segmenti esaminati . s s 85 s 32 93.08.8 STUDIO ELETTROMIOGRAFICO ARTO INFERIORE)
Per eventuali ulteriori segmenti oggetto di analisi nella stessa seduta, potra essere codificata una
seconda prestazione con abbattimento tariffario del 15%.
PRECISAZIONI: Studio neurofisiologico momolaterale del SNP (nervi) e dei muscoli del distretto
cranico
1 32 93.08.C |STUDIO ELETTROMIOGRAFICO DISTRETTO CRANICO La prestazioni & riferita ad 4 segmenti esaminati S S 45 S 32 93.08.C STUDIO ELETTROMIOGRAFICO DISTRETTO CRANICO
Per eventuali ulteriori segmenti oggetto di analisi nella stessa seduta, potra essere codificata una
seconda prestazione con abbattimento tariffario del 15%.
1 32 93.09.1 |VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA MOTORIA PER NERVO S S 10,3 S 32 93.09.1 VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA MOTORIA Per nervo
1 32 93.09.2 [VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA SENSITIVA PER NERVO S S 10,3 S 32 93.09.2 VELOCITA'DI CONDUZIOnl\;Evl;lERVOSA SENSITIVA Per
TRAINING CONDIZIONAMENTO AUDIOMETRICO INFANTILE - PER SEDUTA . - TRAINING CONDIZIONAMENTO AUDIOMETRICO
1 82 93891 |\\DIVIDUALE PRECISAZION: Ciclo di sei sedute S S 8.7 S 32 93.89.1 INFANTILE - Per seduta individuale (Ciclo di sei sedute)
il - . . . . TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI - Riabilitazione funzioni
1 32 93.89.2 |TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI : SEDUTA INDIVIDUALE PRECISAZIONI: Riabilitazione funzioni mnesiche, gnosiche e prassiche - Per seduta individuale | o s 8,4 s 32 93892 | mnesiche, gnosiche e prassiche - Per seduta individuale (Ciclo
(Ciclo di dieci sedute) A
di dieci sedute)
i - . . . . TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI - Riabilitazione funzioni
1 32 93.89.3 |TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI : SEDUTA COLLETTIVA PRECISAZIONI: Riabilitazione funzioni mnesiche, gnosiche e prassiche - Per seduta collettiva s s 21 s 32 93.89.3 | mnesiche, gnosiche e prassiche - Per seduta collettiva (Ciclo di

(Ciclo di dieci sedute) dieci sedute)

ELETTROMIOGRAFIA DI MUSCOLI SPECIALI [Laringei,
1 32 93084.0 [ELETTROMIOGRAFIA DI MUSCOLI SPECIALI LARINGEI ESCLUSO:Elettromiografia dell' occhio (95.25) S S 13,4 S 32 93.08.4 perineali] - Escluso: Elettromiografia dello sfintere uretrale
(89.23), Elettromiografia dell' occhio (95.25)
ELETTROMIOGRAFIA DI MUSCOLI SPECIALI [Laringei,
1 32 93084.1 |ELETTROMIOGRAFIA DI MUSCOLI SPECIALI PERINEALI ESCLUSO: Elettromiografia dello sfintere uretrale (89.23) S S 13,4 S 32 93.08.4 perineali] - Escluso: Elettromiografia dello sfintere uretrale
(89.23), Elettromiografia dell' occhio (95.25)
SOMMINISTRAZIONE DI TEST DELLA MEMORIA - Memoria

1 32 94.02.1 |[SOMMINISTRAZIONE DI TEST DELLA MEMORIA S S 58 S 32 94.02.1 PR . .
implicita, esplicita, a breve e lungo termine
1 32 94.02.2 |TEST DELLA SCALA DI MEMORIA DI WECHSLER [WMS] S S 58 S 32 94.02.2 TEST DELLA SCALA DI MEMORIA DI WECHSLER [WMS] -
1 32 94.08.1 [SOMMINISTRAZIONE DI TEST DELLE FUNZIONI ESECUTIVE S S 58 S 32 94.08.1 SOMMINISTRAZI(EQECDLIJ:I!"I\E”SET_DELLE FUNZIONI
1 32 94.08.2 [SOMMINISTRAZIONE DI TEST DELLE ABILITA' VISUO SPAZIALI S S 58 S 32 94.08.2 SOMMINISTRAZIONESD;E;LD_ELLE ABILITA'VISUO
ESAME DELL' AFASIA - CON BATTERIA STANDARDIZZATA (BOSTON A.B., AACHEN ESAME DELL' AFASIA - Con batteria standardizzata (Boston
1 32 94.084 A.B., ENPA) 2l S 82 94.08.4 A.B., Aachen A.B., ENPA)
1 32 99.29.9 INIEZIONE DI TOSSINA BOTULINICA S S 9,7 S 32 99.29.9 INIEZIONE DI TOSSINA BOTULINICA -
ELETTROENCEFALOGRAMMA - Elettroencefalogramma
1 33 89.14 ELETTROENCEFALOGRAMMA s s 232 s 33 89.14 ] stanldard e f:on sensibilizzazione - (stlmolazpne luminosa
intermittente, iperpnea) - Escluso: EEG con polisonnogramma
(89.17)
ELETTROENCEFALOGRAMMA CON SONNO
1 33 89.14.1 |ELETTROENCEFALOGRAMMA CON SONNO FARMACOLOGICO S S 34,9 S 33 89.14.1 FARMACOLOGICO
1 33 89.14.2 |ELETTROENCEFALOGRAMMA CON PRIVAZIONE DEL SONNO S S 34,9 S 33 89.14.2 ELETFROENCEFALOGZ’%TM'S CON PRIVAZIONE DEL
1 33 89.14.3 |ELETTROENCEFALOGRAMMA DINAMICO 24 ORE S S 46,5 S 33 89.14.3 ELETTROENCEFALOGRAMMA DINAMICO 24 Ore
1 33 89.14.4 |ELETTROENCEFALOGRAMMA DINAMICO 12 ORE S S 34,9 S 33 89.144 ELETTROENCEFALOGRAMMA DINAMICO 12 Ore
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1 33 89.145 |[ELETTROENCEFALOGRAMMA CON ANALISI SPETTRALE E CON MAPPAGGIO 34,9 33 89.14.5 ELETTROENCEFALOGCFZ?\{IT‘:\Q?;;S;OANAUS| SPETTRALE -
1 33 89.15.1 [POTENZIALI EVOCATI ACUSTICI 23,2 33 89.15.1 POTENZIALI EVOCATI ACUSTICI
1 33 89.15.2 [POTENZIALI EVOCATI STIMOLO ED EVENTO CORRELATI PRECISAZIONI: Potenziali evocati speciali (olfattivi, trigeminali) INCLUSO: EEG S S 48,8 S 33 89.15.2 POTEN.Zl.ALl EVQCATl. S.TIMOL.O. EL—.“ EVI.ENTO CORR.ELATI
Potenziali evocati speciali (olfattivi, trigeminali) Incluso: EEG
1 33 89.154 |POTENZIALI EVOCATI SOMATO-SENSORIALI PRECISAZIONI: Per nervo o dermatomero INCLUSO: EEG s s 34,9 s 33 89.15.4 POTENZIALI EVOCATI SOMATO-SENSORIALI Per nervo o
dermatomero Incluso: EEG
1 23 89156 |POLIGRAEIA INCLUSO: EEG; ESCLUSO: Test neurof|_5|olog|0| per la valutazione del sistema nervoso s s 465 s 33 89.15.6 POLIGRAFIA - Escluso: Test neuroﬂsm_loglu per la valutazione
vegetativo (89.15.5) del sistema nervoso vegetativo (89.15.5)
1 33 89.15.8 [POTENZIALI EVOCATI UDITIVI - PER RICERCA DI SOGLIA S S 41,8 S 33 89.15.8 POTENZIALI EVOCATI UDITIVI - Per ricerca di soglia
1 33 89.15.9 [POTENZIALI EVOCATI UDITIVI - DA STIMOLO ELETTRICO S S 93 S 33 89.15.9 POTENZIALI EVOCATI UDITIVI - Da stimolo elettrico
1 33 89.17 |POLISONNOGRAMMA - DIURNO O NOTTURNO E CON METODI SPECIALI s s 1394 s 33 89.17 POLISONNOGRAMMA 'Sgg‘cri’;‘l’i o notturo e con metodi
1 33 89.18.2 [MONITORAGGIO PROTRATTO DEL CICLO SONNO-VEGLIA S S 1394 S 33 89.18.2 MONITORAGGIO PROTRATTO DEL CICLO SONNO-VEGLIA
ELETTROENCEFALOGRAMMA CON
1 33 89.19.1 |[ELETTROENCEFALOGRAMMA CON VIDEOREGISTRAZIONE S S 27,9 S 33 89.19.1 VIDEOREGISTRAZIONE -
1 33 89.19.2 [POLIGRAFIA CON VIDEOREGISTRAZIONE 51,1 33 89.19.2 POLIGRAFIA CON VIDEOREGISTRAZIONE
1 33 89153.0 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO SUPERIORE DX INCLUSO: EEG 349 33 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT:nTESTSFé'Eé”O superiore o inferiore
1 33 89153.1 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO INFERIORE DX INCLUSO: EEG s s 349 s 33 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT:nTESTSFé'Eé”O superiore o inferiore
1 33 89153.2 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO SUPERIORE SN INCLUSO: EEG s s 349 s 33 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT:n":ﬁSTSFé'Eé”O superiore o inferiore
1 33 89153.3 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO INFERIORE SN INCLUSO: EEG s s 349 s 33 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT:n":ﬁSTSFé'Eé”O superiore o inferiore
PRECISAZIONI: Colloquio con i genitori per la raccolta dell'anamnesi. Esame obiettivo, VISITA GENERALE
1 33 897.11 PRIMA VISITA NEUROPSICHIATRICA INFANTILE valutazione e osservazione neuropsicomotoria. Prescrizione esami terapie. Breve relazione per il S S 20,7 S 33 89.7 - M- . .
. . | Visita specialistica, Prima visita
curante. Compilazione cartella clinica. Durata 60'.
1 33 93.01B VALUTAZIONE CLINICA MULTIPROFESSIONALE IN PAZIENTI CON PATOLOGIA PRECISAZIONI: Prestazione effettuata da medico + terapista in pazienti con esiti di lesione delle s s 30 s 33 93.01.8 VALUTAZIONE CLINICA MULTIPROFESSIONALE IN
T COMPLESSA SNC e SNP con conseguente importante disabilita. T PAZIENTI CON PATOLOGIA COMPLESSA
PRECISAZIONI: Valutazione delle competenze neuropsicomotorie, utili alla programmazione e
1 33 93.03.1 |VALUTAZIONE NEUROPSICOMOTORIA organizzazione dell'atto motorio. Valutazione delle prassi e dei disturbi psicomotori in esiti di S S 30 S 33 93.03.1 VALUTAZIONE NEUROPSICOMOTORIA
prematuranza-immaturanza, nelle patologie disgenetiche e ad eziologia non definite
1 33 93.03.2 |VALUTAZIONE AUSILI E SISTEMI DI POSTURA PRECISAZIONI: Ricerca-individuazione e valutazione di ortesi, protesi e ausili per lautonomiain | & s 30 s 33 93.03.2 VALUTAZIONE AUSILI E SISTEMI DI POSTURA
pazienti con patologia complessa del S.N.C. periferico.
ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] - Analisi qualitativa o
quantitativa per muscolo - Escluso: EMG dell' occhio (95.25),
1 33 93.08.1 |ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] S S 10,3 S 33 93.08.1 EMG dello sfintere uretrale (89.23), - quello con
polisonnogramma (89.17)
1 33 93.08.6 |STIMOLAZIONE RIPETITIVA INCLUSO anche I'esame elettrodiagnostico con curva /T 10,3 33 93.08.6 STlMOLA.ZIONI.E RIP!ETlT.IVA Sumols'mone rlpetlt{va per
nervo, Stimolazione ripetitiva con tensilon - Incluso: EMG
1 33 93.08.8 |TEST DI ISCHEMIA PROLUNGATA INCLUSO: EMG 10,3 33 93.08.8 TEST DI ISCHEMIA PROLUNGATA - Incluso: EMG
1 33 93.09.1 [VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA MOTORIA PER NERVO 10,3 33 93.09.1 VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA MOTORIA Per nervo
1 33 93.09.2 [VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA SENSITIVA PER NERVO S S 10,3 S 33 93.09.2 VELOCITA' DI CONDUZlon’:EngRVOSA SENSITIVA Per
PRECISAZIONI: Trattamento dei disturbi della deglutizione con o senza ausili - trattamento dei
1 33 93.72.3 [RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI COMUNICATIVI A MINORE COMPLESSITA' disturbi fonoarticolatori funzionali o organici periferici con o senza ausili. Seduta individuale di 45 S S S 12 33 S 33 93.72.3 RIEDUCAZIONE DEI [():I(S):\—A%T_Elsgﬁ.'\/ﬁpNICATM AMINORE
minuti
PRECISAZIONI: Trattamento dell'afasia; Trattamento della sordita; Trattamento della dislessia;
1 33 93.72.4 |RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI COMUNICATIVI A MAGGIORE COMPLESSITA' Trattamento della balbuzie; Trattamento della disartria con o senza ausili. Seduta individuale di S S S 12 46 S 33 93.72.4 RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI COMU,NICATIVI A
60 minuti MAGGIORE COMPLESSITA'
PRECISAZIONI: Trattamento collettivo dei disturbi comunicativi. Max 5 pazienti. Per una
1 33 93.72.5 [RIEDUCAZIONE COMUNICATIVA IN GRUPPO maggiore efficacia del trattamento la rieducazione deve attuarsi attraverso sedute collettive di 45 S S S 12 7 S 33 93.72.5 RIEDUCAZIONE COMngliC;ﬁ;li')IVA IN GRUPPO (max 5
minuti, condotte da due operatori (terpista/psicologo). P
1 33 93.72.6 |RIEDUCAZIONE COGNITIVA IN GRUPPO PRECISAZIONI: Trattamento collettivo dei disturbi corticali superiori correlati al disturbo motorio- | o s s 12 7 s 3 93.72.6 RIEDUCAZIONE COGNITIVA IN GRUPPO (max 5 pazient)
sensitivo 0 comunicativo, condotto da due operatori (terapista/psicologo). Max 5 pazienti
PRECISAZIONI: Trattamento collettivo (max 3 pazienti) per attivita per attivita neuropsicomotorie
1 33 93.72.7 [RIEDUCAZIONE NEUROPSICOMOTORIA DI GRUPPO in soggetto con ritardo essenziale delle acquisizioni psicomotorie, con ritardo di sviluppo S S S 12 7 S 33 93.72.7 RIEDUCAZIONE NEUROPSICOMOTORIA DI GRUPPO
secondario, con disprassia, disgrafia, INCLUSO massaggio.
1 33 93.72.8 |RIEDUCAZIONE NEUROPSICOMOTORIA INDIVIDUALE PRECISAZIONI: Trattamento abilitativo in soggetto con ritardo essenziale delle acquisizioni. s s s 12 22 s 33 93.72.8 RIEDUCAZIONE NEUROPSICOMOTORIA INDIVIDUALE
psicomotorie, con ritardo di sviluppo secondario, con disprassia, disgrafia, INCLUSO massaggio.
1 33 93.72.9 |RIEDUCAZIONE COGNITIVA INDIVIDUALE S S S 12 22 S 33 93.72.9 RIEDUCAZIONE COGNITIVA INDIVIDUALE
PRECISAZIONI: Valutazione lesioni S.N.C. (eta evolutiva, adulta o geriatrica)- Valutazione lesioni
: , degenerative del S.N.C.- Valutazione neuro-muscolari (eta evolutiva o adulta)- Valutazione VALUTAZIONE DEI DISTURBI MOTORI -SENSITIVI A
1 33 93044.0 ;ﬁéglﬁﬂ%’l\‘AENgEéﬂi&ﬁ?ﬁk}éﬁﬁ%m SENSITIVI A MAGGIORE DISABILITA' PER lesioni S.N.P.- Valutazione lesioni complesse o plurime dell'apparato osteoarticolare. - S S 24 S 33 93.04.4 MAGGIORE DISABILITA' PER STESURA PIANO DI
Valutazione dismorfismi rachide - Valutazione lesioni da ustione - Valutazione disfunzione TRATTAMENTO
sistema autonomo (uroginecologiche e/o colonproctologiche).
PRECISAZIONI: Trattamento lesioni S.N.C. (eta evolutiva, adulta e geriatrica)- trattamento lesioni
degenerative del S.N.C. -trattamento lesioni neuro-muscolari (eta evolutiva, adulta) trattamento
. lesioni S.N.P.- trattamento lesioni complesse o plurime dell'apparato osteo-articolare -trattamento RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI MOTORI-SENSITIVI A
1 33 93117.0  |RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI MOTORI-SENSITIVI A MAGGIORE DISABILITA dismorfismi rachide -trattamento lesioni da ustioni -trattamento disfunzioni Sistema Autonomo S S S 12 46 S 33 93.11.7 MAGGIORE DISABILITA'
(uroginecologiche o colonproctologiche).INCLUSO stimolazioni strumentali e bendaggio
funzionale. INCLUSO anche la terap
PRECISAZIONI: Valutazione dei processi e delle strutture cognitive mediante osservazione e
1 33 94.02.3 |VALUTAZIONE DELLE FUNZIONI COGNITIVE (DA 94.01.1 A 94.08.2 DELLA BRANCA 40) somministrazione di Test di Intelligenza e somministrazione di Test neuropsicologici per le S S 30 S 33 94.02.3 VALUTAZIONE DELLE FUNZIONI COGNITIVE
o - (da 94.01.1 @ 94.08.2 della branca 40)
specifiche funzioni.
1 33 94.08.7 |VALUTAZIONE PSICO-DIAGNOSTICA (DA 94.08.3 A 94.08.6) PREQISAlZIQNI:l Osservazione ]lbera, ct‘m materiale Iyd|co. quloqum. Somrplmstrazmne di tlest s s 20 s 33 04.08.7 VALUTAZIONE PSICO-DIAGNOSTICA
proiettivi mirati alla comprensione dell'assetto emotico-relazionale del paziente. Durata 45'. (da 94.08.3 a 94.08.6)
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1 33 94.09 COLLOQUIO PSICOLOGICO CLINICO PRECISAZIONI: Tale codice va utilizzato anche per “colloquio psicologico/neuro psicologico” S S 19,4 S 33 94.09 COLLOQUIO PSICOLOGICO CLINICO
1 23 94091 |COLLOQUIO PSICOLOGICO CLINICO CON ANAMNESI EVOLUTIVA PRECISAZIONI: 1° colloquio psicologico con genltorl per raccolta anamnesi ed inquadramento s s 223 s 33 94.09.1 COLLOQUIO PSICOLOGICO CLINICO CON ANAMNESI
psicopatologico. EVOLUTIVA
COLLOQUIO CON GENITORI DI PAZIENTI IN
1 33 94.09.2 [COLLOQUIO CON GENITORI DI PAZIENTI IN TRATTAMENTO FKT/LOGOPEDICO S S 22,3 S 33 94.09.2 TRATTAMENTO FKT/LOGOPEDICO
1 33 94.09.4 |COLLOQUIO CON GENITORI DI PAZIENTI IN CARICO PRECISAZIONI: Tale codice va uu!ﬁ,ﬁ:&?;ﬁﬁﬁzn zg'r'g?)”' psicologo-clinico cpon care -giver | o s 22,3 s 33 94.09.4 COLLOQUIO CON GENITORI DI PAZIENTI IN CARICO
PRECISAZIONI: Tale codice va utilizzato anche per valutazione psicologico-clinica per intevento
1 33 94.19.1 |COLLOQUIO PSICHIATRICO psicologico che richieda una valutaizone della situazione clinica attuale del paziente, al fine di S S 19,4 S 33 94.19.1 COLLOQUIO PSICHIATRICO
evidenziare la necessita o0 meno di intervento di diagnosi e/o cura
1 33 94.3 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE S S 19,4 S 33 94.3 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE
1 33 94.42 PSICOTERAPIA FAMILIARE - PER SEDUTA S S 23,2 S 33 94.42 PSICOTERAPIA FAMILIARE - Per seduta
1 33 94.42.1 |PSICOTERAPIA CONGIUNTA (MADRE-BAMBINO O GENITORI) PRECISAZIONI: Psicoterapia cor_'nglunta_(gennon, gennon»_bambmo_) mirata alla comprensione e 26,8 s 33 04.42.1 PSICOTERAPIA CONGIUNTA (MADRE-BAMBINO O
cura della patologia relazionale precoce dei bambini. Per seduta. GENITORI)
1 33 9444  |PSICOTERAPIA DI GRUPPO - PER SEDUTA E PER PARTECIPANTE PRECISAZIONI: Tale codice va ulizzato anche per atfivita condotta dagli psicologi nei confronti | g s 97 s 33 9444 | PSICOTERAPIA DI GRUPPO - Per seduta e per partecipante
di "gruppi psico educazionali e/o di sostegno’
PRECISAZIONI: Esame obiettivo, valutazione e osservazione neuropsicomotoria di controllo VASHA-PSIGHIATRIGA-BDHGONTROLLO - VISITA
! 3 941210 |VISITA NEUROPSICHIATRICA INFANTILE DI CONTROLLO successiva alla diagnosi. Valutazione dell'efficacia terapeutica e degli esami strumentali S S 129 S 3 94.121 NEUROPSICHIATRICA INFANTILE DI CONTROLLO
1 33 9523  |POTENZIALI EVOCATI VISIVI (VEP) PRECISAZIONI: Potenziali evocati da pattern o da flash o da pattern ad emicampi s s 232 s 33 05.23 POTENZIALI EVOCATI VISIVI (VEP) - Potenziali evocati da
pattern o da flash o da pattern ad emicampi
1 34 08.01 |INCISIONE DEL MARGINE PALPEBRALE INCLUSO: Incisione di ascesso palpebrale s s 16,3 s 34 08.01 INCISIONE DEL MARGINE PALPEBRALE - Incluso: Incisione
di ascesso palpebrale
1 34 08.02 APERTURA DI BLEFARORRAFIA S S 16,3 S 34 08.02 APERTURA DI BLEFARORRAFIA -
1 34 08.09 |ALTRA INCISIONE DELLA PALPEBRA - RIAPERTURA ANCHILOBLEFARON s s 16,3 s 34 08.09 ALTRA 'NC'S'ONiiith;;\rﬁEBRA - Riapertura
1 34 08.11 BIOPSIA DELLA PALPEBRA S S 19 S 34 08.11 BIOPSIA DELLA PALPEBRA -
1 34 08.21 ASPORTAZIONE DI CALAZIO S S 32,8 S 34 08.21 ASPORTAZIONE DI CALAZIO -
ASPORTAZIONE DI ALTRA LESIONE MINORE DELLA
1 34 08.22 ASPORTAZIONE DI ALTRA LESIONE MINORE DELLA PALPEBRA INCLUSO: Asportazione di verruca, papilloma, cisti, porro, condiloma S S 32,8 S 34 08.22 PALPEBRA - Asportazione di verruca, papilloma, cisti, porro,
condiloma
ASPORTAZIONE DI LESIONE MAGGIORE DELLA
ASPORTAZIONE DI LESIONE MAGGIORE DELLA PALPEBRA, NON A TUTTO INCLUSO: Asportazione che INCLUSO un quarto o pit del margine palpebrale a spessore PALPEBRA, NON A TUTTO SPESSORE - Asportazione che
1 34 08.23 X S S 32,8 S 34 08.23 . - N
SPESSORE. XANTELASMA parziale. include un quarto o piu del margine palpebrale a spessore
parziale - Xantelasma
ASPORTAZIONE DI LESIONE MAGGIORE DELLA
1 34 08.24 ASPORTAZIONE DI LESIONE MAGGIORE DELLA PALPEBRA, A TUTTO SPESSORE INCLUSO: Asportazione che INCLUSQ un quarto o pitt del margine palpebrale a tutto spessore - s s 54,6 s 34 08.24 PALPEBRA, A THTTO SPE'SSORE - Asportazione che include
Resezione a cuneo della palpebra un quarto o piu del margine palpebrale a tutto spessore -
Resezione a cuneo della palpebra
1 34 0825 |DEMOLIZIONE DI LESIONE DELLA PALPEBRA - INTERVENTO PER BLEFAROCALASI s s 40,9 s 34 08.25 DEMOLIZIONE DI LESpL?”LIEeZE;‘CL;‘a?LPEBRA - Intervento
RIPARAZIONE DI ENTROPION O ECTROPION CON
1 34 08.41 RIPARAZIONE DI ENTROPION O ECTROPION CON TERMOCOAGULAZIONE S S 49,1 S 34 08.41 TERMOCOAGULAZIONE -
RIPARAZIONE DI ENTROPION O ECTROPION CON
1 34 08.42 RIPARAZIONE DI ENTROPION O ECTROPION CON TECNICA DI SUTURA S S 49,1 S 34 08.42 TECNICA DI SUTURA -
RIPARAZIONE DI ENTROPION O ECTROPION CON
1 34 08.43 RIPARAZIONE DI ENTROPION O ECTROPION CON RESEZIONE CUNEIFORME S S 81,8 S 34 08.43 RESEZIONE CUNEIFORME -
RIPARAZIONE DI ENTROPION O ECTROPION CON
1 34 08.44 RIPARAZIONE DI ENTROPION O ECTROPION CON RICOSTRUZIONE DELLA PALPEBRA INCLUSO: Riparazione di ectropion con innesto o lembo S S 185,9 S 34 08.44 RICOSTRUZIONE DELLA PALPEBRA - Riparazione di
ectropion con innesto o lembo
1 34 08.52 BLEFARORRAFIA - CANTORRAFIA, TARSORRAFIA S S 49,1 S 34 08.52 BLEFARORRAFIA - Cantorrafia, Tarsorrafia
RICOSTRUZIONE DELLA PALPEBRA CON LEMBO O
1 34 08.6 RICOSTRUZIONE DELLA PALPEBRA CON LEMBO O INNESTO ESCLUSO: riparazione di entropion o ectropion (08.44) S S 371,9 S 34 08.6 INNESTO - Escluso: quelle associate con riparazione di
entropion o ectropion (08.44)
RIPARAZIONE LINEARE DI LACERAZIONE DELLA
1 34 08.81 RIPARAZIONE LINEARE DI LACERAZIONE DELLA PALPEBRA E DELLE SOPRACCIGLIA S S 40,9 S 34 08.81 PALPEBRA E DELLE SOPRACCIGLIA -
RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA PALPEBRA
RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA PALPEBRA INTERESSANTE IL MARGINE
1 34 08.82 PALPEBRALE, NON A TUTTO SPESSORE S S 40,9 S 34 08.82 INTERESSANTE IL MAR;JEIgSPéAF&EI%BRALE, NON A TUTTO
ALTRA RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA PALPEBRA,
1 34 08.83 ALTRA RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA PALPEBRA, NON A TUTTO SPESSORE S S 40,9 S 34 08.83 NON A TUTTO SPESSORE -
RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA PALPEBRA
1 34 08.84 RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA PALPEBRA INTERESSANTE IL MARGINE s s 81.8 s 34 08.84 INTERESSANTE IL MARGINE PALPEBRALE, A TUTTO
PALPEBRALE, A TUTTO SPESSORE
SPESSORE -
1 34 08.91 DEPILAZIONE ELETTROCHIRURGICA DELLA PALPEBRA S S 27,2 S 34 08.91 DEPILAZIONE ELETTROCHIRURGICA DELLA PALPEBRA -
1 34 08.92 DEPILAZIONE CRIOCHIRURGICA DELLA PALPEBRA S S 27,2 S 34 08.92 DEPILAZIONE CRIOCHIRURGICA DELLA PALPEBRA -
1 34 08.99.1 [INFILTRAZIONE DI ANGIOMA PALPEBRALE S S 16,3 S 34 08.99.1 INFILTRAZIONE DI ANGIOMA PALPEBRALE -
1 34 09.0  |INCISIONE DELLA GHIANDOLA O CISTI LASCRIMALE , CON DRENAGGIO s s 409 s 34 09.0 INCISIONE DELLA GHIANDOLA LACRIMALE - Incisione di
cisti lacrimale (con drenaggio)
1 34 09.11 BIOPSIA DELLA GHIANDOLA LACRIMALE S S 79,5 S 34 09.11 BIOPSIA DELLA GHIANDOLA LACRIMALE -
1 34 09.12 BIOPSIA DEL SACCO LACRIMALE S S 57,3 S 34 09.12 BIOPSIA DEL SACCO LACRIMALE -
ALTRE PROCEDURE DIAGNOSTICHE SULL'APPARATO
LACRIMALE - Test di Schirmer - Escluso: Dacriocistogramma
1 34 09.19 TEST DI SCHIRMER S S 40.9 S 34 09.19 per contrasto (87.05), Rx del tessuto molle del dotto naso-
lacrimale
ASPORTAZIONE DI LESIONE DELLA GHIANDOLA
1 34 09.21 ASPORTAZIONE DI LESIONE DELLA GHIANDOLA LACRIMALE ESCLUSO: Biopsia della ghiandola lacrimale (09.11) S S 68,2 S 34 09.21 LACRIMALE - Escluso: Biopsia della ghiandola lacrimale
(09.11)
1 34 09.41 SPECILLAZIONE DEL PUNTO LACRIMALE 16,3 34 09.41 SPECILLAZIONE DEL PUNTO LACRIMALE -
1 34 09.42 SPECILLAZIONE DEI CANALICOLI LACRIMALI INCLUSO: Rimozione di calcolo, dilatazione - (Per ciclo terapeutico) 19,1 34 09.42 SP.EC”TLAZIC.)NE DEI C.ANAITICOLI LACRIMALI - Inc!uso:
Rimozione di calcolo, dilatazione - (Per ciclo terapeutico)
1 34 09.43 SPECILLAZIONE DEL DOTTO NASO-LACRIMALE INCLUSO: Rimozione di calcolo, dilatazione - (Per ciclo terapeutico) S S 68,2 S 34 09.43 SPE.ClLL.AZIONE DEL DQTTO. NASO-LAC.RIMALE i '”F'“”i
Rimozione di calcolo, dilatazione - (Per ciclo terapeutico)
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vigente
1 INCISIONE DEL PUNTO LACRIMALE S S S INCISIONE DEL PUNTO LACRIMALE -
1 34 09.52 INCISIONE DEI CANALICOLI LACRIMALI S S 40,9 S 34 09.52 INCISIONE DEI CANALICOLI LACRIMALI -
1 34 09.53 INCISIONE DEL SACCO LACRIMALE S S 40,9 S 34 09.53 INCISIONE DEL SACCO LACRIMALE -
ALTRA INCISIONE DELLE VIE LACRIMALI - INCISIONE, CON DRENAGGIO, DI DOTTO ALTRA INCISIONE DELLE VIE LACRIMALI - Incisione
1 34 09.59 NASOLACRIMALE NAS S S 40.9 S 34 09.59 (drenaggio) di dotto nasolacrimale NAS
1 34 09.6 ASPORTAZIONE DEL SACCO E DELLE VIE LACRIMALI ESCLUSO: Biopsia del sacco lacrimale (09.12) S S 309,8 S 34 09.6 ASPORTAEON_E !JEL. SACCOE DELI.'E VIE LACRIMALI -
Escluso: Biopsia del sacco lacrimale (09.12)
1 34 09.71 CORREZIONE DI EVERSIONE DEL PUNTO LACRIMALE S S 68,2 S 34 09.71 CORREZIONE DI EVERSIONE DEL PUNTO LACRIMALE -
1 34 09.73 RIPARAZIONE DEI CANALICOLI S S 247,9 S 34 09.73 RIPARAZIONE DEI CANALICOLI -
1 34 10.21 BIOPSIA DELLA CONGIUNTIVA S S 22,3 S 34 10.21 BIOPSIA DELLA CONGIUNTIVA -
ASPORTAZIONE DI LESIONE O TESSUTO DELLA
1 34 10.31 ASPORTAZIONE DI LESIONE O TESSUTO CONGIUNTIVA S S 32,8 S 34 10.31 CONGIUNTIVA - Asportazione di anello congiuntivale attorno
alla cornea - Escluso: Biopsia della congiuntiva (10.21)
. . S A . . . . DEMOLIZIONE DI LESIONE DELLA CONGIUNTIVA -
1 34 1032 |DEMOLIZIONE DI LESIONE DELLA CONGIUNTIVA ESCLUSO:Asportazione di lesione o tessuto congiuntiva(10.31) e/o Riparazione di Entropion o | o s 328 s 34 1032 |Escluso: Asportazione di lesione (10.31), Termocauterizzazione
Ectropion con Termocoaglulazione (08.41) N
per entropion (08.41)
1 34 10.33 ALTRIINTERVENTI DI DEMOLIZIONE DELLA CONGIUNTIVA INCLUSO: Rimozione di follicoli di tracoma S S 32,8 S 34 10.33 ALTRI lNTERVENTI Dl.DEMQLIZ.IONE DELLA CONGIUNTIVA
- Rimozione di follicoli di tracoma
1 34 10.4 CONGIUNTIVOPLASTICA S S 109,1 S 34 104 CONGIUNTIVOPLASTICA -
1 34 10.6 RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA CONGIUNTIVA S S 54,6 S 34 10.6 RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA CONGIUNTIVA -
1 34 10.91 INIEZIONE SOTTOCONGIUNTIVALE S S 11,4 S 34 10.91 INIEZIONE SOTTOCONGIUNTIVALE -
1 34 11.31 TRASPOSIZIONE DELLO PTERIGIUM S S 68,2 S 34 11.31 TRASPOSIZIONE DELLO PTERIGIUM -
1 34 11.32 ASPORTAZIONE DELLO PTERIGIUM CON INNESTO DELLA CORNEA S S 109,1 S 34 11.32 ASPORTAZIONE DELLOggEi'S:\L{M CONINNESTO DELLA
1 34 11.39 ALTRA ASPORTAZIONE DELLO PTERIGIUM S S 68,2 S 34 11.39 ALTRA ASPORTAZIONE DELLO PTERIGIUM -
1 34 11.42 TERMOCAUTERIZZAZIONE DI LESIONI DELLA CORNEA S S 27,2 S 34 11.42 TERMOCAUTERIZZAZIONE DI LESIONI DELLA CORNEA -
1 34 11.43 CRIOTERAPIA DI LESIONE DELLA CORNEA S S 34,1 S 34 11.43 CRIOTERAPIA DI LESIONE DELLA CORNEA -
1 34 11.43.A |RIMOZIONE SUTURA CORNEALE (FILZA) S S 40 S 34 11.43.A RIMOZIONE SUTURA CORNEALE (filza)
1 34 11.75.1 [CHERATOTOMIA ARCIFORME S S 347 S 34 11.75.1 CHERATOTOMIA ARCIFORME -
1 34 11.91 TATUAGGIO DELLA CORNEA S S 40,9 S 34 11.91 TATUAGGIO DELLA CORNEA -
1 34 11.99.1 [APPLICAZIONE TERAPEUTICA DI LENTE A CONTATTO S S 19,1 S 34 11.99.1 APPLICAZIONE TERAPEUTICA DI LENTE A CONTATTO -
ot nelcasa del aneometrope. non Secondara  precedente ratament refaivo. CORREZIONE DE| VIZ1 DI REFRAZIONE - Gon laser
1 34 11.99.2 |CORREZIONE DEI VIZI DI REFRAZIONE CON LASER ECCIMERI - PKR . Lo pia, : precede - K R S S 95,4 S 34 11.99.2 eccimeri (PRK) con la tecnica di ablazione standard (o di
l'intervento ¢ indicato per entrambi gli occhi, salvo controindicazioni; INCLUSO: n. 3 visite di superficie)
controllo successive all'intervento P
1 34 11.99.3 |CORREZIONE DI ALTERAZIONI CORNEALI CON LASER A ECCIMERI - PTK PRECISAZIONI: La prestazione prev_e_de correzioni di: dlstro_fla, C|(I:_atr|C| ed altre opacita corneali; s s 95,4 s 34 11.99.3 CORREZIONE DI ALTER{-\ZIQNI CORNEALI - Con laser a
INCLUSO: n. 3 visite di controllo successive all'intervento. eccimeri (PTK)
PRECISAZIONI: La prestazione & da eseguire in caso di anisometropia superiore alle quattro
1 34 11.99.4 |CORREZIONE DEI ViZl DI REFRAZIONE CON LASER ECCEMIRI - LASIK . diottrie; ngl lca§o dell anlsometroAplaA, non §econdarla a pregedgntg trattamento refral}lyo, i s s 6198 s 34 11.99.4 CORREZIONE IZ?EI vizi D_I REFRAZIONE - Con laser a
l'intervento € indicato per entrambi gli occhi, salvo controindicazioni; INCLUSO: n. 3 visite di eccimeri con tecnica LASIK o lamellare
controllo successive all'intervento
IRIDECTOMIA - Iridectomia (basale) (periferica) (totale)
1 34 12.14 IRIDECTOMIA: BASALE, PERIFERICA, TOTALE, IRIDECTOMIA MEDIANTE LASER ESCLUSO: Iridectomia associata a: estrazione di cataratta (13.64), rimozione di lesione (12.41) S S 109,1 S 34 12.14 (iridectomia mediante laser) - Escluso: Iridectomia associata a:
estrazione di cataratta (13.64), rimozione di lesione (12.41)
1 34 12.40 RIMOZIONE DI LESIONE DEL SEGMENTO ANTERIORE DELL'OCCHIO, NAS S S 136,3 S 34 12.40 RIMOZIONE DI LESIONE DEL SEGMENTO ANTERIORE
DELL'OCCHIO, NAS -
INCLUSO: Demolizione di lesione dell'irid r mezzo di:cauterizzazione, crioterapi DEMOLIZIONE DI LESIONE DELL' IRIDE, NON
1 34 1241 |DEMOLIZIONE DI LESIONE DELL' IRIDE, NON ESCISSIONALE - Demolizione di leslone deftiride per mezzo di-cauterizzazione, crioterapia, s s 109,1 s 34 12.41 ESCISSIONALE - Demolizione di lesione delliride per mezzo
fotocoagulazione, laser . . . N N N
di:cauterizzazione, crioterapia, fotocoagulazione, laser
1 34 12.72 CICLOCRIOTERAPIA S S 109,1 S 34 12.72 CICLOCRIOTERAPIA -
1 34 12.73 CICLOFOTOCOAGULAZIONE S S 109,1 S 34 12.73 CICLOFOTOCOAGULAZIONE -
1 34 12.91 SVUOTAMENTO TERAPEUTICO DELLA CAMERA ANTERIORE INCLUSO: Paracentesi della camera anteriore 32,8 34 12.91 SVUOTAMENTO TERAPEL.JTICO DELLA CAM.ERA
ANTERIORE - Paracentesi della camera anteriore
CAPSULOTOMIA YAG-LASER PER CATARATTA
1 34 13.64 CAPSULOTOMIA YAG-LASER PER CATARATTA SECONDARIA S S 95,4 S 34 13.64 SECONDARIA - Separazione di membrana secondaria (dopo
cataratta)
1 34 14.22 DEMOLIZIONE DI LESIONE CORIORETINICA MEDIANTE CRIOTERAPIA S S 68,2 S 34 14.22 DEMOLIZIONE DI LECS:::‘,OSEE%C/)\?'&SETWICA MEDIANTE
PRECISAZIONI: (VISUDYNE) La prestazione & erogabile solo in pazienti con degenerazione
maculare senile e da miopia patologica, le cui lesioni sono in prevalenza rappresentate da casi di RIPARAZIONE DI LESIONE DELLA RETINA MEDIANTE
1 34 14.29.1 RIPARAZIONE DI LESIONE DELLA RETINA MEDIANTE TRATTAMENTO FOTODINAMICO neovascolarizzazione coroidale subfoveale prevalentemente classica. S S 1500 S 34 14.29.1 TRATTAMENTO FOTODINAMICO CON VERTEPORFINA
CON VERTEPORFINA N . - 8 . N "
Non puo essere ripetuta piu di quattro volte I'anno. La prestazione puo essere effettua solo negli (VISUDYNE).
ambulatori situati presso i centri individuati dalla regione Piemonte (R)
1 34 14.31 RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA RETINA MEDIANTE DIATERMIA S S 68,2 S 34 14.31 RIPARAZIONE DI LACERD?AZ_:_EE:\EMIXE_LLA RETINA MEDIANTE
1 34 14.32 RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA RETINA MEDIANTE CRIOTERAPIA S S 68,2 S 34 14.32 RIPARAZIONE DI LAC%T?'T\CZ)!'_OE’;‘?EAPD&L_LA RETINA MEDIANTE
1 34 14.33 RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA RETINA MEDIANTE FOTOCOAGULAZIONE CON s s 68.2 s 34 14.33 RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA RETINA MEDIANTE
: XENON (LASER) ! : FOTOCOAGULAZIONE CON XENON (LASER) -
. RIPARAZIONE DI LACERAZIONE DELLA RETINA MEDIANTE
1 34 14.34 ARGON LASER: BARRAGE ROTTURA PERIFERICA S S 68,2 S 34 14.34 FOTOCOAGULAZIONE CON ARGON (LASER) -
1 34 14.34.A ARGON LASER TRABECULOPLASTICA (ALT) O TRATTAMENTO LASER SUL 70 s 34 14.34.A ARGON LASER TRABECULOPLASTICA (ALT) o
T TRABECOLATO T TRATTAMENTO LASER SUL TRABECOLATO
1 34 14.59.1 [PNEUMORETINOPESSIA S S 32,8 S 34 14.59.1 PNEUMORETINOPESSIA -
1 34 16.22 AGOBIOPSIA ORBITARIA S S 63,7 S 34 16.22 AGOBIOPSIA ORBITARIA -
INIEZIONE RETROBULBARE DI SOSTANZE
1 34 16.91 INIEZIONE RETROBULBARE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE ESCLUSO: Iniezione di sostanza per contrasto radiografico, Iniezione otticociliare S S 36,2 S 34 16.91 TERAPEUTICHE - Escluso: Iniezione di sostanza per contrasto
radiografico, Iniezione otticociliare
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1 34 8901.12 |VISITA OCULISTICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 34 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE(BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 34 8901.63 |VISITA OCULISTICA PER GLAUCOMA DI CONTROLLO S S 12,9 S 34 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE(BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 34 8901.64 |VISITA OCULISTICA PER MACULOPATIA DI CONTROLLO S S 12,9 S 34 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINlTE.BREV| .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 34 8901.65 |VISITA OCULISTICA PER STRABISMO DI CONTROLLO S S 12,9 S 34 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINlTE.BREV| .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
PRECISAZIONI: In caso di ipovedente la visita INCLUSO la ricerca approfondita dei disturbi
1 34 93.02 VALUTAZIONE ORTOTTICA nurovisivi con I'esame dell'oculomotricita, della percezione spaziale, la valutazione della S S 7,8 S 34 93.02 VALUTAZIONE ORTOTTICA -
sensibilita al contasto.
1 34 95.01 ESAME PARZIALE DELL'OCCHIO - ESAME DELL'OCCHIO CON PRESCRIZIONE DI s s 133 34 95.01 ESAME PARZIALE DELIl_ (-)CCHlIO - Esa!me dell'occhio con
OCCHIALI prescrizione di occhiali
1 34 95.03.1 [STUDIO DELLA TOPOGRAFIA CORNEALE S S 58,1 S 34 95.03.1 STUDIO DELLA TOPOGRAFIA CORNEALE -
1 34 95.03.3 |[TOMOGRAFIA RETINICA (OCT) S S 53,5 S 34 95.03.3 TOMOGRAFIA RETINICA (OCT)
1 34 95.05.A |MICROPERIMETRIA S S 40 S 34 95.05.A MICROPERIMETRIA
1 34 95.06 |STUDIO DELLA SENSIBILITA AL COLORE s s 78 s 34 95.06 STUDIO DELLA SENSIBILITA' AL COLORE - Test di acuita
visiva e di discriminazione cromatica
1 34 95.07 STUDIO DELL'ADATTABILITA' AL BUIO S S 7,8 S 34 95.07 STUDIO DELL'ADATTABILITA' AL BUIO -
1 34 95.07.1 [STUDIO DELLA SENSIBILITA' AL CONTRASTO S S 7.8 S 34 95.07.1 STUDIO DELLA SENSIBILITA' AL CONTRASTO -
1 34 95.09.1 |[ESAME DEL FUNDUS OCULI S S 7,8 S 34 95.09.1
1 34 95.09.2 [ESOFTALMOMETRIA S S 7.8 S 34 95.09.2 ESOFTALMOMETRIA -
1 34 95.09.3 [CHERATOESTESIOMETRIA S S 7,8 S 34 95.09.3 CHERATOESTESIOMETRIA -
STUDIO STRUMENTALE DELLA CONFORMAZIONE DELLA PAPILLA OTTICA (HRT O STUDIO STRUMENTALE DELLA CONFORMAZIONE DELLA
! i 95094 |6px00CT) S S 535 S el 95.094 PAPILLA OTTICA (HRT 0 GDX 0 OCT)
1 34 95.11.1 [FOTOGRAFIA DEL SEGMENTO ANTERIORE S S 3,9 S 34 95.11.1 FOTOGRAFIA DEL SEGMENTO ANTERIORE -
1 34 95.12 FLUORANGIOGRAFIA - ANGIOSCOPIA OCULARE INCLUSO: anche il mezzo di contrasto utilizzato. S S 46,5 S 34 95.12 ANGIOGRAFIA CON Félégfisgl_leA O ANGIOSCOPIA
1 34 95.12.1 |ANGIOGRAFIA OCULARE CON VERDE INDOCIANINA INCLUSO anche il mezzo di contrasto utilizzato. S S 53,5 S 34 95.12.1 ANGIOGRAFIA OCULISTICA CON VERDE INDOCIANINA
1 34 95.13 ECOGRAFIA OCULARE - ECOGRAFIA - ECOBIOMETRIA S S 19,4 S 34 95.13 ECOGRAFIA OCULARE - Ecografia - Ecobiometria
1 34 95.13.1 |PACHIMETRIA CORNEALE S S 38,7 S 34 95.13.1 PACHIMETRIA CORNEALE -
1 34 95.13.2 |[BIOMICROSCOPIA CORNEALE - CONTA CELLULE EPITELIALI S S 31 S 34 95.13.2 BIOMICROSCOPIA CORNEALE - Con conta cellule endoteliali
1 34 95.15 STUDIO DELLA MOTILITA OCULARE S S 15,5 S 34 95.15 STUDIO DELLA MOTILITA' OCULARE -
1 34 952  |TEST FUNZIONALI OBIETTIVI DELL'OCCHIO - HESS LANCASTER s s 78 s 34 95.2 TEST FUNZIONALI OBIETTIVI DELL'OCCHIO - Test di Hess -
Lancaster - Escluso: Test con polisonnogramma (89.17)
1 34 95.21 ELETTRORETINOGRAFIA (ERG, FLASH-PATTERN) - S S 33,6 S 34 95.21 ELETTRORETINOGRAFIA (ERG, FLASH-PATTERN) -
1 34 95.22 ELETTROOCULOGRAFIA (EOG) S S 33,6 S 34 95.22 ELETTROOCULOGRAFIA (EOG) -
1 34 9523 |POTENZIALI EVOCATI VISIVI (VEP) s s 23,2 s 34 95.23 POTENZIALI EVOCATIVISIVI (VEP) Potenziali evocati da
pattern o da flash o da pattern ad emicampi
1 34 95.23.1 |[INTERFEROMETRIA S S 7.8 S 34 95.23.1 INTERFEROMETRIA -
1 34 95.25 ELETTROMIOGRAFIA DELL'OCCHIO (EMG) S S 31 S 34 95.25 ELETTROMIOGRAFIA DELL'OCCHIO (EMG) -
1 34 95.26 TONOGRAFIA, TEST DI PROVOCAZIONE E ALTRI TEST PER IL GLAUCOMA S S 78 S 34 95.26 TONOGRAFIA, TEST DI PROVOCAZIONE E ALTRI TEST
PER IL GLAUCOMA -
PRECISAZIONI: Codice da utilizzare anche per singola seduta di riabilitazione neurovisiva, da
intendersi quale riabilitazione visuo-spaziale, riorganizzazione dei movimenti oculari fini,
1 34 95.35 TRAINING ORTOTTICO - PER SEDUTA rieducazione per le agnosie visive in eta evolutiva e adulta. Ogni ciclo di esercizi prevede al S S 54 S 34 95.35 TRAINING ORTOTTICO - Per seduta
massimo 10 sedute; le sedute sono giornaliere, per un periodo di almeno due settimana e della
durata di circa un ora ciascuna
INCLUSO: visita oculistica, esame visus, refrazione con eventuale prescrizione lenti, tonometria, ESAME COMPLESSIVO DELL'OCCHIO - Visita oculistica,
1 34 9502.0 PRIMA VISITA OCULISTICA ) ' o B " p ' ! S S 20,7 S 34 95.02 esame dell'occhio comprendente tutti gli aspetti del sistema
biomicroscopia, fundus oculi . Visivo
INCLUSO: visita oculistica, esame visus, refrazione con eventuale prescrizione lenti, tonometria, ESAME COMPLESSIVO DELL'OCCHIO - Visita oculistica,
1 34 9502.1 PRIMA VISITA OCULISTICA PER GLAUCOMA : ! o X . p ! ’ S S 20,7 S 34 95.02 esame dell'occhio comprendente tutti gli aspetti del sistema
biomicroscopia, fundus oculi . visivo
INCLUSO: visita oculistica, esame visus, refrazione con eventuale prescrizione lenti, tonometria, ESAME COMPLESSIVO DELL'OCCHIO - Visita oculistica,
1 34 9502.2 PRIMA VISITA OCULISTICA PER MACULOPATIA ) ' o B " p ' ! S S 20,7 S 34 95.02 esame dell'occhio comprendente tutti gli aspetti del sistema
biomicroscopia, fundus oculi . Visivo
INCLUSO: visita oculistica, esame visus, refrazione con eventuale prescrizione lenti, tonometria, ESAME COMPLESSIVO DELL'OCCHIO - Visita oculistica,
1 34 9502.3 |PRIMA VISITA OCULISTICA PER STRABISMO : ! o X X p ! ’ S S 20,7 S 34 95.02 esame dell'occhio comprendente tutti gli aspetti del sistema
biomicroscopia, fundus oculi . Visivo
1 34 9505.0 |CAMPO VISIVO AUTOMATICO/COMPUTERIZZATO s s 16,8 s 34 95.05 STUDIO DEL CAMPg;(:f;)é%éﬁigmp'met”a' perimetria
1 34 9505.1 |CAMPO VISIVO MANUALE 16,8 34 95.05 STUDIO DEL CAMPO VISIVO - Campimetria, perimetria
statica/cinetica
1 34 9511.0 FOTOGRAFIA FUNDUS (RETINOGRAFIA) - OCCHIO DX i INCLUSO: anche I'eventuale metodica utilizzata per lo screening della retinopatia diabetica. S S 3,9 S 34 95.11 FOTOGRAFIA DEL FUNDUS - Per occhio
1 34 9511.1 |FOTOGRAFIA FUNDUS (RETINOGRAFIA) - OCCHIO SN INCLUSO: anche I'eventuale metodica utilizzata per lo screening della retinopatia diabetica. S S 3,9 S 34 95.11 FOTOGRAFIA DEL FUNDUS - Per occhio
1 34 9651  |IRRIGAZIONE DELL'OCCHIO - IRRIGAZIONE CORNEALE ESCLUSO: Irrigazione con rimozione di corpo estraneo (98.21) s s 39 s 34 96.51 IRRIGAZIONE DELL'OCCHIO - Irrigazione corneale - Escluso:
Irrigazione con rimozione di corpo estraneo (98.21)
. RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO SUPERFICIALE
1 34 98.21 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO SUPERFICIALE DALL'OCCHIO, SENZA INCISIONE S S 78 S 34 98.21 DALL'OCCHIO, SENZA INCISIONE -
1 35 2271  |CHIUSURA DI FISTOLA ORO-ANTRALE O FISTOLA DEL SENO NASALE s s 347 s 35 22.71 CHIUSURA DI F'STO'?‘QS:&A:‘BTSSQLE - Chiusura di fistola
1 35 23.01 ESTRAZIONE DI DENTE DECIDUO S S 11,6 S 35 23.01 ESTRAZIONE DI DENTE DECIDUO - Incluso: Ar
1 35 2309 |ESTRAZIONE DI DENTE PERMANENTE s s 16,3 s 35 23.09 ESTRAZIONE DI DENTE PERMANENTE - Estrazione di altro
dente NAS - Incluso: An
1 35 23.11 ESTRAZIONE DI RADICE RESIDUA S S 16,3 S 35 23.11 ESTRAZIONE DI RADICE RESIDUA - Incluso: Ar
ALTRA ESTRAZIONE CHIRURGICA DI DENTE -
1 35 2319 |ESTRAZIONE DI DENTE O RADICE INCLUSI s s 30,2 s 35 23.19 Odontectomia NAS, rimozione di dente incluso, allacciamento di
dente incluso, germectomia, - estrazione dentale con elevazione
di lembo muco-periostale - Incluso: Anestesia
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Prestazi Prestaz prestazione
Codice Codice L. . . one ione  Prestazione Numero Tariffaindicativa di LEA Codice nomeclatore Descrizione da ultima versione tariffario nomenclatore
EX Alleg Descrizione Catalogo Linee guida proposte . . . . LEA NAZ . e .
branca Catalogo Prescriv Erogabi Ciclo Sedute fascia A Regionale branca tariffario regionale
ibile le regionale
vigente
. RICOSTRUZIONE DI DENTE MEDIANTE OTTURAZIONE -
1 35 23.20.1 EgSDT—RUZIONE DI DENTE, FINO DUE SUPERFICI; MEDIANTE OTTURAZIONE DELLA INCLUSO: Otturazione carie, Otturazione carie con incappucciamento indiretto S S 18,6 S 35 23.20.1 Fino a due superfici - Incluso: Otturazione carie, Otturazione
carie con incappucciamento indiretto della polpa
RICOSTRUZIONE DI DENTE MEDIANTE OTTURAZIONE - A
1 35 23202 |RICOSTRUZIONE DI DENTE, TRE O PIU' SUPERFICI, MEDIANTE OTTURAZIONE INCLUSO: Otturazione carie, Onuraz_lone_ cane_con incappucciamento indiretto della polpa, s s 34,9 s 35 23.20.2 tre o piu superfici e/o‘appllcaglone di perno endqcanalare -
eventuale applicazione di perno endocanalare Incluso: Otturazione carie, Otturazione carie con
incappucciamento indiretto della polpa
1 35 233 RICOSTRUZIONE DI DENTE MEDIANTE INTARSIO S S 34,9 S 35 233 RlCOSTRUZ!ONE D.I DENTE MEDIANTE INTARSIO -
Ricostruzione di dente fratturato
1 35 23.41 APPLICAZIONE DI CORONA A GIACCA IN RESINA PRECISAZI_ONI: L_a prestazione prevede I al_pphcazmne di corona faccettata in Ieg_a aurea e s s 314 s 35 23.41 APPLICAZIONE DI CORONA_— Trat_tamer_\to per applicazione di
resina o di corona 3/4 lega aurea o in lega aurea fusa; ESCLUSO: Protesi corona a giacca in resina
APPLICAZIONE DI CORONA IN LEGA AUREA - Trattamento
1 35 23.41.1 |APPLICAZIONE DI CORONA IN LEGA AUREA ESCLUSO: Protesi S S 31,4 S 35 23.411 per applicazione di corona faccettata in lega aurea e resina - o
di corona 3/4 lega aurea o in lega aurea fusa
. . ' L " . . ' ALTRA APPLICAZIONE DI CORONA - Trattamento per
1 35 23412 |ALTRA APPLICAZIONE DI CORONA IN PORCELLANA PRECISAZIONI: La prestazione prevede I applicazione di corona a giacca in porcellana o di s s 387 s 35 23.41.2 applicazione di corona a giacca in porcellana - o di corona
corona faccettata (Weneer) in lega aurea e porcellana; ESCLUSO: Protesi .
faccettata (Weneer) in lega aurea e porcellana
PRECISAZIONI: La prestazione prevede |' applicazione di corona a giacca in resina o oro resina, APPLICAZIONE DI CORONA E PERNO - Trattamento per
1 35 23.41.3 |APPLICAZIONE DI CORONA E PERNO IN RESINA O ORO RESINA hap P _app i .g . ! S S 44,2 S 35 23413 applicazione di corona a giacca in resina o oro resina - con
con perno moncone in lega aurea; ESCLUSO: Protesi .
perno moncone in lega aurea
PRECISAZIONI: La prestazione prevede |' applicazione di corona a giacca in porcellana o oro- ALTRA APPLICAZIONE DI CORONA E PERNO - Trattamento
1 35 23.41.4 |ALTRA APPLICAZIONE DI CORONA E PERNO IN PORCELLANA O ORO-PORCELLANEA -Lap p PP ¢ giacca n po s s 44,2 s 35 23.41.4 per applicazione di corona a giacca in porcellana o oro
porcellana, con perno moncone in lega aurea; ESCLUSO: Protesi .
porcellana - con perno moncone in lega aurea
PRECISAZIONI: La prestazione prevede I'applicazione di elemento fuso in lega aurea o oro- Ll\llikEe ':]Ze:zgﬁ sDol ii%NZiE::asoor;T:?:::g:g pi::;gfsz_'o‘;i
1 35 23.42 INSERZIONE DI PONTE FISSO resina o oro-porcellana, e/o I'applicazione di elemento di sovrastruttura per corona su impianti S S 69,7 S 35 23.42 . 9 ’ oorope )
. N A ) elemento di sovrastruttura per corona su impianti endoossei -
endoossei (Per elemento); ESCLUSO: Protesi
(Per elemento)
1 35 23431 |INSERZIONE DI PROTESI RIMOVIBILE COMPLETA PRECISAZIONI: Trattamento per applicazione prote_5| rimovibile completa per arcata. ESCLUSO: s s 1291 s 35 23.43.1 INSERZIQNE DI PRQTESI BIMOVIBILE - Trattamento per
Protesi applicazione protesi rimovibile completa - (Per arcata)
ALTRA INSERZIONE DI PROTESI RIMOVIBILE - Trattamento
PRECISAZIONI: Trattamento per applicazione protesi protesi scheletrata in cromo-cobalto- per applicazione protesi rimovibile parziale - [protesi scheletrata
1 35 23432 |ALTRA INSERZIONE DI PROTESI RIMOVIBILE PARZIALE molibdeno o oro per arcata; INCLUSO: Eventuali attacchi di precisione; ESCLUSO: Protesi S S 813 S 35 23432 in cromo-cobalto-molibdeno o oro] - (Per arcata) - Incluso:
Eventuali attacchi di precisione
1 35 23433 |INSERZIONE DI PROTESI PROVVISORIA RIMOVIBILE O FISSA PER ELEMENTO ESCLUSO: Protesi s s 16,3 s 35 23433 |'NSERZIONEDI PROTF(S;;Z@YH\éﬁgR'A - Rimovibile o fissa
1 35 23.49.1 |MOLAGGIO SELETTIVO DENTI s s 16,3 s 35 23.49.1 ALTRA RIPARAZIONE DENTARIA - Molaggio selettivo dei
denti - (Per seduta)
1 35 235  |IMPIANTO DI DENTE O REIMPIANTO DI ELEMENTI DENTARI LUSSATI E/O AVULSI s s 11,6 s 35 235 IMPIANTO DI DENTE - Re'ma’i:ilr:f di elementi dentari lussati o
1 35 236  |IMPIANTO DI PROTESI DENTARIA, IMPIANTO EDOOSSEP ESCLUSO: Protesi s s 81,3 s 35 236 IMPIANTO DI PROTE;: d%igs-l:eé)RlA - Impianto dentale
TERAPIA CANALARE IN DENTE MONORADICOLATO -
1 35 23.71.1 |TERAPIA CANALARE IN DENTE MONORADICOLATO, TRATTAMENTO O PULPOTOMIA ESCLUSO: Otturazione (23.2.1, 23.2.2) S S 34,9 S 35 23.711 Trattamento o pulpotomia - Escluso: Otturazione (23.2.1,
23.2.2)
TERAPIA CANALARE IN DENTE PLURIRADICOLATO -
1 35 23.71.2 |TERAPIA CANALARE IN DENTE PLURIRADICOLATO, TRATTAMENTO O PULPOTOMIA ESCLUSO: Otturazione (23.2.1, 23.2.2) S S 53,5 S 35 23.71.2 Trattamento o pulpotomia - Escluso: Otturazione (23.2.1,
23.2.2)
1 35 23.73 APICECTOMIA INCLUSO: Otturazione retrograda S S 44,2 S 35 23.73 APICECTOMIA - Incluso: Otturazione retrograda
INCLUSO: Innesto libero o peduncolato. GENGIVECTOMIA - (Per gruppo di 4 denti) - Incluso: Innesto
1 35 24001 |GENGIVECTOMIA PRECISAZIONI: La prestazione & da intendersi per gruppo di 4 denti. S S 219 S 35 24.00.1 libero o peduncolato
1 35 24.11 BIOPSIA GENGIVA S S 19,5 S 35 24.11 BIOPSIA DELLA GENGIVA -
1 35 24.12 BIOPSIA ALVEOLO S S 19,5 S 35 2412 BIOPSIA DELL'ALVEOLO -
GENGIVOPLASTICA [CHIRURGIA PARODONTALE] - Lembo
1 35 24201 |CHIRURGIA PARODONTALE: GENGIVOPLASTICA INCLUSO: Lembo t_il W_|dman_ modificato con levigatura radu_:l e curettage tasche infraossee, s s 58,1 s 35 24.20.1 .dl Widman modlf!catg con Igwgatura radici e curettage tasF:he
applicazione di osso 0 membrane, osteoplastica - per sestante infraossee, - applicazione di osso 0 membrane, osteoplastica -
(Per sestante)
. . " - o ’ . . ASPORTAZIONE DI LESIONE O TESSUTO DELLA GENGIVA
1 35 2431 |ASPORTAZIONE DI LESIONE O TESSUTO DELLA GENGIVA INCLUSO: Asportazione di epulidi; ESCLUSO: Biopsia della gengiva (24.11), Asportazione di s S 27,9 S 35 24.31 - Asportazione di epulidi - Escluso: Biopsia della gengiva
lesione odontogena (24.4) X o
(24.11), Asportazione di lesione odontogena (24.4)
LEVIGATURA DELLE RADICI - Levigatura di radici e/o
1 35 24.39.1 |LEVIGATURA DELLE RADICI S S 23,2 S 35 24.39.1 curettage delle tasche parodontali a cielo coperto - (Per
sestante)
1 35 24.39.2 [INTERVENTO CHIRURGICO PREPROTESICO PER EMIARCATA S S 20,9 S 35 24.39.2 INTERVENTO CHIRU:ni;?COat:;?EPROTE&CO - (Per
1 35 244 ASPORTAZIONE DI LESIONE DENTARIA DELLA MANDIBOLA PRECISAZIONI: Asportazione di lesione odontogenica S S 53 S 35 24.4 ASPORTAZIONE Dl LE.SION.E DENTARIA DELL.A
MANDIBOLA - Asportazione di lesione odontogenica
1 35 24.70.1 |TRATTAMENTO ORTODONTICO CON APPARECCHI MOBILI - (PER ANNO) ESCLUSO: Protesi S S 116,2 S 35 24.70.1 TRATTAMENTO ORTOD_O(’:‘:EI'C;;?N APPARECCHI MOBILI
1 35 24.70.2 |TRATTAMENTO ORTODONTICO CON APPARECCHI FISSI - (PER ANNO) ESCLUSO: Protesi S S 116,2 S 35 24.70.2 TRATTAMENTO ORTOD?S;'S&;ON APPARECCHI FISSI -
TRATTAMENTO ORTODONTICO CON APPARECCHI
1 35 24.70.3 [TRATTAMENTO ORTODONTICO CON APPARECCHI ORTOPEDICO FUNZIONALI INCLUSO: Trattamento con placca di svincolo - (Per anno). ESCLUSO: Protesi S S 116,2 S 35 24.70.3 ORTOPEDICO FUNZIONALI - Incluso: Trattamento con placca
di svincolo - (Per anno)
1 35 24.80.1 RIPARAZIONE DI APPARECCHIO ORTODONTICO ESCLUSO: Protesi S S 26,8 S 35 24.80.1 RIPARAZIONE DI APPARECCHIO ORTODONTICO -
1 35 25.01 BIOPSIA LINGUA S S 27,3 S 35 25.01 BIOPSIA [AGOBIOPSIA] DELLA LINGUA
1 35 2591 |FRENULOTOMIA LINGUALE ESCLUSO: Frenulotomia labiale (27.91) 17,6 35 25.91 FRENULOTOMIA L'NGUA'(‘;'QE§‘C'”S°: Frenulotomia labiale
1 35 2592 |FRENULECTOMIA LINGUALE ESCLUSO: Frenulectomia labiale (27.41) s s 17,6 s 35 2592 FRENULECTOMIA L'NGUAL‘ZE;‘E?C'“S“ Frenulectomia labiale
1 35 26.0 INCISIONE DELLE GHIANDOLE O DOTTI SALIVARI INCLUSO: Asportazione di calcoli del dotto salivare S S 23,4 S 35 26.0 INCISIONE DEL!'E GHIANDQLE o DOTTl. SALIVARI -
Asportazione di calcoli del dotto salivare
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1 35 26.11 BIOPSIA [AGOBIOPSIA] DI GHIANDOLA O DOTTO SALIVARE S S 20,6 S 35 26.11 BIOPSIA [AGOBDPSSAAL]'\?AS:[ANDOLA opoTtTo
1 35 26.91 SPECILLAZIONE DI DOTTO SALIVARE S S 17,6 S 35 26.91 SPECILLAZIONE DI DOTTO SALIVARE -
1 35 27.21 BIOPSIA DEL PALATO OSSEO S S 19,5 S 35 27.21 BIOPSIA DEL PALATO OSSEO -
1 35 27.23 BIOPSIA DEL LABBRO S S 19,5 S 35 27.23 BIOPSIA DEL LABBRO -
1 35 27.24 BIOPSIA DELLA BOCCA, STRUTTURA NON SPECIFICATA S S 19,5 S 35 27.24 BIOPSIA DELLA BOCCA, STRUTTURA NON SPECIFICATA -
1 35 27.41  |FRENULECTOMIA LABIALE ESCLUSO: Sezione del frenulo labiale (27.91) s s 17,6 s 35 27.41 FRENULECTOMIA LAEL’:‘;E 22E75;'1“)S°: Sezione del frenulo
1 35 27.49.1 |[ASPORTAZIONE LESIONE CAVO ORALE S S 234 S 35 27.49.1 ALTRA ASPORTAZIONE DI LESIC.)NE DELLA BOCCA -
Asportazione neoformazioni del cavo orale
1 35 27.51 SUTURA DI LACERAZIONE DEL LABBRO 23,4 35 27.51 SUTURA DI LACERAZIONE DEL LABBRO -
1 35 27.52 SUTURA DI LACERAZIONE DI ALTRA PARTE DELLA BOCCA 234 35 27.52 SUTURADI LACERAZL%%ECT_ALTRA PARTE DELLA
1 35 2791  |FRENULOTOMIA LABIALE INCLUSO: Sezione del frenulo labiale; ESCLUSO: Frenulotomia linguale (25.91) s s 17,6 s 35 27.91 FRENULOTOMIA LABIALE - Sezione del frenulo labiale -
Escluso: Frenulotomia linguale (25.91)
1 35 7601 |SEQUESTRECTOMIA DI OSSO FACCIALE INCLUSO: Rimozione di frammento osseo necrotico da osso della faccia s s 26 s 35 76.01 SEQUESTRECTOMIA DI OSSO FACCIALE - Rimozione di
frammento osseo necrotico da osso della faccia
ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE
1 35 76.2 ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE DELLE OSSA FACCIALI INCLUSO: Asportazione o marsupializzazione di cisti del mascellare S S 117,7 S 35 76.2 DELLE OSSA FACCIALI - Asportazione o marsupializzazione di
cisti del mascellare
1 35 76.77  |RIDUZIONE APERTA DI FRATTURA ALVEOLARE CON STABILIZZAZIONE DEI DENTI s s 234 s 35 76.77 RIDUZIONE APERTA DI FRATTURA ALVEOLARE - Riduzione
di frattura alveolare con stabilizzazione dei denti
1 35 8901.13 |VISITA ODONTOIATRICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 35 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 35 897.12  |PRIMA VISITA ODONTOIATRICA s s 20,7 s 35 89.7 _VISITAGENERALE
Visita specialistica, Prima visita
1 35 96.54.1 [ABLAZIONE TARTARO S S 9,7 S 35 96.54.1 ABLAZIONE TARTARO -
1 35 96.54.2 |SIGILLATURA DEI SOLCHI E DELLE FOSSETTE S S 3,9 S 35 96.54.2 SIGILLATURA DEI SOLCHI E DELLE FOSSETTE -
1 35 96.54.3 |CURA STOMATITE/ALVEOLITE - PER SEDUTA S S 5,8 S 35 96.54.3 CURA STOMATITE, GENGIVITE, ALVEOLITE - Per seduta
1 35 97.35  |RIMOZIONE DI PROTES| DENTALE PRECISAZIONI: Rimozione di corona isolata, rimozione di elemento protesico s s 65 s 35 97.35 RIMOZIONE DI PROTESI DENTALE - Rimozione di corona
isolata, rimozione di elemento protesico
RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE
1 35 98.01 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DALLA BOCCA, SENZA INCISIONE S S 8,4 S 35 98.01 DALLA BOCCA, SENZA INCISIONE -
35 99.97.1 |SPLINTAGGIO PER GRUPPO DI QUATTRO DENTI S S 13,4 S 35 99.97.1 SPLINTAGGIO PER GRUPPO DI QUATTRO DENTI -
PRECISAZIONI: Ribasamento con metodo diretto o indiretto, aggiunta di elementi e/o ganci. RIMT(?\?IIB—II—LAEM—EIQ:g;:alfr'lqe:tzzgr?giltgd’\f dliilet't)ft?;ii?;no
1 35 99.97.2 [TRATTAMENTI PER APPLICAZIONE DI PROTESI RIMOVIBILE Riparazione di protesi fratturata, ricementazione di corona o ponte. La tariffa si riferisce al solo S S 13,4 S 35 99.97.2 . . X S N . . !
N o N B aggiunta di elementi e/o ganci, - riparazione di protesi fratturata,
trattamento, mentre il costo delle protesi e' a carico dell'assistito. ) N .
ricementazione di corona o ponte
RESEZIONE O ASPORTAZIONE DEI NERVI PERIFERICI -
1 36 04071 |RESEZIONE O ASPORTAZIONE DEI NERVI PERIFERICI INCLUSO:_Curet_tage, sbrlgllamen_to, resezione di ngrvo_per!fenco (o d|_ rel_atlva lesione), s s 61,3 s 36 04.07.1 Cl'lrettag'e, sbrlgllamentol, resezione di nervolpe!ﬂfenco (odi
Asportazione di neuroma periferico; ESCLUSO: Biopsia di nervo periferico (04.11.1) relativa lesione) - Asportazione di neuroma periferico - Escluso:
Biopsia di nervo periferico (04.11.1)
RIDUZIONE CHIUSA DI LUSSAZIONE
1 36 76.93 RIDUZIONE CHIUSA DI LUSSAZIONE TEMPOROMANDIBOLARE S S 27,9 S 36 76.93 TEMPOROMANDIBOLARE -
1 36 76.96 INIEZIONE DI SOSTANZA TERAPEUTICA NELL'ARTICOLAZIONE 279 36 76.96 INIEZIONE DI SOSTANZA TERAPEUTICA
i TEMPOROMANDIBOLARE ! ) NELL'ARTICOLAZIONE TEMPOROMANDIBOLARE -
1 36 78.7 OSTEOCLASIA MANUALE O STRUMENTALE 23,4 36 78.7 OSTEOCLASIA - Manuale o strumentale
1 36 79.00 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA SENZA FISSAZIONE INTERNA IN SEDE NON 62 36 79.00 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA SENZA FISSAZIONE
i SPECIFICATA ) INTERNA IN SEDE NON SPECIFICATA -
. RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DELL'OMERO SENZA
1 36 79.01 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DELL'OMERO SENZA FISSAZIONE INTERNA S S 62 S 36 79.01 FISSAZIONE INTERNA -
i . RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DI RADIO E ULNA
1 36 79.02 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DI RADIO E ULNA SENZA FISSAZIONE INTERNA INCLUSO: Braccio NAS S S 62 S 36 79.02 SENZA FISSAZIONE INTERNA - Braccio NAS
RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DI CARPO E METACARPO SENZA FISSAZIONE ) RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DI CARPO E
1 36 79.03 INTERNA INCLUSO: Mano NAS S S 62 S 36 79.03 METACARPO SENZA FISSAZIONE INTERNA - Mano NAS
1 36 79.04 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DELLE FALANGI DELLA MANO SENZA FISSAZIONE s s 49.6 s 36 79.04 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DELLE FALANGI DELLA
) INTERNA ! ) MANO SENZA FISSAZIONE INTERNA -
1 36 79.07 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DI TARSO E METATARSO SENZA FISSAZIONE s s 62 s 36 79.07 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DI TARSO E
) INTERNA - PIEDE NAS ) METATARSO SENZA FISSAZIONE INTERNA - Piede NAS
1 36 79.08 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DELLE FALANGI DEL PIEDE SENZA FISSAZIONE s s 62 s 36 79.08 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA DELLE FALANGI DEL
) INTERNA ) PIEDE SENZA FISSAZIONE INTERNA -
1 36 79.70 RIDUZIONE CHIUSA DI LUSSAZIONE IN SEDE NON SPECIFICATA S S 43,4 S 36 79.70 RIDUZIONE CHIUSSAF,ElCII'IL__':ii.AI_il?NE IN SEDE NON
1 36 79.71 RIDUZIONE CHIUSA DI LUSSAZIONE DELLA SPALLA S S 43,4 S 36 79.71 RIDUZIONE CHIUSA DI LUSSAZIONE DELLA SPALLA -
1 36 79.72 RIDUZIONE CHIUSA DI LUSSAZIONE DEL GOMITO S S 43,4 S 36 79.72 RIDUZIONE CHIUSA DI LUSSAZIONE DEL GOMITO -
1 36 79.73 RIDUZIONE CHIUSA DI LUSSAZIONE DEL POLSO S S 43,4 S 36 79.73 RIDUZIONE CHIUSA DI LUSSAZIONE DEL POLSO -
RIDUZIONE CHIUSA DI LUSSAZIONE DELLA MANO E
1 36 79.74 RIDUZIONE CHIUSA DI LUSSAZIONE DELLA MANO E DELLE DITA DELLA MANO S S 43,4 S 36 79.74 DELLE DITA DELLA MANO -
1 36 80.30 BIOPSIA DELLE STRUTTURE ARTICOLARI, SEDE NON SPECIFICATA INCLUSO: Biopsia aspirativa S S 58,5 S 36 80.30 BIOPSIA DELLE STRUTTURE AR_TICOI__ARI, SEDE NON
SPECIFICATA - Biopsia aspirativa
ARTROCENTESI - Aspirazione articolare - Escluso: quella per:
1 36 81.91 ARTROCENTESI [ASPIRAZIONE ARTICOLARE] S S 33,5 S 36 81.91 biopsia delle strutture articolari (80.30), iniezione di farmaci
(81.92), - artrografia (88.32)
1 36 81.92 INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE NELL'ARTICOLAZIONE O NEL LEGAMENTO. 279 36 81.92 INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE
i SINGOLA SEDUTA ! ) NELL'ARTICOLAZIONE O NEL LEGAMENTO
1 36 83.02 MIOTOMIA ESCLUSO: Miotomia cricofaringea 234 36 83.02 MIOTOMIA - Escluso: Miotomia cricofaringea
1 36 83.03 BORSOTOMIA PRECISAZIONI:Rimozione di deposito calcareo della borsa - ESCLUSO: Aspirazione percutanea 335 36 83.03 BORSOTOMIA - lec_)2|o_ne di deposito calcareo della borsa -
della borsa Escluso: Aspirazione percutanea della borsa
1 36 88.79.2 |STUDIO ECOGRAFICO DEL BACINO PRECISAZIONI: Ecografia del bacino per screening lussazione congenita dellanca 325 36 88.79.2 STUDIO ECOGRAFICO DEL BACINO - Ecografia del bacino
per screening lussazione congenita dell'anca
1 36 88.79.3 |ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA E/O ARTICOLARE 28,4 36 88.79.3 ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA E/O ARTICOLARE
1 36 8901.14 |VISITA ORTOPEDICA DI CONTROLLO 12,9 36 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
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1 36 8901.53 |VISITA ORTOPEDICA ANCA DI CONTROLLO S S 12,9 S 36 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE(BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 36 8901.54 |VISITA ORTOPEDICA GINOCCHIO DI CONTROLLO S S 12,9 S 36 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE(BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 36 8901.55 |VISITA ORTOPEDICA MANO DI CONTROLLO S S 12,9 S 36 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINITE_BREV' .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 36 8901.56 |VISITA ORTOPEDICA PIEDE DI CONTROLLO S S 12,9 S 36 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINITE_BREV' .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 36 8901.57 |VISITA ORTOPEDICA RACHIDE/COLONNA VERTEBRALE DI CONTROLLO S S 12,9 S 36 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINITE_BREV' .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 36 8901.58 |VISITA ORTOPEDICA SPALLA DI CONTROLLO S S 12,9 S 36 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINITE_BREV' .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 36 897.13 PRIMA VISITA ORTOPEDICA S S 20,7 S 36 89.7 - VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 36 897.54 PRIMA VISITA ORTOPEDICA ANCA S S 20,7 S 36 89.7 . VISIT_A_GI_ENERALE L
Visita specialistica, Prima visita
1 36 897.55 PRIMA VISITA ORTOPEDICA GINOCCHIO S S 20,7 S 36 89.7 . VISIT_A_GI_ENERALE L
Visita specialistica, Prima visita
1 36 897.56 PRIMA VISITA ORTOPEDICA MANO S S 20,7 S 36 89.7 . VISIT_A_GI_ENERALE L
Visita specialistica, Prima visita
1 36 897.57 PRIMA VISITA ORTOPEDICA PIEDE S S 20,7 S 36 89.7 . VISIT_A_GI_ENERALE L
Visita specialistica, Prima visita
1 36 897.58 PRIMA VISITA ORTOPEDICA RACHIDE/COLONNA VERTEBRALE S S 20,7 S 36 89.7 . VISIT.A.G'ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 36 897.59 PRIMA VISITA ORTOPEDICA SPALLA S S 20,7 S 36 89.7 . V|S|T.A.G.ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
. . . . . . MOBILIZZAZIONE DELLA COLONNA VERTEBRALE -
1 36 9315 |MOBILIZZAZIONE DELLA COLONNA VERTEBRALE ( SINGOLA SEDUTA) PRECISAZIONI: Per seduta. Indipendentemente dal numero dei distrett trattati; ESCLUSO: s s 142 s 36 93.15 Manipolazione della colonna vertebrale per seduta - Escluso:
Manipolazione di articolazione temporo-mandibolare N . - ) ¥
Manipolazione di articolazione temporo-mandibolare
1 36 93.29 ALTRE CORREZIONI FORZATE DI DEFORMITA' CORREZIONE MANUALE DI PIEDE s s 72 s 36 93.29 ALTRE CORREZIONI FORZATE DI DEFORMITA'
i TORTO CONGENITO ! ) Correzione manuale di piede torto congenito
1 36 93.46  |ALTRE TRAZIONI CUTANEE DEGLI ARTI PRECISAZIONI: Trazione : con nastro adesivo, a stivale, di Buck, con forcella s s 11,4 s 36 93.46 ALTRE TRAZIONI CUTANEE DEGLI ART! - Trazione : con
nastro adesivo, a stivale, di Buck, con forcella
1 36 9351  |APPLICAZIONE DI CORSETTO GESSATO ESCLUSO: Minerva gessata (93.52) s s 31 s 36 93.51 APPLICAZIONE DI COESETTO&ESZS)ATO - Escluso: Minerva
1 36 9353  |APPLICAZIONE DI ALTRO CORSETTO GESSATO - BUSTO GESSATO PRECISAZIONI: Busto gessato s s 31 s 36 93.53 APPLICAZIONE DI ALTRge(;S;fETTO GESSATO - Busto
1 36 03.54.1 BENDAGGIO CON DOCCIA DI IMMOBILIZZAZIONE - ANTIBRACCIO-MANO - GAMBA E s s 78 s 36 93.54.1 BENDAGGIO' CON'DOCCIA DI IMMOBI!.IZZAZIONE -
PIEDE Antibraccio-mano - Gamba e piede
1 36 93.54.2 |BENDAGGIO DESAULT AMIDATO O GESSATO S S 13,6 S 36 93.54.2 BENDAGGIO DESAULT AMIDATO O GESSATO -
1 36 93.54.3 [APPARECCHIO GESSATO: TORACO-BRACHIALE, COSCIA-PIEDE S S 25,2 S 36 93.54.3 APPARECCHIO GESSATO;L%FéA_CO_BRACHIALE’ COSCIA-
1 36 93.54.4 |APPARECCHIO GESSATO: OMERO-MANO, STIVALE S S 18,9 S 36 93.54.4 APPARECCHIO GESSATO: OMERO-MANO, STIVALE -
1 36 93.54.5 |APPARECCHIO GESSATO: AVAMBRACCIO-MANO S S 12,6 S 36 93.54.5 APPARECCHIO GESSATO: AVAMBRACCIO-MANO -
1 36 93.54.6 |[APPARECCHIO GESSATO: GINOCCHIO S S 22,7 S 36 93.54.6 APPARECCHIO GESSATO: GINOCCHIO -
1 36 93.54.7 |APPARECCHIO GESSATO: POLSO, MANO, PIEDE S S 11,6 S 36 93.54.7 APPARECCHIO GESSATO: POLSO, MANO, PIEDE -
1 36 93.54.8 DOCCIA GESSATA DI DITO DELLA MANO O DEL PIEDE - APPLICAZIONE DI STECCA DI s s 58 s 36 93.54.8 DOCCIA GESSATA D! DITQ DELLA MANO O DEL PIEDE -
ZIMMER Applicazione di stecca di Zimmer
1 36 93.56.1 [FASCIATURA SEMPLICE S S 3,9 S 36 93.56.1 FASCIATURA SEMPLICE -
1 36 93.56.2 |BENDAGGIO ALLA COLLA DI ZINCO DI COSCIA-PIEDE S S 25,2 S 36 93.56.2 BENDAGGIO ALLA COLLA DI ZINCO DI COSCIA-PIEDE -
1 36 93.56.3 |[BENDAGGIO ALLA COLLA DI ZINCO DI GAMBA-PIEDE S S 21,3 S 36 93.56.3 BENDAGGIO ALLA COLLA DI ZINCO DI GAMBA-PIEDE -
1 36 93.56.4 |BENDAGGIO ADESIVO ELASTICO S S 7,8 S 36 93.56.4 BENDAGGIO ADESIVO ELASTICO
1 36 93.56.5 [BENDAGGIO A 8 PER CLAVICOLA S S 13,6 S 36 93.56.5 BENDAGGIO A 8 PER CLAVICOLA -
1 36 93.56.6  |MEDICAZIONE DI SHANZ S S 21,3 S 36 93.56.6 MEDICAZIONE DI SHANZ -
1 36 93.56.7 |ALTRO BENDAGGIO - DESAULT, SO-BAR S S 17,5 S 36 93.56.7 ALTRO BENDAGGIO - Desault, So-Bar
SOSTITUZIONE NON OPERATORIA DI SUSSIDIO PER IL
SOSTITUZIONE NON OPERATORIA DI SUSSIDIO PER IL SISTEMA o . n .
1 36 97.1 MUSCOLOSCHELETRICO E TEGUMENTARIO PRECISAZIONI: Riparazione apparecchi gessati S S 9,7 S 36 971 SISTEMA MUS'COLO'SCHELETRICQ E TEQUMENTARIO
Riparazione apparecchi gessati
- . . RIMOZIONE DI DISPOSITIVO ESTERNO DI
1 36 97.88 RIMOZIONE DI DISPOSITIVO ESTERNO DI IMMOBILIZZAZIONE PRECISAZIONI: Rimozione di supporto, gesso, stecca S S 9,7 S 36 97.88 IMMOBILIZZAZIONE - Rimozione di supporto, gesso, stecca
1 36 99.29.6 INIEZIONE MODIFICATRICE IN ASCESSO FREDDO S S 7,8 S 36 99.29.6 INIEZIONE MODIFICATRICE IN ASCESSO FREDDO -
1 37 65.11 AGOASPIRAZIONE ECO-GUIDATA DEI FOLLICOLI S S 105,4 S 37 65.11 AGOASPIRAZIONE ECO-GUIDATA DEI FOLLICOLI -
PRECISAZIONI: Prestazione da utilizzare per trattamento di Procreazione Medicalmente
Assistita da erogarsi nel rispetto delle condizioni dettate dalla DGR n° 7-12382 del 26 ottobre Agoaspirazione ecoguidata dei follicoli (Prelievo cociti)
1 37 65.11.1 [AGOASPIRAZIONE ECO-GUIDATA DEI FOLLICOLI CON VALUTAZIONE OOCITARIA 2009 e precisamente: a) quando |' eta della partner femminile sia minore di 43 anni compiuti; b) le S S 400 S 37 65.11.1 9 P g " . . :
L N ) - X Comprensiva di valutazione oocitaria
prestazioni possono essere ripetute, in caso di ciclo completo senza successo, fino a due volte
(totale tre cicli)
AGOASPIRAZIONE DI CISTI DELL' OVAIO - Aspirazione dell'
1 37 65.91 AGOASPIRAZIONE ECO-GUIDATA DI CISTI DELL' OVAIO INCLUSO: Aspirazione dell' ovaio Eco-guidata; ESCLUSO: Biopsia aspirativa dell' ovaio (65.11) S S 50,5 S 37 65.91 ovaio Eco-guidata - Escluso: Biopsia aspirativa dell' ovaio
(65.11)
i . . . . . INSUFFLAZIONE DELLE TUBE - Insufflazione utero-tubarica -
1 37 66.8 INSUFFLAZIONE DELLE TUBE INCLUSO: Insufflazione utero-tub;rlca, ESCALUSO' Iplezwne di sostanze terapeutiche, quella S S 26 S 37 66.8 Escluso: Iniezione di sostanze terapeutiche, quella per
per isterosalpingografia (87.83) N ; )
isterosalpingografia (87.83)
1 37 67.12 |BIOPSIA ENDOCERVICALE [ISTEROSCOPIA] ESCLUSO: Conizzazione della cervice s s 347 s 37 67.12 BIOPSIA ENDOCERVICALE [ISTEROSCOPIA] - Escluso:
Conizzazione della cervice
. . . L . " BIOPSIA MIRATA DELLA PORTIO A GUIDA COLPOSCOPICA
1 37 67.19.1 |BIOPSIA MIRATA DELLA PORTIO BMS PRECISAZIONI: A guida colposcopica - biopsia di una o piu' sedi S S 38,2 S 37 67.19.1 - BIOPSIA DI UNA O PIU' SEDI
CAUTERIZZAZIONE DEL COLLO UTERINO -
1 37 67.32 CAUTERIZZAZIONE DEL COLLO UTERINO - ELETTROCONIZZAZIONE DELLA CERVICE INCLUSO: Elenrocoylzzfa11|qne della cervice, Aspolrtazwlne polipi cervu;all, Asportazione s s 446 s 37 67.32 Elettroconl_zzazmne _della_l cervice, Asponazwr?e poI|p| cen_/|cal|,
condilomi, Diatermocoagulazione di erosione della portio Asportazione condilomi, - Diatermocoagulazione di erosione
della portio
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CRIOCHIRURGIA DEL COLLO UTERINO - Crioconizzazione
1 37 67.33 CRIOCHIRURGIA DEL COLLO UTERINO INCLUSO: Crioconizzazione della cervice, Asportazione polipi cervicali, Asportazione condilomi S S 44,6 S 37 67.33 della cervice, Asportazione polipi cervicali, Asportazione
condilomi
1 37 68.12.1 |ISTEROSCOPIA (DIAGNOSTICA) s s 30,4 s 37 68.12.1 ISTEROSCOPIA - ESC'”S"C:eBr'\fiEZ:: con dilatazione del canale
BIOPSIA DEL CORPO UTERINO - Biopsia endoscopica
1 37 68.16.1 |BIOPSIA DEL CORPO UTERINO S S 41,7 S 37 68.16.1 [isteroscopia] dell' endometrio - Escluso: Biopsia con dilatazione
del canale cervicale
ASPORTAZIONE DI TUMORI BENIGNI PEDUNCOLATI DELL'
1 37 68291 |ASPORTAZIONE DI TUMORI BENIGNI PEDUNCOLATI DELL' UTERO INCLUSO: Asponaglone poll_pl endometriali a gu!da |steros_cop|ca, Mlomectomla per via vaginale s s 55,8 s 37 68.29.1 UTI_ERO - As;l)ortazmne'pollpl‘endometr‘lall a guu:!a isteroscopica,
mediante torsione; ESCLUSO: Miomectomia con parcellizzazione Miomectomia - per via vaginale mediante torsione - Escluso:
Miomectomia con parcellizzazione
INSERZIONE DI DISPOSITIVO CONTRACCETTIVO
1 37 69.7 INSERZIONE DI DISPOSITIVO CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO (l.U.D.) S S 12,9 S 37 69.7 INTRAUTERINO (LU.D.) -
PRECISAZIONI: Prestazione da erogarsi nel rispetto delle condizioni dettate dalla D.G.R. n. 7- R . . .
1 37 69.92  |INSEMINAZIONE ARTIFICIALE: INTRACERVICALE E INTRAUTERINA (IAO) 12382 del 26/10/2009 e precisamente: a) quando I'eta della partner femminile sia minore di 45 s s 93 s 37 69.92 INSEMINAZIONE ART'F'C'ﬁkE)) Intracervicale e intrauterina
anni compiuti; b) fino ad un massimo di 6 cicli completi.
1 37 69.92.1 [CAPACITAZIONE DEL MATERIALE SEMINALE S S 15,5 S 37 69.92.1 CAPACITAZIONE DEL MATERIALE SEMINALE -
PRECISAZIONI: Prestazione da utilizzare per trattamento di Procreazione Medicalmente
1 37 69.92.2 |MONITORAGGIO ORMONALE DELL' OVULAZIONE Assistita e per ogni singola prestazione di valutazione ormonale e terapia farmacologica S S 25 S 37 69.92.2 Monitoraggio ormonale dell.ovulazione
successiva.
PRECISAZIONI: Prestazione da erogarsi per trattamento di Procreazione Medicalmente Assistita
nel rispetto delle condizioni dettate dalla DGR n° 7-12382 del 26 ottobre 2009 e precisamente:
FECONDAZIONE IN VITRO, CON O SENZA INSEMINAZIONE INTRACITOPLASMATICA a) quando l'eta della partner femminile sia minore di 43 anni compiuti; FECONDAZIONE IN VITRO con o senza inseminazione
1 37 69.92.3 - - N A ) S S 600 S 37 69.92.3 - ] -
(FIV/ICSI) b) le prestazioni possono essere ripetute, in caso di ciclo completo senza successo, fino a due intracitoplasmatica (FIV/ICSI)
volte (totale tre cicli) in caso di applicazione di tecniche a fresco; in caso di applicazione di
tecniche di crioconservazione di oociti/tessuto ovarico
1 37 69.924 |PREPARAZIONE E VALUTAZIONE DEGLI SPERMATOZO! DA TESA INCLUSO: Agoaspirazione Tesugolare. PRECISAZIQNI: Prestazm_ne_ da utilizzare al fine di s s 100 s 37 69.92.4 PREPARAZIONE e VALUTAZIQNE DEGITI SPERMATOZOI
trattamento di Procreazione Medicalmente Assistita da TESA (Agoaspirazione Testicolare)
1 37 69.925 |PREPARAZIONE VALUTAZIONE DEGLI SPERMATOZO! DA TESE INCLUSO:Prehevo_ blop_uco di tessuto_tesucolare_. PRECISAZIONI: Pres_ta_zmne da utilizzare al s s 200 s 37 69.92.5 PREPARAZIONE \(ALUT_AZI.ONE_ DEGLI SPEBMATOZOI da
fine di trattamento di Procreazione Medicalmente Assistita TESE (prelievo bioptico di tessuto testicolare)
INCLUSO: valutazione embrionaria; ESCLUSO per via laparoscopica;
PRECISAZIONI: Prestazione da erogarsi per trattamento di Procreazione Medicalmente Assistita
nel rispetto delle condizioni dettate dalla DGR n° 7-12382 del 26 ottobre 2009 e precisamente: . .
1 37 69.92.6 |TRASFERIMENTO EMBRIONI (ET) a) quando I' et della partner femminile sia minore di 43 anni compiuti; s s 200 s 37 69.92.6 TRASFERIMENTO EMBRIONI (ET) inclusa valutazione
o " . L N embrionaria (escluso per via laparoscopica)
b) le prestazioni possono essere ripetute, in caso di ciclo completo senza successo, fino a due
volte (totale tre cicli) in caso di applicazione di tecniche a fresco; in caso di applicazione di
tecniche di crioconservazione di embrioni/oociti/tes
1 37 69.92.7 |CRIOCONSERVAZIONE SPERMATOZOI PRECISAZIONI: Prestazione da utilizzare il};i‘f{;“a‘mmenm di Procreazione Medicalmente s s 100 s 37 69.92.7 CRIOCONSERVAZIONE SPERMATOZOI
1 37 60.92.8 |CRIOCONSERVAZIONE OOCITI O TESSUTO GONADICO PRECISAZIONI: Prestazione da utiizzare 2| fine ¢ attamento di Procreazione Medicalmente | g s 200 s 37 69.92.8 CRIOCONSERVAZIONE OOCITI 0 TESSUTO GONADICO
1 37 70.11.1 |IMENOTOMIA PER EMATOCOLPO S S 29,8 S 37 70.11.1 IMENOTOMIA - Per ematocolpo
1 37 70.21 COLPOSCOPIA S S 10,7 S 37 70.21 COLPOSCOPIA
1 37 70.24  |BIOPSIA DELLE PARETI VAGINALI, CON EVENTUALE PUNTURA ESPLORATIVA s s 27,7 s 37 70.24 BIOPSIA DELLE PARETLZ’;S:;Q: - Con eventuale puntura
BIOPSIA DELLE PARETI VAGINALI A GUIDA
1 37 70.29.1 BIOPSIA DELLE PARETI VAGINALI A GUIDA COLPOSCOPICA S S 34,7 S 37 70.29.1 COLPOSCOPICA -
1 37 70.33.1 |ASPORTAZIONE DI CONDILOMI VAGINALI S S 35,8 S 37 70.33.1 ASPORTAZIONE DI CONDILOMI VAGINALI -
1 37 71.11 BIOPSIA DELLA VULVA O DELLA CUTE PERINEALE S S 27,7 S 37 71.11 BIOPSIA DELLA VULVA O DELLA CUTE PERINEALE -
1 37 71.22 INCISIONE DI ASCESSO DELLA GHIANDOLA DEL BARTOLINO S S 29,8 S 37 71.22 INCISIONE Di Ascgfs_l(_)O?IENLéé GHIANDOLA DEL
1 37 71.30.1 |ASPORTAZIONE CONDILOMI VULVARI E PERINEALI S S 23,8 S 37 71.30.1 ASPORTAZIONE CONDILOMI VULVARI E PERINEALI -
1 37 71.90.1 |[ALTRIINTERVENTI SULL' APPARATO GENITALE FEMMINILE INCLUSO: Laserterapia per fatti distrofici S S 35,8 S 37 71.90.1 ALTRI INTERVENTI SULL APPARATQ QENIT.ALE
FEMMINILE - Laserterapia per fatti distrofici
1 37 75.10.1 [PRELIEVO DEI VILLI CORIALI S S 122,9 S 37 75.10.1 PRELIEVO DEI VILLI CORIALI -
1 37 75.10.2 |AMNIOCENTESI PRECOCE S S 108,5 S 37 75.10.2 AMNIOCENTESI PRECOCE -
1 37 75.10.3 |[AMNIOCENTESI TARDIVA S S 86,8 S 37 75.10.3 AMNIOCENTESI TARDIVA -
FUNICOLOCENTESI CON RACCOLTA DI CELLULE
1 37 75.33.1 FUNICOLOCENTESI CON RACCOLTA DI CELLULE STAMINALI EMOPOIETICHE S S 122,9 S 37 75.33.1 STAMINALI EMOPOIETICHE -
1 37 75.34.1 |CARDIOTOCOGRAFIA: ESTERNA IN GRAVIDANZA, NST O OCT s s 16,4 s 37 75.34.1 CARDIOTOCOGRAFIA - Cardiotocografia esterna in
gravidanza, NST o OCT
INCLUSO: Medicazione, Tamponamento utero-cervico-vaginale, Tamponamento cervico - TAMPONAMENTO OSTETRICO DELL’ UTERO O DELLA
1 37 75.8 TAMPONAMENTO OSTETRICO DELL' UTERO O DELLA VAGINA : ! p X N 9 ! p S S 37,2 S 37 75.8 VAGINA - Medicazione, Tamponamento utero-cervico-vaginale |
vaginale a scopo emostatico ) . N
Tamponamento cervico -vaginale a scopo emostatico
1 37 88.72.5 ECOCARDIOGRAMMA FETALE S S 41,3 S 37 88.72.5 ECOCARDIOGRAMMA FETALE -
INCLUSO: Vescica e pelvi maschile o femminile, Ecografia ostetrica o ginecologica con ECO(COLOR)DOPPLER DELL'ADDOME INFERIORE
1 37 88.75.2 |ECO(COLOR) DOPPLER DELL'ADDOME INFERIORE ’ P flussimetria doy Ierg 9 9 S S 50,1 S 37 88.75.2 Vescica e pelvi maschile o femminile, - Ecografia ostetrica o
pp ginecologica con flussimetria doppler
1 37 88.78 ECOGRAFIA OSTETRICA S S 31 S 37 88.78 ECOGRAFIA OSTETRICA -
1 37 88.78.1 [ECOGRAFIA OVARICA - PER MONITORAGGIO OVULAZIONE S S 23 S 37 88.78.1 ECOGRAFIA OVARICA - Per monitoraggio ovulazione
1 37 88.78.2 ECOGRAFIA GINECOLOGICA S S 31 S 37 88.78.2 ECOGRAFIA GINECOLOGICA -
1 37 88.78.3 |ECOGRAFIA OSTETRICA - MORFOLOGIA FETALE PRECISAZIONI: da codificare 50:12:*:;6 nf;fzfzg‘;ifnrgéﬁw”d" trimestre di gravidanza per s s 341 37 88.78.3 ECOGRAFIA OSTETRICA - morfologia fetale
1 37 88.78.A |MISURA DELLA TRANSLUCENZA NUCALE PRECISAZIONI: la prescrizione puo essere effettuata da operatori certificati S S 31 37 88.78.A MISURA DELLA TRANSLUCENZA NUCALE
1 37 8901.15 |VISITA OSTETRICO-GINECOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 37 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 37 8901.16 |VISITA ANDROLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 37 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 37 8901.66 |VISITA OSTETRICO - GINECOLOGICA INFANZIA ED ADOLESCENZA DI CONTROLLO S S 12,9 S 37 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
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1 37 8901.67 |VISITA ENDOCRINO-GINECOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 37 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE(BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 37 8926.0 | PRIMA VISITA OSTETRICO - GINECOLOGICA s s 20,7 s 37 89.26 VISITA GINECOLOGICA - Visita ostetrico-
ginecologica/andrologica, Esame pelvico
1 37 8926.1 |PRIMA VISITA ANDROLOGICA s s 20,7 s 37 89.26 VISITA GINECOLOGICA - Visita ostetrico-
ginecologica/andrologica, Esame pelvico
1 37 89262 | PRIMA VISITA OSTETRICO - GINECOLOGICA INFANZIA ED ADOLESCENZA s s 20,7 s 37 89.26 VISITA GINECOLOGICA - Visita ostetrico-
ginecologica/andrologica, Esame pelvico
1 37 89264 | PRIMA VISITA ENDOCRINO-GINECOLOGICA s s 20,7 s 37 89.26 VISITA GINECOLOGICA - Visita ostetrico-
ginecologica/andrologica, Esame pelvico
PRECISAZIONI: Sostegno alla donna in allattamento e nella valutazione, secondo i criteri OMS,
1 37 93.03.3 |VALUTAZIONE ALLATTAMENTO di- anamnesi mirata, condizioni del seno, presa del seno; posizione mamma e bambino, s s 15 s 37 93.03.3 VALUTAZIONE ALLATTAMENTO
deglutizione, accrescimento.
Puo essere eseguito da: ostetrica, pediatra; infermiera pediatrica
1 37 93.35.1 [AGOPUNTURA CON MOXA REVULSIVANTE SINGOLA SEDUTA S S 14,8 S 37 93.35.1 AGOPUNTURA ngr Z/g:(g REVULSIVANTE
1 37 93.37 TRAINING PRENATALE TRAINING PSICO-FISICO PER IL PARTO NATURALE INTERO PRECISAZIONI: Ciclo di 7 incontri coordinato dall' ostetrica. S S 122,6 S 37 93.37 - . TRNNING. PRENATALE .
CICLO Training psico-fisico per il parto naturale Intero ciclo
PRECISAZIONI: Ciclo di 5 incontri di 2 ore ciascuno con supporto alla genitorialita e training di
1 37 93.37.1 |TRAINING POSTNATALE massaggio infantile. Pud essere eseguito da: ostetrica, infermiera pediatrica, puericultrice, S S 141 S 37 93.37.1 TRAINING POSTNATALE
possibilmente con formazione specifica.
1 37 96.17 INSERZIONE DI DIAFRAMMA VAGINALE S S 9,7 S 37 96.17 INSERZIONE DI DIAFRAMMA VAGINALE -
1 37 96.18 INSERZIONE DI ALTRO PESSARIO VAGINALE S S 9,7 S 37 96.18 INSERZIONE DI ALTRO PESSARIO VAGINALE -
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO CONTRACCETTIVO
1 37 97.71 RIMOZIONE DI DISPOSITIVO CONTRACCETTIVO INTRAUTERI INCLUSO: inserimento dispositivo contraccettivo intradermico sottocutaneo S S 9,7 S 37 97.71 INTRAUTERINO o INTRADERMICO sottocutaneo di
progestinico
RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE
1 37 98.16 |RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DALL'UTERO, SENZA INCISIONE | INCLUSO: Isteroscopia; ESCLUSO: rimozione di dispositivo contraccettivo intrauterino (97.71) s s 235 s 37 98.16 DALL'UTERO, SENZA INCISIONE - Incluso: Isteroscopia -
Escluso: rimozione di dispositivo contraccettivo intrauterino
(97.71)
RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE
1 37 98.17 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DALLA VAGINA, SENZA INCISIONE S S 10,1 S 37 98.17 DALLA VAGINA, SENZA INCISIONE -
1 37 98.23 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO DALLA VULVA, SENZA INCISIONE S S 7,8 S 37 98.23 RIMOZIONE DI CORPolﬁing’:lEE(? DALLA VULVA, SENZA
INCISIONE DEL CANALE UDITIVO ESTERNO E DEL
1 38 18.02 INCISIONE CANALE UDITIVO ESTERNO/PADIGLIONE AURICO S S 13,7 S 38 18.02 PADIGLIONE AURICOLARE - Escluso: Rimozione di corpo
estraneo intraluminale (98.11)
1 38 18.12 BIOPSIA DELL'ORECCHIO ESTERNO S S 17,9 S 38 18.12 BIOPSIA DELL'ORECCHIO ESTERNO -
ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE DI ALTRA LESIONE
INCLUSO: Cauterizzazione, Coagulazione, Criochirurgia, Curettage, Elettrocoagulazione, DELL'ORECCHIO ESTERNO -
1 38 18.29 ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE DI ALTRA LESIONE DELL'ORECCHIO ESTERNO Enucleazione Asportazione di residuo, appendice, preauricolare, polipi, cisti. S S 17 S 38 18.29 CauterizzazioneCoagulazioneCriochirurgiaCurettageElettrocoag
ESCLUSO: Biopsia dell'orecchio esterno ulazioneEnucleazione Asportazione di: residuo (appendice)
preauricolare polipi, cisti.-. Escluso: Biopsia dell'orecchio estern
1 38 20.0 MIRINGOTOMIA S S 23,9 S 38 20.0 MIRINGOTOMIA -
1 38 20.31 ELETTROCOCLEOGRAFIA S S 54,2 S 38 20.31 ELETTROCOCLEOGRAFIA -
1 38 20.32.1 |BIOPSIA DELL'ORECCHIO MEDIO S S 30,4 S 38 20.32.1 BIOPSIA DELL'ORECCHIO MEDIO -
1 38 20.39.1 |OTOEMISSIONI ACUSTICHE: SOAE, TEOAE, DPOAE S S 9 S 38 20.39.1 OTOEMISSIONI ACUSTICHE 'SOAE, TEOAE, DPOAE -
INCLUSO: Cateterismo, Insufflazione (acido borico, acido salicilico), Intubazione INTERVENTI SULLA TUBA DI EUSTACHIO - Cateterismo,
1 38 20.8 INTERVENTI SULLA TUBA DI EUSTACHIO : ! Politzerizzazione ! ’ ! S S 15,2 S 38 20.8 Insufflazione (acido borico, acido salicilico), Intubazione,
Politzerizzazione
1 38 21.01 CONTROLLO DI EPISTASSI MEDIANTE TAMPONAMENTO NASALE ANTERIORE S S 15,2 S 38 21.01 CONTROLLO DI EPISTASSI MEDIANTE TAMPONAMENTO
NASALE ANTERIORE -
1 38 21.02 CONTROLLO DI EPISTASSI MEDIANTE TAMPONAMENTO NASALE POSTERIORE E s s 278 s 38 21.02 CONTROLLO DI EPISTASSI MEDIANTE TAMPONAMENTO
. ANTERIORE ! ’ NASALE POSTERIORE (E ANTERIORE) -
1 38 21.03 CONTROLLO DI EPISTASSI MEDIANTE CAUTERIZZAZIONE E TAMPONAMENTO PRECISAZIONI: Cura completa S S 19,6 S 38 21.03 CONTROLLO DI EPISTASSI MEDIANTE CAUTERIZZAZIONE
(E TAMPONAMENTO) - (Cura completa)
38 21.22 BIOPSIA DEL NASO S S 30,4 S 38 21.22 BIOPSIA DEL NASO -
1 38 21.31 ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE INTRANASALE S S 26 S 38 21.31 ASPORTAZIONE O ?ﬁ%al;\:i?ANLiI:OCALE DILESIONE
1 38 21.71 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTURA NASALE NON A CIELO APERTO INCLUSO: Contenzione e sua Rimozione S S 26 S 38 21.71 RIDUZIONE CHIUSA DI FRATTUBA NASALE. NON ACIELO
APERTO - Incluso: Contenzione e sua rimozione
1 38 21.91 LISI DI ADERENZE DEL NASO O SINECHIA NASALE S S 26 S 38 21.91 LISI DI ADERENZE DEL NASO - Sinechia nasale
1 38 22.01 PUNTURA DEI SENI NASALI PER ASPIRAZIONE O LAVAGGIO INCLUSO: Drenaggio mascellare per via diameatica S S 26 S 38 22.01 PUNTURA DEI SENI .NASALI PER ASP'.RA.Z|ONE.O
LAVAGGIO - Drenaggio mascellare per via diameatica
1 38 27.71 INCISIONE DELL' UGOLA S S 11,8 S 38 27.71 INCISIONE DELL' UGOLA -
1 38 28.00.1 INCISIONE E DRENAGGIO ASCESSO PERITONSILLARE S S 23,4 S 38 28.00.1 INCISIONE E DRENAGGIO ASCESSO PERITONSILLARE -
1 38 29.12 BIOPSIA FARINGEA S S 27,3 S 38 29.12 BIOPSIA FARINGEA -
1 38 31.42 LARINGOSCOPIA E ALTRA TRACHEOSCOPIA INCLUSO: Laringoscopia a fibre otttiche S S 27,1 S 38 31.42 LARlNGOSCQHA E AI.'TRA. TRAC.HEOSCOPM °
Laringoscopia a fibre ottiche
1 38 31.42.1 LARINGOSCOPIA INDIRETTA INCLUSO: Ar locale S S 7 S 38 31.42.1 LARINGOSCOPIA INDIRETTA - Incluso: Ar
1 38 31.42.2 [LARINGOSTROBOSCOPIA S S 20,9 S 38 31.42.2 LARINGOSTROBOSCOPIA -
1 38 31.43 BIOPSIA ENDOSCOPICA DELLA LARINGE IN LANGISCOPIA INDIRETTA O FIBRE INCLUSO: Anestesia s s 34,2 s 38 3143 BIOPSIA [E.NDOSCOPI.CA] DELLA LARINGE - In Iarl!'lgoscopla
OTTICHE indiretta o con fibre ottiche - Incluso: Anestesia
1 38 31.48.1 |[ESAME ELETTROGLOTTOGRAFICO S S 12,9 S 38 31.48.1 ESAME ELETTROGLOTTOGRAFICO -
1 38 31.48.2 ESAME FONETOGRAFICO S S 22,7 S 38 31.48.2 ESAME FONETOGRAFICO -
1 38 89.12 RINOMANOMETRIA S S 13,9 S 38 89.12 STUDIO DELLA FUNZIONE NASALE - Rinomanometria
1 38 89.39.4 |GUSTOMETRIA S S 9,3 S 38 89.39.4 GUSTOMETRIA -
1 38 89.39.5 |ELETTROGUSTOMETRIA S S 74 S 38 89.39.5 ELETTROGUSTOMETRIA -
1 38 8901.17 |VISITA OTORINOLARINGOIATRICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 38 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
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1 38 8901.18 |VISITA FONIATRICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 38 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE(BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 38 8901.73 |VISITA AUDIOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 38 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE(BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 38 897.14 PRIMA VISITA OTORINOLARINGOIATRICA S S 20,7 S 38 89.7 - V|S|T.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 38 897.15 PRIMA VISITA FONIATRICA S S 20,7 S 38 89.7 - V|S|T.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 38 897.60 PRIMA VISITA AUDIOLOGICA S S 20,7 S 38 89.7 . VISIT_A_GI_ENERALE L
Visita specialistica, Prima visita
TRAINING CONDIZIONAMENTO AUDIOMETRICO INFANTILE - PER SEDUTA . - TRAINING CONDIZIONAMENTO AUDIOMETRICO
1 38 93891 |NDIVIDUALE PRECISAZIONI: Ciclo di sei sedute S S 8.7 S 38 93.89.1 INFANTILE - Per seduta individuale (Ciclo di sei sedute)
MEDICAMENTO RESPIRATORIO SOMMINISTRATO PER
1 38 9394 |VEDICAMENTO RESPIRATORIO SOMMINISTRATO PER MEZZO DI NEBULIZZATORE - PRECISAZIONI: Ciclo di dieci sedute s s 16 s 38 93.94 MEZZO DI NEBULIZZATORE - Aerosotterapia - Per seduta
AEROSOLTERAPIA (PER SEDUTA) 3 AR
(Ciclo di dieci sedute)
1 38 95.24.1 |(ESAME VESTIBOLARE CON ENG SPONTANEO O POSIZIONALE S S 18,2 S 38 95.24.1 STUDIO DEL NISTA(;I\O/Iglg(E)(E‘IASEg_ATO SPONTANEO O
1 38 95.24.2 |ESAME VESTIBOLARE CON ENG PROVOCATO S S 26 S 38 95.24.2 STUDIO DEL NISTAGMO REGISTRATO PROVOCATO -
1 38 95.41.1 |ESAME AUDIOMETRICO TONALE S S 9,8 S 38 95.41.1 ESAME AUDIOMETRICO TONALE -
1 38 95.41.2 |ESAME AUDIOMETRICO VOCALE S S 9,8 S 38 95.41.2 ESAME AUDIOMETRICO VOCALE -
1 38 95.41.3 [AUDIOMETRIA AUTOMATICA S S 20,7 S 38 95.41.3 AUDIOMETRIA AUTOMATICA -
1 38 95.41.4 |ESAME AUDIOMETRICO CONDIZIONATO INFANTILE S S 11,9 S 38 95.41.4 ESAME AUDIOMETRICO CONDIZIONATO INFANTILE -
1 38 95.42 IMPEDENZOMETRIA (ESAME IMPEDENZOMETRICO) S S 8,7 S 38 95.42 IMPEDENZOMETRIA -
. . X . . Lo VALUTAZIONE AUDIOLOGICA - Valutazione con: macchine
1 38 95.43 VALUTAZIONE AUDIOLOGICA PRECISAZIONI: Valutgzwne con: macchine del fumore di B_arany,_ test ad occhi chiusi - feedbak S S 25,3 S 38 95.43 del rumore di Barany, test ad occhi chiusi - feedbak ritardato,
ritardato, mascheramento, lateralizzazione di Weber " ) N
mascheramento, lateralizzazione di Weber
1 38 05.44.1 TEST CLINICO DELLA FUNZIONALITA' VESTIBOLARE - ESAME CLINICO CON PROVE s s 16,3 s 38 95.44.1 TEST CLINICO DELL‘A-FUNZIONALITA \(ESTIBOLARE -
CALORICHE Esame clinico con prove caloriche
1 38 05.44.2 ESAME CLINICO DELLA FUNZIONALITA' VESTIBOLARE - TEST POSIZIONALI O RILIEVO s s 16,3 s 38 95.44.2 ESAME CLINICO DELLA FU‘l\‘lZIONALI-TA VESTIEOLARE -
SEGNI SPONTANEI Test posizionali o rilievo segni spontanei
1 38 95.45 STIMOLAZIONI VESTIBOLARI ROTATORIE: PROVE ROTATORIE, PROVE PENDOLARI A s s 325 s 38 95.45 STIMOLAZIONI VESTIBOLARI ROTATORIE - Prove rotatorie,
) SMORZAMENTO MECCANICO ! ) Prove pendolari a smorzamento meccanico
ALTRI TEST AUDIOMETRICI O DELLA FUNZIONALITA'
1 38 95.46 PROVE AUDIOMETRICHE SOPRALIMINARI S S 16,3 S 38 95.46 VESTIBOLARE - Prove audiometriche sopraliminari
1 38 95.47 ACUFENOMETRIA S S 12,9 S 38 95.47 ESAME DELL' UDITO NAS -
MESSA A PUNTO DI MEZZI PER L'UDITO - Audiometria
MESSA A PUNTO DI MEZZI PER L'UDITO - AUDIOMETRIA TONALE PROTESICA - . . . . . - ! . N . A
1 38 95.48.1 AUDIOMETRIA VOCALE PROTESICA ESCLUSO: Impianto di strumenti elettromagnetici per |'udito S S 11,9 S 38 95.48.1 tonale prptesmq - Audlomgtna vocale prgtgsma - E'scluso.
Impianto di strumenti elettromagnetici per |'udito
1 38 95.48.2 [CONTROLLO PROTESICO ELETTROACUSTICO S S 9,8 S 38 95.48.2 CONTROLLO PROTESICO ELETTROACUSTICO -
1 38 95.48.3 |MISURE PROTESICHE IN SITU S S 12,3 S 38 95.48.3 MISURE PROTESICHE IN SITU -
1 38 95.48.4 [TEST DI STIMOLAZIONE ELETTRICA AL PROMONTORIO S S 23,7 S 38 95.48.4 TEST DI STIMOLAZIONE ELETTRICA AL PROMONTORIO -
1 38 95.49 ADATTAMENTO IMPIANTI COCLEARI S S 19,5 S 38 95.49 ADATTAMENTO IMPIANTI COCLEARI -
1 38 9652.0 |IRRIGAZIONE DELL'ORECCHIO DX - RIMOZIONE DI CERUME s s 78 s 38 96.52 IRRIGAZIONE DELL ORECS:L%; Irrigazione con rimozione di
1 38 9652.1 |IRRIGAZIONE DELL'ORECCHIO SN - RIMOZIONE DI CERUME s s 78 s 38 96.52 IRRIGAZIONE DELL ORECS:L%; Irrigazione con rimozione di
1 38 08.11 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DALL'ORECCHIO, SENZA s s 8.4 s 38 98.11 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE
i INCISIONE ! ) DALL'ORECCHIO, SENZA INCISIONE -
RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DAL
1 38 98.12 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DAL NASO, SENZA INCISIONE S S 8,4 S 38 98.12 NASO, SENZA INCISIONE -
1 38 08.13 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DALLA FARINGE, SENZA s s 151 s 38 98.13 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE
i INCISIONE ! ) DALLA FARINGE, SENZA INCISIONE -
1 38 08.14 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DALLA LARINGE, SENZA s s 151 s 38 98.14 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE
: INCISIONE - INCLUSO LARINGOSCOPIA ! ’ DALLA LARINGE, SENZA INCISIONE - Incluso laringoscopia
1 39 8901.19 |VISITA PEDIATRICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 39 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE,BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 39 8901.59 |VISITA PEDIATRICA - ENDOCRINOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 39 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE,BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 39 897.16 PRIMA VISITA PEDIATRICA S S 20,7 S 39 89.7 - VISlT.A .GI.ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 39 897.61 PRIMA VISITA PEDIATRICA - ENDOCRINOLOGICA S S 20,7 S 39 89.7 . VISIT_A_GE_ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 40 897.17 PRIMA VISITA PSICHIATRICA S S 20,7 S 40 89.7 - VISlT.A .GI.ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 40 94.01.1 [SOMMINISTRAZIONE DI TEST DI INTELLIGENZA PRECISAZIONI: Per ogni sub test completo S S 9,7 S 40 94.01.1 SOMMINISTRAZIONE DI TEST DI INTELLIGENZA -
1 40 94.02.1 |SOMMINISTRAZIONE DI TEST DELLA MEMORIA s s 58 s 40 94.02.1 SOMMINISTRAZIONE DI TEST DELLA MEMORIA - Memoria
implicita, esplicita, a breve e lungo termine
1 40 94.02.2 |TEST DELLA SCALA DI MEMORIA DI WECHSLER [WMS] S S 58 S 40 94.02.2 TEST DELLA SCALA DI MEMORIA DI WECHSLER [WMS] -
1 40 94.08.1 |SOMMINISTRAZIONE DI TEST DELLE FUNZIONI ESECUTIVE S S 58 S 40 94.08.1 SOMMINISTRAZI(EQECDLIJ_;I\E/ISET_DELLE FUNZIONI
1 40 94.08.2 |SOMMINISTRAZIONE DI TEST DELLE ABILITA' VISUO SPAZIALI S S 58 S 40 94.08.2 SOMMINISTRAZIONESD#E;LD_ELLE ABILITA'VISUO
1 40 94.08.3 |SOMMINISTRAZIONE DI TEST PROIETTIVI E DELLA PERSONALITA' PRECISAZIONI: Per ogni sub test completo S S 78 S 40 94.08.3 SOMMlNISTRAZ'%héigloLisl_-:—TZB_OIETTIVI EDELLA
1 40 94.08.5 |TEST DI VALUTAZIONE DELLA DISABILITA' SOCIALE S S 5,8 S 40 94.08.5 TEST DI VALUTAZIONE DELLA DISABILITA' SOCIALE -
TEST DI VALUTAZIONE DEL CARICO FAMILIARE E DELLE
1 40 94.08.6 [TEST DI VALUTAZIONE DEL CARICO FAMILIARE E DELLE STRATEGIE DI COPING S S 58 S 40 94.08.6 STRATEGIE DI COPING -
1 40 94.09 COLLOQUIO PSICOLOGICO CLINICO PRECISAZIONI: Tale codice va utilizzato anche per “colloquio psicologico/neuro-psicologico” S S 19,4 S 40 94.09 COLLOQUIO PSICOLOGICO CLINICO
1 40 94.19.1 |COLLOQUIO PSICHIATRICO S S 19,4 S 40 94.19.1 COLLOQUIO PSICHIATRICO
1 40 94.3 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE S S 19,4 S 40 94.3 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE
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1 94.42 PSICOTERAPIA FAMILIARE - PER SEDUTA S S S PSICOTERAPIA FAMILIARE - Per seduta
PRECISAZIONI: Tale codice ¢ da utilizzarsi anche per attivita condotta dagli psicologi nei .
1 40 94.44 PSICOTERAPIA DI GRUPPO - PER SEDUTA E PER PARTECIPANTE C w 3 N . . S S 9,7 S 40 94.44 PSICOTERAPIA DI GRUPPO - Per seduta e per partecipante
confronti di "gruppo psicoeducazionele e/o di sostegno!
1 40 94121.1 |VISITA PSICHIATRICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 40 94.12.1 VISITA PSICHIATRICA DI CONTROLLO
1 43 5592  |ASPIRAZIONE PERCUTANEA RENALE INCLUSO: Puntura di cisti renale s s 74,4 s 43 55.92 ASPIRAZIONE PERCUT’i‘:{i’T\e RENALE - Puntura di cisti
1 43 56.31 URETEROSCOPIA CON STRUMENTO FLESSIBILE S S 101,8 S 43 56.31 URETEROSCOPIA - Con strumento flessibile
o . ) . . N . . . . . CISTOSTOMIA PERCUTANEA - Escluso: Rimozione di sonda
1 43 57.17 |CISTOSTOMIA PERCUTANEA ESCLUSO: Rimozione di sonda cistostomica, Sostituzione di sonda cistostomica, - Cistotomia e | ¢ s 32,8 s 43 5717 |cistostomica, Sostituzione di sonda cistostomica, - Cistotomia e
cistostomia come approccio chirurgico N ) I
cistostomia come approccio chirurgico
1 23 57.32 CISTOSCOPIA TRANSURETRALE ESCLUSO: Cistoureteroscopia con biopsia qreterale, P|e_|ograf|a retrograda (87.74), Cistoscopia s s 63,7 s 43 57.32 CISTOSCOPIA [TRANSURETRALE]
per controllo postoperatorio della vescica e/o della prostata
1 43 57.33 CISTOSCOPIA TRANSURETRALE CON BIOPSIA S S 79,5 S 43 57.33 CISTOSCOPIA [TRANSURETRALE] CON BIOPSIA -
1 43 57.39.1 [CROMOCISTOSCOPIA S S 79,5 S 43 57.39.1 CROMOCISTOSCOPIA -
1 43 57.39.2 [ESAME URODINAMICO INVASIVO S S 56,8 S 43 57.39.2 ESAME URODINAMICO INVASIVO -
RESEZIONE TRANSURETRALE DI LESIONE VESCICALE O
1 23 57491 |RESEZIONE TRANSURETRALE DI LESIONE VESCICALE O NEOPLASIA INCLUSO: Elettrocoagulazwnt_a endoscopwg vescmalt_e; ESCLUSO: Biopsia transuretrale della s s 68,2 s 43 57.49.1 NEOPLASIA —_Elet_trocoagulazmne endosco;_mca vescicale -
vescica (57.33), Fistolectomia transuretrale Escluso: Biopsia transuretrale della vescica (57.33),
Fistolectomia transuretrale
1 43 57.94 CATETERISMO VESCICALE S S 9,1 S 43 57.94 CATETERISMO VESCICALE
1 43 58.22 URETROSCOPIA S S 38,2 S 43 58.22 URETROSCOPIA -
1 43 58.23 BIOPSIA DELL' URETRA S S 54 S 43 58.23 BIOPSIA DELL' URETRA -
ASPORTAZIONE O ELETTROCOAGULAZIONE DI LESIONE
1 43 58.31 ASPORTAZIONE O ELETTROCOAGULAZIONE DI LESIONE O TESSUTO DELL'URETRA INCLUSO: Asportazione di caruncola uretrale S S 46,3 S 43 58.31 O TESSUTO DELL'URETRA - Asportazione di caruncola
uretrale
1 43 58.47 MEATOPLASTICA URETRALE 105,4 43 58.47 MEATOPLASTICA URETRALE -
1 43 58.5 URETROTOMIA ENDOSCOPICA PRECISAZIONI: Sezione di sfintere uretrale, meatotomia uretrale interna, uretrolisi 46,3 43 58.5 URETROTOMIA ENDQSCOMCA. - Sezione di slf|r'1tere uretrale,
meatotomia uretrale interna, uretrolisi
DILATAZIONE URETRALE - Dilatazione di giuntura
1 43 58.60.1 |DILATAZIONE URETRALE S S 34,1 S 43 58.60.1 uretrovescicale, passaggio di sonda attraverso l'uretra -
(Seduta unica)
1 43 58.60.2 [DILATAZIONI URETRALI PROGRESSIVE. SINGOLA SEDUTA S S 10,2 S 43 58.60.2 DILATAZIONI URETRALI PROGRESSIVE - (Per seduta)
1 43 58.60.3 |RIMOZIONE ENDOSCOPICA DI CALCOLO URETRALE S S 46,3 S 43 58.60.3 RIMOZIONE [ENDOSCOPICA] DI CALCOLO URETRALE -
INCLUSO: Drenaggio del rene con catetere, inserzione di stent ureterale, dilatazione dell'orifizio S;E;EI:?\ZS%'&N d:: l:t'zEIT fr:tg |I'_aEIe- ?L?lgfngngeéerﬁ% ?if(i:;iz
1 43 59.8 CATETERIZZAZIONE URETERALE ureterovescicale - ESCLUSO: Cateterizzazione per estrazione di calcolo renale, Pielografia S S 27,2 S 43 59.8 . AR ) X
ureterovescicale - Escluso: Cateterizzazione per estrazione di
retrograda (87.74) - "
calcolo renale, Pielografia retrograda (87.74)
1 43 60.0 DRENAGGIO ASCESSO PROSTATICO INCLUSO: Incisione della prostata;ESCLUSO: Drenaggio del tessuto periprostatico S S 32,8 S 43 60.0 DRENAGGIO ASC,ESSO PR.OSTATICO N InC{smne dglla
prostata - Escluso: Drenaggio del tessuto periprostatico
1 43 60.11 BIOPSIA TRANSPERINEALE PERCUTANEA DELLA PROSTATA CON APPROCCIO s s 382 s 43 60.11 BIOPSIA TRANSPERINEALE [PERCUTANEA] [AGOBIOPSIA]
: TRANSPERINEALE O TRANSRETTALE ! ’ DELLA PROSTATA - Approccio transperineale o transrettale
’ BIOPSIA TRANSPERINEALE [PERCUTANEA] [AGOBIOPSIA]
1 43 60.11.1 (BIOPSIA TRANSPERINEALE CON AGOBIOPSIA ECO-GUIDATA DELLA PROSTATA S S 67,6 S 43 60.11.1 DELLA PROSTATA Agobiopsia Eco-guidata della prostata
1 43 60.13 BIOPSIA PERCUTANEA DELLE VESCICOLE SEMINALI S S 86,8 S 43 60.13 BIOPSIA [PERCUTANEA] DELLE VESCICOLE SEMINALI -
i N ASPIRAZIONE PERCUTANEA [CITOASPIRAZIONE] DELLA
1 43 60.91 ASPIRAZIONE PERCUTANEA [CITOASPIRAZIONE] DELLA PROSTATA ESCLUSO: Agobiopsia della prostata (60.11) S S 38,2 S 43 60.91 PROSTATA - Escluso: Agobiopsia della prostata (60.11)
INCISIONE E DRENAGGIO DELLO SCROTO E DELLA
1 43 61.0 INCISIONE PER DRENAGGIO SCROTO-TUNICA VAGINALE S S 20,9 S 43 61.0 TUNICA VAGINALE - Escluso: Puntura evacuativa di idrocele
(61.91)
1 43 61.91 PUNTURA EVACUATIVA IDROCELE TUNICA VAGINALE S S 20,9 S 43 61.91 PUNTURA EVAC.UA.TNA DI IDROCELE DEL!"A TU’\."CA
VAGINALE - Aspirazione percutanea della tunica vaginale
1 43 62.11 BIOPSIA [PERCUTANEA] [AGOBIOPSIA] DEL TESTICOLO S S 38,2 S 43 62.11 BIOPSIA [PERCUTANEA] [AGOBIOPSIA] DEL TESTICOLO -
1 43 62.11.1 |AGOASPIRAZIONE TESTICOLARE (TESA) PRECISAZIONI: Prestazione da utilizzare i'sf'sr}seti‘tj:’a"amemo di Procreazione Medicalmente s s 100 s 43 62.11.1 Agoaspirazione testicolare (TESA)
1 43 63.52 DEROTAZIONE MANUALE FUNICOLO/TESTICOLO S S 17,9 S 43 63.52 DEROTAZIONE DEL FUNICOLO .E DEL TES.T|COLQ B
Manuale - Escluso: quella associata ad orchidopessi
1 43 63.71 LEGATURA DEI DOTTI DEFERENTI S S 105,4 S 43 63.71 LEGATURA DEI DOTTI DEFERENTI -
1 43 64.01 CIRCONCISIONE S S 80 S 43 64.01 CIRCONCISIONE
1 43 64.11 BIOPSIA DEL PENE S S 27,7 S 43 64.11 BIOPSIA DEL PENE -
1 43 64.19.1 |BALANOSCOPIA S S 6,2 S 43 64.19.1 BALANOSCOPIA -
1 43 64.92.1 |FRENULOTOMIA INCLUSO: Frenulotomia plastiche di allungamento del frenulo S S 22,3 S 43 64.92.1 FRENULOTOMIA -
1 43 64.93 LIBERAZIONE DI SINECHIE PENIENE S S 23,8 S 43 64.93 LIBERAZIONE DI SINECHIE PENIENE -
1 43 88.74.5 ECO(COLOR) DOPPLER DELLE ARTERIE RENALI S S 34,1 S 43 88.74.5 ECO(COLOR)DOPPLER DELLE ARTERIE RENALI
INCLUSO: Vescica e pelvi maschile o femminile, Ecografia ostetrica o ginecologica con ECO(COLOR)DOPPLER DELL'ADDOME INFERIORE
1 43 88.75.2 [ECO(COLOR) DOPPLER DELL'ADDOME INFERIORE ’ P flussimetria doy Ierg 9 9 S S 50,1 S 43 88.75.2 Vescica e pelvi maschile o femminile, - Ecografia ostetrica o
pp ginecologica con flussimetria doppler
1 43 88.79.8 |ECOGRAFIA TRANSRETTALE INCLUSO eventuale studio per via sovrapubica a vescica piena S S 43,4 S 43 88.79.8 ECOGRAFIA TRANSRETTALE
1 43 89.22 CISTOMETROGRAFIA - CISTOMANOMETRIA S S 55,8 S 43 89.22 CISTOMETROGRAFIA - Cistomanometria
1 43 89.23 ELETTROMIOGRAFIA DELLO SFINTERE URETRALE S S 23,2 S 43 89.23 ELETTROMIOGRAFIA DELLO SFINTERE URETRALE -
1 43 89.24 UROFLUSSOMETRIA S S 11,6 S 43 89.24 UROFLUSSOMETRIA -
1 43 89.25 PROFILO PRESSORIO URETRALE S S 11,6 S 43 89.25 PROFILO PRESSORIO URETRALE -
1 43 8901.16 |VISITA ANDROLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 43 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITEABREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 43 8901.20 ([VISITA UROLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 43 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITEABREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 43 897.18 PRIMA VISITA UROLOGICA S S 20,7 S 43 89.7 - VISlT.A .GI.ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
ELETTROMIOGRAFIA DI MUSCOLI SPECIALI [Laringei,
1 43 93084.0 [(ELETTROMIOGRAFIA DI MUSCOLI SPECIALI LARINGEI ESCLUSO:Elettromiografia dell' occhio (95.25) S S 13,4 S 43 93.08.4 perineali] - Escluso: Elettromiografia dello sfintere uretrale
(89.23), Elettromiografia dell' occhio (95.25)
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ELETTROMIOGRAFIA DI MUSCOLI SPECIALI [Laringei,
1 43 93084.1 (ELETTROMIOGRAFIA DI MUSCOLI SPECIALI PERINEALI ESCLUSO: Elettromiografia dello sfintere uretrale (89.23) S S 13,4 S 43 93.08.4 perineali] - Escluso: Elettromiografia dello sfintere uretrale
(89.23), Elettromiografia dell' occhio (95.25)
1 23 96.49 INSTILLAZIONE GENITOURINARIA PRECISAZIONI: Instillazione di suppo_sta prostgglgndlnlca - Instillazione di chemioterapici s s 9.7 s 43 96.49 INSTILLAZIQNE GENITOQRINARIA - Iﬁstlllazpﬂe di supp‘ost‘a
intravescicali prostaglandinica - Instillazione di chemioterapici intravescicali
. . . RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE
1 43 98.19 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DALL'URETRA, SENZA INCISIONE INCLUSO: Uretroscopia S S 35,8 S 43 98.19 DALL'URETRA, SENZA INCISIONE - Incluso: Uretroscopia
1 43 98.24 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO DA SCROTO E PENE, SENZA INCISIONE S S 7,8 S 43 98.24 RIMOZIONE DI COF;E(I?IZEP?FNRQEEON?? SCROTO E PENE,
1 43 99.29.3  |INFILTRAZIONE PERINEALE S S 6,5 S 43 99.29.3 INFILTRAZIONE PERINEALE -
1 43 99.29.4 |INFILTRAZIONE MEDICAMENTOSA DEL PENE S S 6,5 S 43 99.29.4 INFILTRAZIONE MEDICAMENTOSA DEL PENE -
1 43 99.29.5 |INIEZIONE ENDOCAVERNOSA FARMACI S S 7,8 S 43 99.29.5 INIEZIONE ENDOCAVERNOSA DI FARMACI -
1 43 99.29.8 |INIEZIONE INTRA O PERIURETRALE S S 7,8 S 43 99.29.8 INIEZIONE INTRA O PERIURETRALE -
1 43 99.94 MASSAGGIO PROSTATICO S S 58 S 43 99.94 MASSAGGIO PROSTATICO -
1 43 99.95 STIRAMENTO DEL PREPUZIO S S 58 S 43 99.95 STIRAMENTO DEL PREPUZIO -
1 52 64.19.2 |RICERCA DEL TREPONEMA AL PARABOLOIDE S S 7,8 S 52 64.19.2 RICERCA DEL TREPONEMA AL PARABOLOIDE -
1 52 64.2 ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE DI LESIONE O CONDILOMI DEL PENE ESCLUSO: Biopsia del pene (64.11) S S 35,8 S 52 64.2 ASPORTAZ.IONE o I?EM‘OLIZION-E I;)I LI.ESIONE DEL PENE -
Asportazione condilomi Escluso: Biopsia del pene (64.11)
1 52 70.33.1 |ASPORTAZIONE DI CONDILOMI VAGINALI S S 35,8 S 52 70.33.1 ASPORTAZIONE DI CONDILOMI VAGINALI -
1 52 71.30.1 |ASPORTAZIONE CONDILOMI VULVARI E PERINEALI S S 23,8 S 52 71.30.1 ASPORTAZIONE CONDILOMI VULVARI E PERINEALI -
1 52 71.90.1 |[ALTRIINTERVENTI SULL' APPARATO GENITALE FEMMINILE INCLUSO: Laserterapia per fatti distrofici S S 35,8 S 52 71.90.1 ALTRI INTERVENTI SULL APPARAT(.) GENlTALE
FEMMINILE - Laserterapia per fatti distrofici
1 52 86.11 BIOPSIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO S S 19,5 S 52 86.11 BIOPSIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO -
1 52 86.19.1 |ELASTOMETRIA S S 4,3 S 52 86.19.1 ELASTOMETRIA -
1 52 86.19.2 |SEBOMETRIA S S 4,3 S 52 86.19.2 SEBOMETRIA -
1 52 86.19.3 |CORNEOMETRIA S S 57 S 52 86.19.3 CORNEOMETRIA -
1 52 86.19.4 [MISURA DELLA PERDITA TRANSEPIDERMICA DI ACQUA (TEWL) S S 7,2 S 52 86.19.4 MISURA DELLA PERDIT?TLFCCSS_EPIDERMICA DI ACQUA
1 52 8624 |CHEMIOCHIRURGIA DELLA CUTE INCLUSO: Peeling chimico della cute nella revisione dei granulomi peristomali s s 8,6 s 52 86.24 CHEMIOCHIRURGIA DELLA GUTE - Peeling chimico della
DERMOABRASIONE - Quella con laser (o mezzo meccanico)
1 52 86.25 DERMOABRASIONE CON LASER - SINGOLA SEDUTA ESCLUSO: Dermoabrasione di ferita per rimozione di frammenti inclusi (86.28) S S 20,4 S 52 86.25 (Per seduta) Escluso: Dermoabrasione di ferita per rimozione di
frammenti inclusi (86.28)
ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE O
1 52 86.30.1 |CRIOTERAPIA DI LESIONE O TESSUTO CON AZOTO LIQUIDO. SINGOLA SEDUTA S S 15,4 S 52 86.30.1 TESSUTO CUTANEO E SOTTOCUTANEO, MEDIANTE
CRIOTERAPIA CON AZOTO LIQUIDO - (Per seduta)
ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE O
1 52 86.30.2 CRIOTERAPIA DI LESIONE O TESSUTO CON NEVE CARBONICA O PROTOSSIDO DI s s 154 s 52 86.30.2 TESSUTO CUTANEO E SOTTOCUTANEO, MEDIANTE
e AZOTO. SINGOLA SEDUTA ! A CRIOTERAPIA CON NEVE CARBONICA O PROTOSSIDO DI
AZOTO - (Per seduta)
ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE O
1 52 86.303 [QATRNOCOACILAZIONE DILESIONE O TESSUTO CUTANEO E SOTTOCUTANEO. s s 154 s 52 86.30.3 TESSUTO CUTANEO E SOTTOCUTANEO, MEDIANTE
CAUTERIZZAZIONE O FOLGORAZIONE - (Per seduta)
1 52 89.39.1 |OSSERVAZIONE DERMATOLOGICA IN EPILUMINESCENZA 7 52 89.39.1 OSSERVAZIONE DERMATOLOGICA IN EPILUMINESCENZA
1 52 89.39.2 |OSSERVAZIONE DERMATOLOGICA IN EPIDIASCOPIA 7 52 89.39.2 OSSERVAZIONE DERMATOLOGICA IN EPIDIASCOPIA -
1 52 89.39.3 |VALUTAZIONE DELLA SOGLIA DI SENSIBILITA' VIBRATORIA 18,6 52 89.39.3 VALUTAZIONE D\IZ;L':‘A?%&:'AME DI SENSIBILITA
1 52 8901.21 ([VISITA DERMATOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 52 89.01 ; ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE,BREVI )
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 52 8901.46 (VISITA DERMOCHIRURGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 52 89.01 ; ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE,BREVI )
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 52 897.19 PRIMA VISITA DERMATOLOGICA S S 20,7 S 52 89.7 . VISIT.A .GI.ENER/.-\LE .
Visita specialistica, Prima visita
1 52 897.42 PRIMA VISITA DERMOCHIRURGICA S S 20,7 S 52 89.7 . VISIT.A .GI.ENER/.-\LE .
Visita specialistica, Prima visita
PRECISAZIONI: Si considera prestazione I'esecuzione o del dermografismo/sfregamento (punta
1 52 91.90.1 |ESAME ALLERGOLOGICO STRUMENTALE PER ORTICARIE FISICHE smussa ed adeguata pressione e relativa lettura a 10' e 30') o del test caldo freddo (provetta S S 6 S 52 91.90.1 ESAME ALLERGOLOGICOFISS-ESg'\EAENTALE PER ORTICARIE
rame/vetro con acqua calda/ghiaccio fondente applicata per 30" - 5' e relativa lettura a 30"
INDAGINI FOTOBIOLOGICHE PER FOTODERMATOSI
1 52 91.90.2 [INDAGINI FOTOBIOLOGICHE PER FOTODERMATOSI [FOTO PATCH TEST] S S 5,6 S 52 91.90.2 [FOTO PATCH TEST] -
1 52 91.90.3 [INDAGINI FOTOBIOLOGICHE PER FOTODERMATOSI [FOTOTEST] S S 4,7 S 52 91.90.3 INDAGINI FOTOBIOI["?OG_I_Ig!I__'ESF_}I]E? FOTODERMATOS!I
PRECISAZIONI: Si considera prestazione ogni seduta test con allergeni inalabili e/o alimentari.
1 52 91.90.4 [SCREENING ALLERGOLOGICO PER INALANTI Consiste nell'applicare 10/12 gtt. di allergene per seduta, effettuare i controlli neg. e pos. e S S 11,6 S 52 91.90.4 SCREENING ALLERGOLOGICO PER INALANTI
eseguire la lettura dopo 20 minuti.
PRECISAZIONI: Consiste nell'applicare una batteria di apteni, in media 30 , lasciati in situ per 48
1 52 91.90.5 |TEST EPICUTANEI A LETTURA RITARDATA (PATCH TEST) ore, e lettura dopo 1 ora e 24 ore dalla rimozione dell'apparato testante. La prestazione & S S 32,5 S 52 91.90.5 TEST EPICUTANEI A LETTURA RITARDATA (PATCH TEST)
comprensiva dei tre passaggi.
PRECISAZIONI: Si intendono i test per allergeni non inalabili o alimentari, testabili per via
cutanea: 1) Anestetici locali; 2) Anestetici generali; 3) Test Penicillina (ppl ed mdm); 4) Test
1 52 91.90.6 |TEST PERCUTANEI E INTRACUTANEI A LETTURA IMMEDIATA catene laterali Beta lattamine; 5) Test per altri farmaci testabili. Lo stesso codice identifica anche i S S 23,2 S 52 91.90.6 TEST PERCUTANELS'\:\IIETDT:_E:TANH ALETTURA
test con veleni di imenotteri. Si rileva come prestazione |'esecuzione, la lettura e la refertazione di
ciascuno dei test elencati effettuati secondo i criteri riportati nella parte generale delle linee guida.
TERAPIA A LUCE ULTRAVIOLETTA ATTINOTERAPIA FOTOTERAPIA SELETTIVA UV N . - TERAPIA A LUCE ULTRAVIOLETTA Attinoterapia
1 52 99.82 (UVA, UVB) PRECISAZIONI: Per ciclo di sei sedute S S 8,8 S 52 99.82 Fototerapia selettiva UV (UVA, UVB) Per ciclo di sei sedute
1 56 81.92 INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE NELL'ARTICOLAZIONE O NEL LEGAMENTO. s s 279 s 56 81.92 INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE
i SINGOLA SEDUTA ! ) NELL'ARTICOLAZIONE O NEL LEGAMENTO
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89.15.1 [POTENZIALI EVOCATI ACUSTICI POTENZIALI EVOCATI ACUSTICI
1 56 89.15.2 [POTENZIALI EVOCATI STIMOLO ED EVENTO CORRELATI S S 48,8 S 56 89.15.2 POTEN.Zl.ALl EVC.)CATl.S.TIMOL.O. EI.J EVI.ENTO CORRELATI
Potenziali evocati speciali (olfattivi, trigeminali) Incluso: EEG
1 56 89.154 |POTENZIALI EVOCATI SOMATO-SENSORIALI PRECISAZIONI: Per nervo o dermatomero INCLUSO: EEG s s 34,9 s 56 89.15.4 POTENZIALI EVOCATI SOMATO-SENSORIALI Per nervo o
dermatomero Incluso: EEG
1 56 89442 |TEST DEL CAMMING PRECISAZIONI: Solo per pazienti cardio-respiratori a_ld inizio e fine trattamento, deve essere s s 55,8 s 56 89.44.2 TEST DEL CAMMINO -
documentato da apposita scheda
1 56 89.65.5 |[MONITORAGGIO INCRUENTO DELLA SATURAZIONE ARTERIOSA S S 9,3 S 56 89.65.5 MONITORAGGIO INCAF;"_JI_IIEE’;TCO)S?AELLA SATURAZIONE
1 56 8901.22 |VISITA FISIATRICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 56 89.01 . ANAMNE.SI E VALUT.AZION.E. DEFINITE_BREV' .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 56 89153.0 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO SUPERIORE DX INCLUSO: EEG s s 34,9 s 56 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT::SE;?E'EQ”O superiore o inferiore
1 56 89153.1 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO INFERIORE DX INCLUSO: EEG s s 34,9 s 56 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT::SE;?E'EQ”O superiore o inferiore
1 56 89153.2 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO SUPERIORE SN INCLUSO: EEG s s 34,9 s 56 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT::SE;?E'EQ”O superiore o inferiore
1 56 89153.3 |POTENZIALI EVOCATI MOTORI ARTO INFERIORE SN INCLUSO: EEG s s 34,9 s 56 89.15.3 POTENZIALI EVOCAT::SE;?E'EQ”O superiore o inferiore
1 56 897.20 PRIMA VISITA FISIATRICA S S 20,7 S 56 89.7 - VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
PRECISAZIONI: Tale prestazione, qualora effettuata, sostituisce la visita necessariamente ed
esclusivamente nei casi di maggiore disabilita (disabilita 2 e 3 ) conseguenti a eventi patologici
1 56 8971.0 | PRIMA VISITA FISIATRICA E VALUTAZIONE CLINICA quali indicati nella tabella allegata alla nota protocollo n” 18370/DB2000 del 30/07/2013 N s 48,7 s 56 89.7.1 VALUTAZIONE CLINICA
La documentazione giustificativa di tale prestazione € rappresentata da un "referto" congiunto a
quello della visita. E' evidente che , per le catteristiche della prestazione, la stessa non & oggetto
di prescrizione preventiva e non origina quota di compartecipazione alla spesa
1 56 03.03 VALUTAZIONE PROTESICA PRE(_:ISAZIONI:_TaIe prestazioni & utlllzz_ata esc_lqswamen_te dalle strgﬂure publ_)ll_che._ E'una s s 7.8 s 56 93.03 VALUTAZIONE PROTESICA
prestazione che esita sempre nel modulo di prescrizione e d integra la visita o la visita di controllo
. 5 65055 |VALUTAZIONE DEI DISTURBI COMUNICATIVI A MINORE COMPLESSITA' PER STESURA | Fri-CI9AZIONL: Valutazione su disabilia 4 ¢ 5, anche strumentale, doi disturbl fono-artioolatort | S 20 S = 63,058 VALUTAZIONE DEI DISTURBI COMUNICATIVI A MINORE
U9 IPIANO DI TRATTAMENTO ganicl pf glutizione atipica.Qualora effettuata p sere agg PO COMPLESSITA' PER STESURA PIANO DI TRATTAMENTO
sola volta alle prestazioni riabilitative da piano di trattamento;
PRECISAZIONI: Valutazione o testificazione, anche strumentale, dell'afasia, della sordita, della
1 56 93.05.9 VALUTAZIONE DEI DISTURBI COMUNICATIVI A MAGGIORE COMPLESSITA' PER dislessia, della balbuzie, della disartria e dei disturbi della deglutizione (Disabilita 2 e 3 ). Qualora s s 30 s 56 93.05.9 VALUTAZIONE DEI DISTURBI COMUNICATIVI A MAGGIORE
o STESURA PIANO DI TRATTAMENTO effettuata puo' essere aggiunta una sola volta alle prestazioni riabilitative da piano di trattamento. o COMPLESSITA' PER STESURA PIANO DI TRATTAMENTO
INCLUSO: anche i tests somministrati
ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] - Analisi qualitativa o
1 56 93081 |ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] s s 10,3 s 56 93.08.1 quantitativa per muscolo - Escluso: EMG dell' occhio (35.25),
EMG dello sfintere uretrale (89.23), - quello con
polisonnogramma (89.17)
1 56 93.08.6 |STIMOLAZIONE RIPETITIVA INCLUSO anche 'esame elettrodiagnostico con curva I/T s s 103 s 56 93.08.6 STIMOLAZIONE RIPETITIVA ' Stimolazione ripetitiva per
nervo, Stimolazione ripetitiva con tensilon - Incluso: EMG
1 56 93.09.1 [VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA MOTORIA PER NERVO S S 10,3 S 56 93.09.1 VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA MOTORIA Per nervo
1 56 93.09.2 [VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA SENSITIVA PER NERVO S S 10,3 S 56 93.09.2 VELOCITA' DI CONDUZIOnh;IEVI(;JERVOSA SENSITIVA Per
1 56 93119 |RIEDUCAZIONE IN GRUPPO PRECISAZION! Disabilita 3 e 5. Trattamento in gruppo = 45 min. Trattamento collettivo disabilita| o s s 12 7 s 56 93.11.9 RIEDUCAZIONE IN GRUPPO (max 5 pazienti)
secondarie a disturbi motori -sensitivi o cardio-respiratori. Massimo 5 pazienti
PRECISAZIONI: Manipolazione della colonna per seduta. Si ribadisce che nella disabilita 4, per
tale trattamento, sono prescrivibili al massimo 4 sedute manipolative ( indipendetemente dal
numero di distretti corporei trattati nella stessa seduta) Per paziente/2volte/anno e solo a
seguitodi documentata efficacia del precedente ciclo terapeutico e di positivita della semeiotica M,OBILI,ZZAZIONE DELLA COLONNA VERTEBRALE - .
1 56 93.15 MOBILIZZAZIONE DELLA COLONNA VERTEBRALE ( SINGOLA SEDUTA) manipolativa specifica. In caso di pazienti con disabilita 5, sono prescrivibili al massimo 4 seduto S S 14,2 S 56 93.15 Manlpola'zmne'della (l:ololnna vgrlebrale per seduta' - Escluso:
manipolative ( indipendentemente dal numero di distretti corporei trattati nella stessa seduta) per Manipolazione di articolazione temporo-mandibolare
paziente, 1 volta I'anno e solo a seguito di documentata efficacia del precedente ciclo terapeutico
e di positivita della semeiotica manipolativa specifica.
PRECISAZIONI: Per seduta di 30 min. ciascuna. Pazienti con scollamento cicatrici post-
1 56 93.39.3 [TRATTAMENTO MANUALE PER DRENAGGIO LINFATICO O CONNETTIVALE chirurgiche. Trattamento linfedemi primari e secondari. In quest'ultima situazione, in caso di S S S 12 22,5 S 56 93.39.3 TRATTAMENTO MANUALE PER DRENAGGIO LINFATICO O
X L . s . K H - L CONNETTIVALE
linfoedemi di particolare gravita la seduta € di 60 min. (corrisponde quindi a due prestazioni)
PRECISAZIONI: Si considera anche I'elettroterapia interferenziale. La seduta si riferisce al .
1 56 93.39.5 ELETTROTERAPIA ANTALGICA - ELETTROANALGESIA TRANSCUTANEA (TENS, ALTO trattamento con specifica PRECISAZIONI di tens (a bassa frequenza - max 10 hertz) del singolo S S S 10 31 S 56 93.39.5 ELETTROTERAPIA ANTALGICA - Elettrganalgesm
VOLTAGGIO) f " - transcutanea (TENS, alto voltaggio)
distretto, per la durata di 20 minuti .
1 56 93.56.4 |BENDAGGIO ADESIVO ELASTICO PRECISAZIONI: Ad esempio Kinesiotaping. Indipendentemente dal numero dei distretti trattati. 7,8 S 56 93.56.4 BENDAGGIO ADESIVO ELASTICO
1 56 93.56.8 BENDAGGIO FUNZIONALE 35 S 56 93.56.8 BENDAGGIO FUNZIONALE
PRECISAZIONI: Disabilita 4 e Disabilita 5. Trattamento individuale = 45 min.Trattamento
1 56 93.72.3 [RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI COMUNICATIVI A MINORE COMPLESSITA' disabilita secondarie a disturbi fonoarticolatori funzionali o organici periferici con o senza ausili. S S S 12 33 S 56 93.72.3 RIEDUCAZIONE DEI %ISLI%T_E'S(S:ﬁ_'XPNICATM AMINORE
Trattamentp disabilita secondarie a deglutizione atipica.
PRECISAZIONI: Disabilita 2 e Disabilita 3. Trattamento individuale = 60 min. Trattamento
1 56 93.72.4 [RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI COMUNICATIVI A MAGGIORE COMPLESSITA' disabilita secondarie ad afasia, sordita, dislessia, balbuzie, disfagia, disartria con o senza ausili, S S S 12 46 S 56 93.72.4 RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI COMU,NICATIVI A
) N ] - P X - MAGGIORE COMPLESSITA'
disturbi della deglutizione con o senza ausili - Seduta individuale di 60 minuti
1 56 93725 |RIEDUCAZIONE COMUNICATIVA IN GRUPPO PRECISAZION!: Dlsgblllta.S e5. Trattgmento rn gruppo = 45 min. Trattamentg d|§ab|||ta s s s 12 7 s 56 93725 RIEDUCAZIONE COMUNI_()ATIVA IN GRUPPO (max 5
secondarie a disturbi comunicativi e dell'alimentazione. Massimo 5 pazienti pazienti)
PRECISAZIONI: Disabilita 2 e 3 . Trattamento in gruppo = 45 min. Trattamento disabilita
1 56 93.72.6 [RIEDUCAZIONE COGNITIVA IN GRUPPO secondarie a disturbi corticali superiori correlati al disturbo motorio-sensitivo o comunicativo. S S S 12 7 S 56 93.72.6 RIEDUCAZIONE COGNITIVA IN GRUPPO (max 5 pazienti)
Massimo 5 pazienti
1 56 03.89.4 RIEDUCAZIONE DELLE FUNZIONI CORTICALI SUPERIORI CORRELATE AL DISTURBO PRECISAZIONI: Disabilita 2 e Disabilita 3. Trattamento individuale = 60 min. Trattamento, s s s 12 26 s 56 93.89.4 RIEDUCAZIONE DELLE FUNZIONI CORTICALI SUPERIORI
o COMUNICATIVO anche strumentale , in pazienti con grave disabilita comunicativa. o CORRELATE AL DISTURBO COMUNICATIVO
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1 56 03.89.5 RIEDUCAZIONE DELLE FUNZIONI CORTICALI SUPERIORI CORRELATE AL DISTURBO PRECISAZIONI: Disabilita 2 e Disabilita 3. Trattamento individuale = 60 min. Trattamento, s s s 12 6 s 56 03.89.5 RIEDUCAZIONE DELLE FUNZIONI CORTICALI SUPERIORI
o MOTORIO-SENSITIVO anche strumentale, in pazienti con grave disabilita conseguente al disturbo motorio-sensitivo. o CORRELATE AL DISTURBO MOTORIO-SENSITIVO
PRECISAZIONI: Valutazione delle disabilita secondarie a lesioni: -degenerative/infiammatorie
, osteo-articolari e meccaniche; traumatiche/esiti chirurgici monodistrrettuali apparato osteo- VALUTAZIONE DEI DISTURBI MOTORI SENSITIVI A
1 56 930430 |VALUTAZIONE DEI DISTURBI MOTORI SENSITIVI A MINORE DISABILITA' PER STESURA | 4 1are- Valutazione lesioni neurologiche periferiche mononeuropatiche. ( disabilita 4 & 5 ); s s 15 s 56 93.04.3 MINORE DISABILITA' PER STESURA PIANO DI
PIANO DI TRATTAMENTO | N R . "
Qualora effettuata puo’ essere aggiunta una sola volta alle prestazioni riabilitative da piano di TRATTAMENTO
trattamento.
PRECISAZIONI: Valutazione delle disabilita secondarie a lesioni: S.N.C. (eta evolutiva, adulta o
geriatrica); degenerative del S.N.C.; neuro-muscolari (eta evolutiva o adulta); S.N.P.; complesse R
VALUTAZIONE DEI DISTURBI MOTORI -SENSITIVI A MAGGIORE DISABILITA' PER o plurime dell'apparato osteoarticolare; cardio-respiratorio; dismorfismi rachide; lesioni da VALUTAZIONE DEI DISTL,JRBI MOTORI -SENSITIVI A
1 56 93044.0 S . ; . " N N S S 24 S 56 93.04.4 MAGGIORE DISABILITA' PER STESURA PIANO DI
STESURA PIANO DI TRATTAMENTO ustione; disfunzione sistema autonomo (uroginecologiche e/o colonproctologiche). (Disabilita 2 e
, N LY X " TRATTAMENTO
3). Qualora effettuata puo’ essere aggiunta una sola volta alle prestazioni riabilitative da piano di
trattamento.
VALUTAZIONE DEI DISTURBI MOTORI -SENSITIVI A MAGGIORE DISABILITA' PER PRECISAZIONI: Prestazione da sostituirsi a 93044.0 qualora effettuata a completamento della VALUTAZIONE DEI DlSTL,JRBI MOTORI -SENSITIVI A
1 56 93044.1 . X N S 54 S 56 93.04.4 MAGGIORE DISABILITA' PER STESURA PIANO DI
STESURA PIANO DI TRATTAMENTO medesima e deve essere oggetto di referto.
TRATTAMENTO
PRECISAZIONI: Disabilita 4 e Disabilita 5. Trattamento individuale = 30 min. Trattamento
1 56 93116.0 [RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI MOTORI-SENSITIVI A MINORE DISABILITA! disabilita secondarie a lesioni degenerative/infiammatorie osteo-articolari e meccaniche, S S S 12 22,5 S 56 93.11.6 RIEDUCAZIONEﬁlﬁgg{sgggig}f_?.&wl_SENS|TIVI A
traumatiche/esiti chirurgici monodistrettuali apparato osteo-articolare.
PRECISAZIONI: Tale prestazione sostituisce la rieducazione dei disturbi sensitivi a minore
-~ , disabilita ( 93116.0) nel caso in cui la stessa sia completata della rieduzione con attrezzature
1 56 93116.1 RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI MOTORI-SENSITIVI A MINORE DISABILITA’ CON sofisticate ( (isocinetica,pedana stabilometrica, realta virtuale con pedane di forza, sistemi N S S 12 45 S 56 93.11.6 RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI MOTC,)Rl'SENS”IVI A
ATTREZZATURE SOFISTICATE . o N ) N R - o MINORE DISABILITA
antigravitari evoluti, robotica arti superiori ed inferiori, tutte fornite di software che possa refertare
la seduta e documentare i relativi miglioramenti, idroterapia con vasca a farfalla o piscina, ecc).
PRECISAZIONI: Disabilita 2 e Disabilita 3. Trattamento individuale = 60 min. Trattamento
disabilita secondarie a lesioni S.N.C. (eta evolutiva, adulta e geriatrica), neuro-muscolari (eta'
- \ evolutiva, adulta), S.N.P. (polineuropatiche), complesse o plurime dell'apparato osteo-articolare; RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI MOTORI-SENSITIVI A
1 56 93117.0  |RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI MOTORI-SENSITIVI A MAGGIORE DISABILITA dismorfismi rachide, ustioni, Sistema Autonomo (uroginecologiche o colonproctologiche), cardio- S S S 12 46 S 56 93.11.7 MAGGIORE DISABILITA'
respiratorie, oncologiche.
PRECISAZIONI: Tale prestazione sostituisce la rieducazione dei disturbi sensitivi a maggior
. disabilita ( 93117.0) nel caso in cui la stessa sia completata della rieduzione con attrezzature
RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI MOTORI-SENSITIVI A MAGGIORE DISABILITA' CON X SN ¥ X . N . . RIEDUCAZIONE DEI DISTURBI MOTORI-SENSITIVI A
1 56 93117.1 ATTREZZATURE SOFISTICATE _soﬁs_t|ca_te ( (|s<_)cmet|c_a,pedgna sta_bll_ome_trlca_, r(_aalta V||1ua_le con pedane di forza, sistemi N S S 12 68,5 S 56 93.11.7 MAGGIORE DISABILITA'
antigravitari evoluti, robotica arti superiori ed inferiori, tutte fornite di software che possa refertare
la seduta e documentare i relativi miglioramenti, idroterapia con vasca a farfalla o piscina, ecc).
1 56 9523  |POTENZIALI EVOCATI VISIVI (VEP) s s 232 s 56 95.23 POTENZIALI EVOCATI VISIVI (VEP) - Potenziali evocati da
pattern o da flash o da pattern ad emicampi
1 56 99.29.7 [MESOTERAPIA PRECISAZIONI: Da considerarsi per singola seduta S S S 10 6,7 S 56 99.29.7 MESOTERAPIA -
1 58 1224 BIOPSIA ENDOSCOPICA DELL' ESOFAGO INCLUSO: biopsia di tessuto de_II.e_sofago, sFomacq, duodgpo, |nd|per_1dentemente dal numero dei s s 64,4 s 58 4204 BIOPSIA [ENDOSpOPICA] DELL'’ !ESOFAGO - Brushing o
prelievi effettuati e degli organi interessati washing per raccolta di campione
1 58 42.29.2 |PH METRIA ESOFAGEA (24 ORE) S S 81,6 S 58 42.29.2 pH METRIA ESOFAGEA (24 ORE) -
%2 |ENDOSCOPICA - MEDIANTE ARGON PLASMA ' e - ediante argol
ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE O TESSUTO DELLO STOMACO — . Asportazione o demolizione locale di lesione o tessuto dello
1 58 43.41.2 PER VIA ENDOSCOPICA INCLUSO: polipectomia S S 93 S 58 4341.2 stomaco per via endoscopica . Mediante Argon Plasma
1 58 44.19.2 |BREATH TEST PER HELYCOBACTER PYLORI 13,9 58 44.19.2 BREATH TEST PER HELYCOBACTER PYLORI (UREA C13) -
1 58 45.13 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD] 81,3 58 45.13 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD]
PRECISAZIONI: Il nuovo metodo diagnostico "Given Imaging Video Capsule System M2A" con
microcamera endoscopica, permette di osservare, valutare tutta la superficie del piccolo intestino
1 58 45.13.1 |ENDOSCOPIA CON MICROCAMERA dal duodeno sino all'ileo-terminale. Esso pud essere utilizzato in tutte le patologie in cui si S S 1100 S 58 45.13.1 ENDOSCOPIA CON MICROCAMERA
presuppone il coinvolgimento del piccolo intestino, dalle emorargie occulte alle sinodromi
polipose, precancerosi, celiachia, AIDS, neoplasie, malatina Crohn, linfoma
COLONSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE -
ESCLUSO:Colonscopia transaddominale o attraverso stoma artificiale, Sigmoidoscopia con Escluso:Colonscopia transaddominale o attraverso stoma
1 58 45.23 COLONSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE endoscopio flessibile(45.24), Proctosigmoidoscopia con endoscopio rigido(48.23), Endoscopia S S 86,8 S 58 45.23 artificiale, Sigmoidoscopia con endoscopio
transaddominale dell' intestino crasso flessibile(45.24),Proctosigmoidoscopia con endoscopio
rigido(48.23),Endoscopia transaddominale dell' intestino crasso
1 58 45.23.1 |COLONSCOPIA - ILEOSCOPIA RETROGRADA INCLUSO: Enteroscopia S S 144,6 S 58 45.23.1 COLONSCOPIA - ILEOSCOPIA RETROGRADA
. . . . . . . . SIGMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE -
1 58 4524  |SIgMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE INCLUSO: Endoscopia del colon discendente; ESCLUSO: Proctosigmoidoscopia con s s 52,1 s 58 4524 Endoscopia del colon discendente Escluso:
endoscopio rigido (48.23) . ! X o
Proctosigmoidoscopia con endoscopio rigido (48.23)
INCLUSO: Biopsia di sedi intestinali aspecifiche, Brushing o washing per prelievo di campione; Biopsia [endoscopica] di retto, colon, ileo-distale.- Biopsia di
1 58 45.25 BIOPSIA [ENDOSCOPICA] DI RETTO, COLON, ILEO-DISTALE ESCLUSO: Proctosigmoidoscopia con biopsia (48.24). Tale prestazione , qualora effettuata, & S S 122,2 S 58 45.25 sedi intestinali aspecifiche Brushing o washing per prelievo di
integrativa e sostitutiva della prestazione codice 45.23 0 45.23.1 0 45.24 campione Escluso: Proctosigmoidoscopia con biopsia (48.24)
BREATH TEST PER DETERMINAZIONE TEMPO DI
1 58 45.29.1 BREATH TEST PER DETERMINAZIONE TEMPO DI TRANSITO INTESTINALE S S 74,9 S 58 45.29.1 TRANSITO INTESTINALE -
BREATH TEST PER DETERMINAZIONE DI
1 58 45.29.2 BREATH TEST PER DETERMINAZIONE DI COLONIZZAZIONE BATTERICA ANOMALA 41,8 58 45.29.2 COLONIZZAZIONE BATTERICA ANOMALA -
1 58 45.29.3 BREATH TEST AL LATTOSIO S S 27,9 S 58 45.29.3 BREATH TEST AL LATTOSIO -
1 58 45.29.4 |MANOMETRIA DEL COLON S S 167,3 S 58 45.29.4 MANOMETRIA DEL COLON -
INCLUSO: Polipectomia di uno o piti polipi con approccio endoscopico; ESCLUSO: Polipectomia Polipectomia endoscopica intestino crasso - Polipectomia di uno
1 58 45.42 POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA INTESTINO CRASSO con approccio addominale. Tale prestazione & sempre effettuata ad integrazione e sostituzione S S 116,2 S 58 45.42 o pili polipi con approccio endoscopico. Escluso: Polipectomia
della prestazione codice 45.23 0 45.23.1 0 45.24 con approccio addominale
1 58 48.23 PROCTOSIgMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO RIGIDO S S 35,1 S 58 48.23 PROCTO_SK.BMO.'DOSC.OF"A CON END.OSCOP.l.O RIGIDO -
Escluso: Sigmoidoscopia con endoscopio flessibile (45.24)
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1 58 48.24 BIOPSIA ENDOSCOPICA DEL RETTO INCLUSO: Brushing o washing per raccolta di campione, Proctosigmoidoscopia con biopsia S S 58,5 S 58 48.24 BIOPSIA [END.OSCO.PICA] DEL R.ETTQ - Brus_h|ng ° vs_/ash_mg
per raccolta di campione Proctosigmoidoscopia con biopsia
1 58 48.29.1 |MANOMETRIA ANO-RETTALE S S 58,4 S 58 48.29.1 MANOMETRIA ANO-RETTALE -
Asportazione locale di lesione o tessuto del retto - Escluso:
1 58 48.35 ASPORTAZIONE LOCALE DI LESIONE O TESSUTO DEL RETTO ESCLUSO: Asportazione di tessuto perirettale, Emorroidectomia (49.46), Fistolectomia rettale S S 41,9 S 58 48.35 Asportazione di tessuto perirettale, Emorroidectomia (49.46),
Fistolectomia rettale
1 58 49.21 ANOSCOPIA S S 22,7 S 58 49.21 ANOSCOPIA -
i L " " . . . ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE Incluso : fegato e
1 58 88741.1 |ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE, CON CONTRASTO INCLUSO : fegato e vie biliari, pancreas, milza, reni e surreni , retroperitoneo . ESCLUSO: N s 135,9 s 58 88.74.1 vie biliari, pancreas, milza, reni e surreni , retroperitoneo
Ecografia dell'addome completo (88.76.1) ) ! \
Escluso: Ecografia dell'addome completo (88.76.1)
iao d 58 88756.1 |ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO CON MEZZO DI CONTRASTO INCLUSO Fraddome superiore ed inferiore effettuati nella stessa seduta. Tale codice va ufilizzato | - s 152,4 s 58 88.76.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO
anche per la prestazione di ecografia dell'intestino.
1 58 89.32 MANOMETRIA ESOFAGEA S S 67,1 S 58 89.32 MANOMETRIA ESOFAGEA -
1 58 89.32.1 [MANOMETRIA AD ALTA RISOLUZIONE S S 93 S 58 89.32.1 Manometria ad alta risoluzione
1 58 8901.23 |VISITA GASTROENTEROLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 58 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINlTE.BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 58 8901.52 VISITA GASTROENTEROLOGICA EPATOLOGICA ( MALATTIE DEL FEGATO) DI s s 12,9 s 58 89.01 ) ANAMNESI E VALUTAZIONE DEFINITE_BREVI ]
CONTROLLO Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 58 897.21 PRIMA VISITA GASTROENTEROLOGICA S S 20,7 S 58 89.7 - VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 58 897.49 PRIMA VISITA GASTROENTEROLOGICA EPATOLOGICA ( MALATTIE DEL FEGATO) S S 20,7 S 58 89.7 . VlSlTAG.ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DALL'ESOFAGO, SENZA . . RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE
1 58 98.02 ||NcISIONE INCLUSO: Endoscopia S S 81,8 S 58 98.02 DALL'ESOFAGO, SENZA INCISIONE - Incluso: Endoscopia
RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE
RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DALLO STOMACO E X . |
1 58 98.03 DALLINTESTINO TENUE, SENZA INCISIONE INCLUSO: Endoscopia S S 62 S 58 98.03 DALLO STOMACO E DALL'INTESTINO TENUE, SENZA
INCISIONE - Incluso: Endoscopia
RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DA RETTO E ANO, SENZA . . RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DA
! %8 9805 incisioNE INCLUSO: Endoscopia S S 204 S 58 98.05 RETTO E ANO, SENZA INCISIONE - Incluso: Endoscopia
1 61 06112 |BIOPSIA ECO-GUIDATA [AGOBIOPSIA] DELLA TIROIDE INCLUSO: Biopsia eco-guidata di matenale_ agoaspirato della tiroide, I'agobiopsia della 86,1 61 06.11.2 BIQPSIA [PERCpTANEA] [AQOBIOPSIA] DELLA TIBQIDE
paratiroide Biopsia eco-guidata di materiale agoaspirato della tiroide
1 61 57.94 CATETERISMO VESCICALE 9,1 61 57.94 CATETERISMO VESCICALE
DENSITOMETRIA OSSEA CON TECNICA DI
DENSITOMETRIA OSSEA POLSO O CAVIGLIA CON TECNICA DI ASSORBIMENTO A
1 61 88.99.1 FOTONE SINGOLO O DOPPIO S S 21,2 S 61 88.99.1 ASSORBIMENTO A FOTONE.SIlNGOLO O DOPPIO
Polso o caviglia
DENSITOMETRIA OSSEA CON TECNICA DI
1 61 88.99.3 [DENSITOMETRIA OSSEA CON TECNICA DI ASSORBIMENTO A RAGGI X TOTAL BODY S S 43,4 S 61 88.99.3 ASSORBIMENTO A RAGGI X Total Body
PRECISAZIONI: La prestazione ecografica della tiroide-paratiroide; INCLUSO lo studio nella DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO
1 61 88714.0 [(ECOGRAFIA DEL COLLO PER LINFONODI stessa seduta delle due formazioni anatomiche. S S 28,4 S 61 88.71.4 Ecografia di: ghiandole salivari, collo per linfonodi, tiroide-
Di norma incluso anche ricerca sedi ectopiche. paratiroidi
PRECISAZIONI: La prestazione ecografica della tiroide-paratiroide; INCLUSO lo studio nella DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO
1 61 88714.1 [ECOGRAFIA GHIANDOLE SALIVARI stessa seduta delle due formazioni anatomiche. S S 28,4 S 61 88.71.4 Ecografia di: ghiandole salivari, collo per linfonodi, tiroide-
Di norma incluso anche ricerca sedi ectopiche. paratiroidi
PRECISAZIONI: La prestazione ecografica della tiroide-paratiroide; INCLUSO lo studio nella DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO
1 61 88714.2 |ECOGRAFIA TIROIDE - PARATIROIDI stessa seduta delle due formazioni anatomiche. S S 28,4 S 61 88.71.4 Ecografia di: ghiandole salivari, collo per linfonodi, tiroide-
Di norma incluso anche ricerca sedi ectopiche. paratiroidi
DENSITOMETRIA OSSEA CON TECNICA DI
1 61 88992.0 |DENSITOMETRIA OSSEA CON TECNICA DI ASSORBIMENTO A RAGGI X LOMBARE S S 315 S 61 88.99.2 ASSORBIMENTO A RAGGI X Lombare, femorale, ultradistale
DENSITOMETRIA OSSEA CON TECNICA DI
1 61 88992.1 [DENSITOMETRIA OSSEA CON TECNICA DI ASSORBIMENTO A RAGGI X FEMORALE S S 31,5 S 61 88.99.2 ASSORBIMENTO A RAGGI X Lombare, femorale, ultradistale
DENSITOMETRIA OSSEA CON TECNICA DI
1 61 88992.2 |DENSITOMETRIA OSSEA CON TECNICA DI ASSORBIMENTO A RAGGI X ULTRADISTALE S S 315 S 61 88.99.2 ASSORBIMENTO A RAGGI X Lombare, femorale, ultradistale
1 61 8901.24 |VISITA MEDICO-NUCLEARE DI CONTROLLO PRECISAZIONI: Visita di controllo ef‘fettugtg entro 45 giorni dalla 1° visita, Visita di follow-up, s s 12,9 s 61 89.01 i ANAMNEsl E VALUT{-\ZIONlEl DEFINITE(BREVI )
Visita/parere Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
1 61 8903.01 |VISITA MEDICO NUCLEARE PRE TRATTAMENTO PRECISAZIONL: si riferisce alla visita medico nucleare. Si considera visita medico nucleare s s 207 s 61 89.03 ANAMNESI E VALUTAZIONE DEFINITE COMPLESSIVE -
pretrattamento anche la visita cui non segue un piano terapeutico
1 61 897.38 PRIMA VISITA MEDICO-NUCLEARE S S 20,7 S 61 89.7 - VISlT.A .GI.ENERALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 61 02011 |CAPTAZIONE TIROIDEA PRECISAZIONI: Generalmente 1-131 |gdqro di §pd|o per os.Almeno due misurazioni. In campo s s 25 s 61 92.01.1 CAPTAZIONE TIROIDEA
pediatrico utilizzare 1-123
1 61 92.01.2 SCINTIGRAFIA TIROIDEA CON CAPTAZIONE , CON O SENZA PROVE PRECISAZIONI: Qualora siano eseguite prove/test farmacologici & obbligatorio eseguire s s 461 s 61 92.01.2 SCINTIGRAFIA TIROIDEA CON CAPTAZIONE , CON O
T FARMACOLOGICHE preliminarmente uno studio basale completo. ! T SENZA PROVE FARMACOLOGICHE
1 61 92.01.3 |SCINTIGRAFIA TIROIDEA PRECISAZIONI: Da eseguirsi preferibilmente con gamma-camera . Obbligatori reperi anatomici. | ¢ s 334 s 61 92.01.3 SCINTIGRAFIA TIROIDEA
Raccomandabili, se indicati, rapporti ROI (es. parenchima/nodulo/i).
1 61 92.01.4 [SCINTIGRAFIA TIROIDEA CON INDICATORI POSITIVI PRECISAZIONI: Siintende la scintigrafia tiroidea eseguita con indicatori quali TI201, Ga67, s s 179,7 s 61 92.01.4 SCINTIGRAFIA TIROIDEA CON INDICATORI POSITIVI
Sestamibi o analoghi, 1131 ecc.
1 61 92,015 SCINTIGRAFIA SEGMENTARIA CORPOREA PER LA RICERCA DI LOCALIZZAZIONI PRECISAZIONI: Studio mirato da eseguirsi su indicazioni cliniche precise per la ricerca di sedi di s s 747 s 61 92.015 SCINTIGRAFIA SEGMENTARIA CORPOREA PER LA
o RADIOIODIO CAPTANTI ectopia tiroidea; ESCLUSO: la patologia oncologica tiroidea (eseguire indagine cod. 92.18.1) ! o RICERCA DI LOCALIZZAZIONI RADIOIODIO CAPTANTI
L o b e e SCINTIGRAFIA EPATICA (3 roesion) I cao
1 61 92.02.1 [SCINTIGRAFIA EPATICA (3 PROIEZIONI) ; N - - - P - 9 P S S S 64,6 S 61 92.02.1 contemporanea esecuzione di tomoscintigrafia codificare anche
onco-ematologico (es. linfoma), infettivologico, ecc. va codificato anche 92.05.5 (scintigrafia 92.02.5
splenica). In questo caso il referto deve essere specifico e relativo al quesito clinico. o
PRECISAZIONI: Prevede due studi scintigrafici planari per comparare, o con tecnica di SCINTIGRAFIA EPATICA PER RICERCA DI LESIONI
1 61 92.02.2 |SCINTIGRAFIA EPATICA PER RICERCA DI LESIONI ANGIOMATOSE sottrazione o con analisi visiva, le immagini epatiche con colloide con quelle del pool ematico S S 115 S 61 92.02.2 ANGIOMATOSE In caso di contemporanea esecuzione di
epatico.Eseguire aimeno 3 proiezioni (Ant.,Post, Lat dx). tomoscintigrafia codificare anche 92.02.5
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INCLUSO: colecisti, con o senza misurazione della funzionalita della colecisti. PRECISAZIONI:
La scintigrafia sequenziale prevede lo studio dinamico biliare. Il tempo di esame pud essere
variato ingfunziong del ques?to clinico proposto o della patologia in SI[l)JdiO. 1l tempg minimo di SCINTIGRAFIA SEQUENZIALE EPATOBILIARE, INCLUSA
1 61 92.02.3 SCINTIGRAFIA SEQUENZIALE EPATOBILIARE, INCLUSA COLECISTI, CON O SENZA acquisizione dello studio dinamico & di 60 minuti, salvo riscontro di referto normale a 30 minuti. S S 103,6 S 61 92.02.3 COLECISTI, CON O SENZA PROVE FARMACOLOGICHE,
PROVE FARMACOLOGICHE ] . A ’ . ) . f " ! CON O SENZA MISURAZIONE DELLA FUNZIONALITA'
Per misurazione della funzionalita si intende una elaborazione della immagine o in senso di
N . RN . . . A S DELLA COLECISTI
generazione di ROl e curve attivita/tempo con estensione di parametri temporali o immagini
parametriche.
PRECISAZIONI: In caso di contemporanea esecuzione di tomoscintigrafia codificare anche SC'.NTlGRAFlA EPATICA C.ON IN.DICATQR! POSITIV! In caso
1 61 92.02.4 |SCINTIGRAFIA EPATICA CON INDICATORI POSITIVI 92.02.5 S S 154,9 S 61 92.02.4 di contemporanea esecuzione di tomoscintigrafia codificare
T anche 92.02.5
1 61 92,025 TOMOSCINTIGRAFIA EPATICA IN CORSO DI ESAME PLANARE, CON UNICA s s 259 s 61 92,025 TOMOSCINTIGRAFIA EPATICA In corso di esame planare,
T SOMMINISTRAZIONE DI RADIOFARMACO ! T con unica somministrazione di radiofarmaco
PRECISAZIONI:Si tratta di immagini statiche renali acquisite sia in posizione supina che prona; " .
1 61 92.03.1 |SCINTIGRAFIA RENALE se possibile eseguire 6 immagini%Am, Post, OAD, OAg, OPD, opsp). La prestafione si inptende s s 56,8 s 61 92031 |SCINTIGRAFIA RENALE In caso di contemporanea esecuzione
. - - X I o di tomoscintigrafia codificare anche 92.03.5
bilaterale. In caso di contemporanea esecuzione di tomoscintigrafia codificare anche 92.03.5
SCINTIGRAFIA RENALE CON ANGIOSCINTIGRAFIA In corso
1 61 92.03.2 |SCINTIGRAFIA RENALE CON ANGIOSCINTIGRAFIA PRECISAZIONI: In corso di scintigrafia renale con unica somministrazione di radiofarmaco S S 23 S 61 92.03.2 di scintigrafia renale con unica somministrazione di
radiofarmaco
PRECISAZIONI: L'esame prevede |'esecuzione di una scintigrafia sequenziale renale con
associata elaborazione al computer, per ottenere sia informazioni morfo-funzionali qualitative sul
rene e le vie escretrici, sia parametri semi-quantitativi temporali (Tmax, T50 sulla curva
nefrografica ottenuta con I'impiego di ROI), sia % di funzioni di un rene rispetto all'altro punto.
Scintigrafia s_eque_n_nal_e _ren_ale corl1 calcol(_) di |nc_i|C| di fupz!onal_lta separatacon te_st farmacgloglco SCINTIGRAFIA SEQUENZIALE RENALE Studio sequenziale
o con test dinamici. Si riferisce all'esecuzione di una scintigrafia renale sequenziale associando, della funzione renale con © senza prove farmacologiche
1 61 92.03.3 |SCINTIGRAFIA SEQUENZIALE RENALE secondo metodi noti standardizzati: la somministrazione di furosemide ( test al Lasix: finalizzato a S S 112,3 S 61 92.03.3 L ) .
differenziare una dilatazione delle vie escretrici renali di natura ostruttiva, da una dilatazione di Incluso: misura del filtrato glomerulare o della portata plasmatica
3 L . . e X . renale
natura non ostruttiva); la somministrazione di Capoten ( Test al Captopril: finalizzato alla diagnosi
o esclusione di ipertensione reno-vascolare ). Lo studio € finalizzato ad ottenere informazioni
quali scintigrafia renale con calcolo della funzione renale; INCLUSO:
Scintigrafia renale sequenziale.
Scintigrafia sequenziale renale con calcolo di indici di funzionalita separata.
STUDIO DEL REFLUSSO VESCICO-URETRALE MEDIANTE CISTOSCINTIGRAFIA PRECISAZIONI: Prevede il cateterismo vescicale e lintroduzione in vescica del radiofarmaco. STUDIO DEL REFLUSSO VESCICO-URETRALE Mediante
1 61 92.03.4 Non & generalmente necessaria una elaborazione intesa a determinare dati quantitativi. Lo studio S S 74,4 S 61 92.03.4 . P -
MINZIONALE DIRETTA P n N . cistoscintigrafia minzionale diretta
¢ finalizzato a valutare la presenza di reflusso e la sua estensione (fino alla pelvi renale).
1 61 92035 |TOMOSCINTIGRAFIA RENALE IN CORSO DI ESAME PLANARE PRECI_SAZIONI: La_ procedura trova un'utile applica_zione soprgttutto_a complemento diuno s s 73 s 61 92.03.5 TOMOSCINTIQRAFIA RENALE In corso t_ji esame planare, con
studio renale statico (Tc99M-DMSA). Con con unica somministrazione di radiofarmaco unica somministrazione di radiofarmaco
PRECISAZIONI: La metodica, applicata correntemente sia a livello regionale che nazionale,
o | et | saoe [MSURADELLACLEARANCE GLOMERULARE O TUBOLARE GLOBALE CoNPRELIBV | PEIte DS ssice ot seva o o s e || s | e | ams | MsumoEAcLEsmsce cLovERuARE O
EMATICI ! o ) - . N - ! TUBOLARE GLOBALE CON PRELIEVI EMATICI
campionamenti di sangue. Essenziale nella insufficienza renale cronica e per studi di
nefrotossicita da farmaci.
PRECISAZIONI: Si utilizza la somministrazione intravenosa del tracciante nel paziente laddove
non sia consigliabile o possibile eseguirsi citoscintigrafia minzionale diretta ( es. non consigliabile
1 61 02.03.7 RICERCA DI REFLUSSO VESCICO-URETERALE MEDIANTE SCINTIGRAFIA cateterismo). Le immagini ottenute sulla regione renale e ureterale durante la fase minzionale s s 182 s 61 92.03.7 RICERCA DI REFLUSSO VESCICO-URETERALE MEDIANTE
o SEQUENZIALE consentono la identificazione di un eventuale reflusso. L'acquisizione specifica inizia alla fine o SCINTIGRAFIA SEQUENZIALE
della scintigrafia renale sequenziale e termina alla fine della minzione. La metodica non & idonea
alla identificazione di un reflusso vescico - uretale passsivo.
PRECISAZIONI: La prestazione prevede l'acquisizione dinamica di 20-30 minuti in proiezione
Ant, seguita da esecuzione di test provocativo (esempio somm.ne per os di succo di limone SCINTIGRAFIA SEQUENZIALE DELLE GHIANDOLE
1 61 92041 | SCINTIGRAFIA SEQUENZIALE DELLE GHIANDOLE SALIVARI CON STUDIO FUNZIONALE concentrato) e continuazione dello studio dinamico per 15-20 minuti. Al termine occorre acquisire S S 639 S 61 92.04.1 SALIVARI CON STUDIO FUNZIONALE
3 proiezioni statiche (Ant, Latdx e Latsin).
PRECISAZIONI: La prestazione prevede sempre elaborazione delle immagini sequenziali
1 61 92.04.2 |STUDIO DEL TRANSITO ESOFAGO-GASTRO-DUODENALE acquisite durante la deglutizione del bolo radioattivo e successivamente per 10 minuti negli atti di S S 51,7 S 61 92.04.2 STUDIO DEL TRANSITO ESOFAGO-GASTRO-DUODENALE
deglutizione "a secco".
PRECISAZIONI: a) Reflusso gastro-esofageo.
Visualizzazione del reflusso con stima dell'entita. Radiofarmaco consigliato: Tc99m-solfuro
1 61 02043 |STUDIO DEL REFLUSSO GASTRO-ESOFAGEO O DUODENO-GASTRICO colloidale o Tc99m-DTPA 3,7 MBq (100 uCi) diluito in 309 ml di succo d'arancia acidificato. s s 03 s 61 92,043 STUDIO DEL REFLUSSO GASTRO-ESOFAGEO O
b) Reflusso duodeno-gastrico. DUODENO-GASTRICO
Valgono le modalita gia indicate al punto a) In caso di contemporaneo studio standard
scintigrafico sequenziale epatobiliare con calcolo degli indici funzionali codificare solo 92.02.3.
PRECISAZIONI: Si intende sia la localizzazione di una gastroenterorragia sia la ricerca di
mucosa gastrica ectopica intestinale. Non INCLUSO lo studio per la quantificazione di perdite
1 61 92,044 |VALUTAZIONE DELLE GASTROENTERORRAGIE oceulte intestinali. E*indicata solo per la localizzazione di siti di sanguinamento o per escluderli. s s 1033 s 61 92.04.4 VALUTAZIONE DELLE GASTROENTERORRAGIE
La ricerca, pud essere protratta anche per 36 ore usando la tecnica della riiniezione. Occorre
acquisire, immagini sequenziali per 60 minuti. Le acquisizioni di immagini successive e la loro
sequenza temporale, verranno di volta in volta decise dal medico nucleare.
PRECISAZIONI: Viene eseguito con somministrazione orale di 3,7 MBq di 51 Cr-EDTA (100uCi)
1 61 92.04.5 |STUDIO DELLA PERMEABILITA' INTESTINALE Prevede la raccolta delle urine per 24 ore. Nel caso si eseguano misure per lo studio di perdite S S 61,5 S 61 92.04.5 STUDIO DELLA PERMEABILITA' INTESTINALE
proteiche o mal orbimento intestinale, utilizzare questo codice (92.04.5)
PRECISAZIONI: Nel caso di utilizzo di Tc99m-pirofosfato (finestra temporale 24-168 ore dopo
I'evento acuto) (sospetto IMA) l'intervallo somministrazione del tracciante-acquisizione dello
io € di 90-240 minuti. Puc r ito un io pre II'equilibri ro-ven |
e e o SCINTIGRAFIA MIOCARDICA CON NDICATOR! DI LESIONE
1 61 92.05.2 |SCINTIGRAFIA MIOCARDICA CON INDICATORI DI LESIONE S - . ) L N S S 51,7 S 61 92.05.2 In caso di contemporanea esecuzione di tomoscintigrafia
antimiosina o altro radiofarmaco si esegue una doppia acquisizione (24 e 48 ore dopo |'evento e
codificare anche 92.09.3
acuto) (sospetto IMA).
Almeno 3 proiezioni (ant OAS 45°, OAS 70° o Lat Sin.). In caso di contemporanea esecuzione di
tomoscintigrafia codificare anche 92.09.3
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PRECISAZIONI: Studi multipli del pool ematico cardiaco first pass,a riposo e durante

stimolo(fisico o farmacolog.),studio del movim.di parete e frazione di eiezione,analisi quantitativa. ANGIOCARDIOSCINTIGRAFIA DI PRIMO PASSAGGIO
Da preferirsi I'iniezione centrale del bolo. Usare collimatori ad elevata efficienza di conteggio. (FIRST PASS) Studi multipli del pool ematico cardiaco first
1 61 92.05.3 |ANGIOCARDIOSCINTIGRAFIA DI PRIMO PASSAGGIO(FIRST PASS) Desumere informazioni quantitative dalla elaborazione della curva di 1° transito e S S 98,1 S 61 92.05.3 pass, a riposo e durante stimolo (fisico o farmacologico), studio
successivamente dall'analisi della curva di attivita/volume. Riferirsi per la standardizzazione al del movimento di parete e frazione di eiezione, analisi
testo gia citato AIMN, 1994. Se nella stessa seduta viene effettuata piu di una prestazione il quantitativa

codice viene utilizzato per il numero delle prestazioni effettuate.

PRECISAZIONI: Studi multipli del pool ematico cardiaco all' equilibrio,a riposo e dopo
stimolo(fisico e/o farmacologico),studio del movim.di parete e fraz.di eiezione, analisi quantitativa.
L'esame omprende:

1) Angiocardioscintigrafia all'equilibrio con calcolo di parametri funzionali.

Si intende studio a riposo.

Per parametri funzionali si intendono indici funzionali semi-quantitativi e parametri numerici di tipo
1 61 92.05.4 |ANGIOCARDIOSCINTIGRAFIA ALL' EQUILIBRIO quantitativo. S S 129,1 S 61 92.05.4
Devono essere ottenuti almeno i seguenti parametri:

- funzione ventricolare globale: FE dx e sin rapportati a valori normali, meglio ma non
necessariamente se ottenuti dallo stesso Centro esecutore dell'esame;

- funzione regione ventricolare: qualitativa e/o quantitativa per la valutazione delle zone di
ipocinesia, acinesia, discinesia - FE regionali. Proiezioni da ottenere da 1 a tre a seconda del
quesito clinico ( OAS 45 ° OAS 70° o Lat. sin. ant).

PRECISAZIONI: La procedura viene eseguita in genere con Tc99m - solfuro colloidale, pit
1 61 92.05.5 |SCINTIGRAFIA SPLENICA raramente con emazie autologhe marcate, e devono essere ottenute almeno 3 proiezioni (Ant. S S 90,1 S 61 92.05.5 SCINTIGRAFIA SPLENICA
Post e Lat sin).

ANGIOCARDIOSCINTIGRAFIA ALL' EQUILIBRIO Studi multipli
del pool ematico cardiaco all' equilibrio, a riposo e dopo stimolo
(fisico e/o farmacologico), studio del movimento di parete e
frazione di eiezione, analisi quantitativa

PRECISAZIONI: Lo studio trova indicazione nella determinazione della distribuzione corporea
totale del midollo osseo per la valutazione di anormalita sia regionali che globali. Pud essere
1 61 92.05.6 [SCINTIGRAFIA DEL MIDOLLO OSSEO TOTAL BODY impiegata per la individuazione di sedi adeguate alla biopsia o in associazione alla scintigrafia S S 108,5 S 61 92.05.6 SCINTIGRAFIA DEL MIDOLLO OSSEO TOTAL BODY
ossea in patologie oncologiche od osteomielitiche (in quest'ultimo caso € utile I'associazione con
scintigrafia segmentaria o totale corporea con cellule autologhe marcate).

PRECISAZIONI: Studio scintigrafico in cui vengono impiegati radiofarmaci diversi dagli indicatori
di lesione o dai traccianti di perfusione. Esempi: traccianti metabolici (acidi grassi) o

1 61 92.05.7 |SCINTIGRAFIA DEL MIOCARDIO neurocardiologici (MIBG-1131 o 1123) per lo studio della distribuzione del sistema nervoso S S 1313 S 61 92.057 SCINTIGRAFIA DEL MIOCARDIO
simpatico nel miocardio ecc.
1 61 92.058 |TOMOSCINTIGRAFIA (SPET) DEL MIOCARDIO PRECISAZION: Siintende lo studio tomogratico con iniezione di tracciante. Si richiamano le s s 1565 s 61 92.05.8 TOMOSCINTIGRAFIA (SPET) DEL MIOCARDIO

linee guida al codice 92.05.7
PRECISAZIONI: La prestazione & indicata per la diagnosi di:
cardiopatia ischemica, miocardiopatie e per la valutazione anche a fine chirurgici del paziente
1 61 92.09.1 [TOMOSCINTIGRAFIA MIOCARDICA (PET) DI PERFUSIONE A RIPOSO E DOPO STIMOLO infartuato, successivamente a ecocardiografia con test provocativi e scintigrafia o S S 1071,7 S 61 92.09.1
tomoscintigrafia (SPET) perfusionale miocardica e qualora tali indagini non abbiano consentito un
completo inquadramento diagnostico. Si INCLUSO anche studio metabolico.

TOMOSCINTIGRAFIA MIOCARDICA (PET) DI PERFUSIONE
A RIPOSO E DOPO STIMOLO

TOMOSCINTIGRAFIA MIOCARDICA (SPET) DI PERFUSIONE A RIPOSO O DOPO TOMOSCINTIGRAFIA MIOCARDICA (SPET) DI PERFUSIONE

1 61 92.092 STIMOLO S S 1348 S 61 92.092 A RIPOSO O DOPO STIMOLO
PRECISAZIONI: In corso di esame planare con indicatori di lesione, con unica somministrazione TOMOSCINTIGRAFIA MIOCARDICA CON INDICATORI DI
1 61 92.09.3 |TOMOSCINTIGRAFIA MIOCARDICA CON INDICATORI DI LESIONE ’ p di radiofarmaco ! S S 41,3 S 61 92.09.3 LESIONE In corso di esame planare con indicatori di lesione,
con unica somministrazione di radiofarmaco
PRECISAZIONI: Qualora il medico nucleare ritenga necessario effettuare entrambe le prestazioni
€ raccomandabile che la massa eritrocitaria ed il volume plasmatico vengano determinate con
1 61 02094 |DETERMINAZIONE DEL VOLUME PLASMATICO O DEL VOLUME ERITROCITARIO tecnlche_ indipendenti onde assicurare una maggior precisione dei (_1at|.Possor_10 essere gdottate s s 46,2 s 61 92.09.4 DETERMINAZIONE DEL VOLUME PLASMATICO O DEL
tecniche che prevedono la misura simultanea dei due parametri. Salvo esigenze cliniche VOLUME ERITROCITARIO
particolari, € opportuno che la determinazione della massa eritrocitaria e del volume plasmatico
non siano effettuate immediatamente dopo trasfu
PRECISAZIONI: La marcatura in vitro di emazie autologhe & molto stabile e permette il protrarsi
dei campionamenti ematici per almeno due settimane. | tempi di prelievo sono ravvicinati nella
prima giornata (10-20-30-60-180 minuti, 6° ora ) e a distanza di 24 ore i successivi per due STUDIO DI SOPRAVVIVENZA DEGLI ERITROCITI, CINETICA
1 61 92.09.5 g;%ﬂg;#ﬁg;s_ﬁg\gxz%\z%);?LLZI'E)RITROCITI' CINETICA DIFFERENZIALE PER settimane. S S 179,3 S 61 92.09.5 DIFFERENZIALE PER ORGANO/TESSUTO (FEGATO,
’ Si tiene conto, nell'elaborazione dei dati, del fattore di eluizione del tracciante dalla cellula. MILZA)
Contemporaneamente alla esecuzione dei prelievi vengono effettuate misure di superficie con
sonda con rivelatore a scint
PRECISAZIONI: E'una metodologia che permette di calcolare con precisione il turnover
plasmatico del ferro ed altri parametri come il metabolismo eritrocitario del ferro. Il periodo di
1 61 92.09.6 |STUDIO COMPLETO DELLA FERROCINETICA campionamento ematico e di misure di superficie sui comportamenti interessati al metabolismo | o s 1436 s 61 92.09.6 STUDIO COMPLETO DELLA FERROCINETICA
del ferro sono protratti fino al 14° giorno e I'analisi dei dati sperimentali implica I'adozione di
modelli interpretativi con una analisi informatica piu complessa.
Questo codice va utilizzato anche per la Clearance plasmatica del ferr
PRECISAZIONI: Test raccomandabile nello studio del paziente anemico, su richiesta dello
1 61 02.09.8 |TEST DI SHILLING spe_mahsta. Lo S.tudIO combln_ato medlantg l'impiego contempqrapeo di re‘ldlofarmam qua_ll Co58- s s 174.6 s 61 92.09.8 TEST DI SHILLING
cianocobalamina e Co57-cianocobalamina legata al fattore intrinseco & raccomandabile per
ridurre i tempi di esecuzione di 2 test separati.
1 61 92.09.9 [GSPECT S S 46,3 S 61 92.09.9 GSPECT
1 61 92111 |SCINTIGRAFIA CEREBRALE, STATICA, STUDIO COMPLETO _ INCLUSO serie scintigratfiche precoci e tardive (i tempi sono stabilti in base al tracciante s s 98,1 s 61 92111  |SCINTIGRAFIA CEREBRALE, STATICA, STUDIO COMPLETO
impiegato). Almeno due serie scintigrafiche di 4 proiezioni ciascuna (Ant, Post, Lat. dx, Lat. sin).
INCLUSO:
a) Io(studlo statlcol precoce all (?qumpr.lo artero-yenoso (|nlgenelre una proiezione in A.n‘tenore); SCINTIGRAFIA CEREBRALE CON
1 61 92.11.2 |SCINTIGRAFIA CEREBRALE CON ANGIOSCINTIGRAFIA,STUDIO COMPLETO b) il calcolo degli indici emodinamici espressi come dati semiquantitativi, parametrici, ecc. S S 126,3 S 61 92.11.2
A . - ) X . 3 . o ANGIOSCINTIGRAFIA,STUDIO COMPLETO
Infatti abitualmente, e salvo approcci analitici molto particolari, non si fornisce il dato quantitativo
assoluto in ml/min/100gr. tessuto cerebrale; Studio Completo
1 61 92.11.3 |VALUTAZIONE DELLE DERIVAZIONI LIQUORALI PRECISAZIONI: Ogni PRECISAZIONI di derivazione liquorale che il Neurochirurgo ritenga di 1291 s 61 92.11.3 VALUTAZIONE DELLE DERIVAZIONI LIQUORALI
effettuare e per la quale sia possibile stabilire 0 meno la pervieta.
1 61 92.11.4 [DETERMINAZIONE E LOCALIZZAZIONE PERDITE DI LCR S S 206,6 S 61 92.11.4 DETERMINAZIONE E LOCALIZZAZIONE PERDITE DI LCR
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INCLUSO: la SPET cerebrale per lo studio di:
a) alterazioni della barriera emato-encefalica impiegando radiofarmaci tradizionali come il Tc99m-
1 61 92.11.5 [TOMOSCINTIGRAFIA CEREBRALE (SPET) DTPA o il Tc99m-pertecnetato o il Tc99m-glucoeptonato; S S 238,8 S 61 92.11.5 TOMOSCINTIGRAFIA CEREBRALE (SPET)
b) perfusione cerebrale con traccianti specifici (Xe133, Tc99m-HMPAO, Tc99m-ECD).
Analisi semi-quantitative sono opzionali e comprese nella tariffa.
PRECISAZIONI: La prestazione €' indicata per la valutazione e la diagnosi differenziale di:
1 61 92.11.6 |TOMOSCINTIGRAFIA CEREBRALE (PET) STUDIO QUALITATIVO malame_cerebrovgscc_)lan, malattie degenerauve_, demenza, eplles_s@, mglame mfem\_/e,_trau_ml, s s 940 s 61 92.11.6 TOMOSCINTIGR/_\FIA C_ERFBRALE (PET)
malattie congenite risultate non accertate mediante TC, RM, Scintigrafia o0 Tomoscintigrafia Studio qualitativo
cerebrale.
PRECISAZIONI: La prestazione €' indicata per la valutazione e la diagnosi differenziale di:
1 61 92117 |TOMOSCINTIGRAFIA CEREBRALE (PET) STUDIO QUANTITATIVO malame_cerebrovgscc_)lan, malattie degenerauve_, demenza, eplles_s@, mglame mfem\_/e,_trau_ml, s s 10717 s 61 92117 TOMOSCINTIGRAFIA Ci_ER!EBRALE (PET)
malattie congenite risultate non accertate mediante TC, RM, Scintigrafia o0 Tomoscintigrafia Studio quantitativo
cerebrale.
INCLUSO: scintigrafia della tiroide. Da eseguirsi preferibilmente con gamma-camera. Obbligatori . )
1 61 9213  |SCINTIGRAFIA DELLE PARATIROIDI CON TECNICA DI SOTTRAZIONE reperi anatomici. Raccomandabil, se indicati, rapporti ROI (es. parenchima/nodulofi). s s 1911 s 61 92.13 SCINTIGRAFIA DELLE PARATIROIDI Con tecnica di
) N . . ) : AN . sottrazione incluso: scintigrafia della tiroide
La tecnica di sottrazione non € obbligatoria salvo se si impiega il TI201.
PRECISAZIONI: Allo studio scintigrafico di un iniziale segmento articolare sede di patologia va
1 61 92141 |SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE SEGMENTARIA sempre associato fesame dell a“'°°'az"’z;‘;;g‘z’gﬁ‘ee’a'e’ ove questa esista, per ovvimotividi | o s 57,8 s 61 92.14.1 SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE SEGMENTARIA
Le stesse considerazioni valgono anche per la scintigrafia scheletrica segmentaria.
1 61 02142 |SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE SEGMENTARIA POLIFASICA PRI_E_CISAZIIONI:__S| !ntende la scintigrafia ossea o art_|colare con studlo_ang|ograf|co,_una_1 s s 78,4 s 61 92.14.2 SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE SEGMENTARIA
acquisizione all'equilibrio arterovenoso e uno studio statico del segmento interessato (trifasica) POLIFASICA
PRECISAZIONI: n corso di esame planare, con unica somministrazione di radiofarmaco. In TOMOSCINTIGRAFIA (SPET) SCHELETRICA
1 61 92.14.3 [TOMOSCINTIGRAFIA (SPET) SCHELETRICA SEGMENTARIA particolare ne viene raccomandato I'uso per meglio situare anatomicamente e spazialmente S S 67,2 S 61 92.14.3 SEGMENTARIA In corso di esame planare, con unica
anormalita scintigrafiche focali. somministrazione di radiofarmaco
PRECISAZIONI: In studio planare acquisizione di almeno 6 proiezioni (Ant, Post, Lat dx, Lat sin,
OPdx e OPsin). In paziente non collaborante acquisire il massimo numero possibile di proiezioni.
1 61 92151 |SCINTIGRAFIA POLMONARE PERFUSIONALE (6 PROIEZIONI) La dose di radiofarmaco deve essere di almeno 222 MBq (6mCi) se l'esame & effettuato dopolo | o s 68,5 s 61 92151 | SCINTIGRAFIA POLMONARE PERFUSIONALE (6 proiezioni)
studio scintigrafico di ventilazione (altrimenti possono essere sufficienti 77 MBq (2 mCi)). Salvo
impossibilita pratica, e preferibile che il paziente sia iniettato in posizione seduta.
Obbligatorio eseguire uno studio Rx tor
PRECISAZIONI: Lo studio di ventilazione dovrebbe seguire a quello di perfusione, in quanto una
perfusione normale porrebbe fine alle indagini medico-nucleari, salvo specifica richiesta per
quesiti diagnostici diversi da quelli di tromboembolia polmonare (TEP) (esempio: broncopatie
1 61 92.15.2 |SCINTIGRAFIA POLMONARE VENTILATORIA croniche ostruttive ecc., nel qual caso i due studi potrebbero essere effettuati in giorni diversi). S S 198,6 S 61 92.15.2 SCINTIGRAFIA POLMONARE VENTILATORIA
Nel caso di impiego di Xel33, eseguire una proiezione standard posteriore con almeno740 MBq
(20 mCi) di attivita somministrata.
Lo
e e e o
1 61 92.15.3 |STUDIO QUANTITATIVO DIFFERENZIALE DELLA FUNZIONE POLMONARE pp . P / gint p riche, qualora e pr 19259 s s 23 s 61 92153 | POLMONARE Eventuale aggiunta a : Scintigrafia perfusionale /
92.15.3 siano eseguite sequenzialmente. Eventuale aggiunta a : Scintigrafia perfusionale / N .
- . ventilatoria (92.15.1-92.15.2)
ventilatoria (92.15.1-92.15.2)
1 61 92.15.4 |SCINTIGRAFIA POLMONARE CON INDICATORE POSITIVO S S 169,5 S 61 92.15.4 SCINTIGRAFIA POLMONARE CON INDICATORE POSITIVO
1 61 92.155 |TOMOSCINTIGRAFIA POLMONARE PRECISAZIONI: In corso di scintigrafia polmonare, con unica somministrazione di radiofarmaco |~ S s 347 s 61 92.15.5 TOMOSCINTIGRAFIA POLMONARE In corso di scintigrafia
polmonare, con unica somministrazione di radiofarmaco
PRECISAZIONI: Procedura ottenibile mediante introduzione interstiziale sottocutanea di
radiofarmaci, marcati con Tc99m di natura colloidale inerti o da aggregati molecolari. Vengono in
1 61 0216.1 |SCINTIGRAFIA LINFATICA E LINFOGHIANDOLARE SEGMENTARIA genere effettuate acquisizioni con gamma camera trg 10-15 minuti, a 2-3 ore ed eventualmente lo s s 1105 s 61 92.16.1 SCINTIGRAFIA LINFATICA E LINFOGHIANDOLARE
studio puo protrarsi a 6-24 ore. SEGMENTARIA
Le immagini statiche possono essere precedute da una acquisizione dinamica continua per circa
30-60 minuti.
1 61 92.18.1 |SCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA CON INDICATORI POSITIVI S S 213,6 S 61 92.18.1 SCINTIGRAFIA GLOBALEC?S?.E\F;IOREA CON INDICATORI
PRECISAZIONI: Siintende la TOTAL BODY , preferibilmente eseguita con tecnica di scansione
1 61 92.18.2 |SCINTIGRAFIA OSSEA TOTAL BODY totale corporea. Qualora eseguita con serie di immagini statiche, tuttavia, le stesse devono S S 113,1 S 61 92.18.2 SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE
produrre una esplorazione completa di tutti i segmenti articolari o scheletrici.
1 61 92.18.3 |RICERCA DI METASTASI DI TUMORI TIROIDEI PRECISAZIONI: Da eseguirsi sempre in pazienti oncologici per stadiazione e per follow-up. Si s s 136,6 s 61 92.18.3 RICERCA DI METASTASI DI TUMORI TIROIDEI
intende tecnica total body.
SCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA CON CELLULE
1 61 92.18.4 |SCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA CON CELLULE AUTOLOGHE MARCATE S S 251,6 S 61 92.18.4 AUTOLOGHE MARCATE
SCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA CON TRACCIANTI IMMUNOLOGICI E SCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA CON TRACCIANTI
1 61 92.185 RECETTORIALI S S 2516 S 61 92185 IMMUNOLOGICI E RECETTORIALI
PRECISAZIONI: La prestazione & indicata per:
la stadiazione di neoplasia, la diagnosi differenziale tra recidiva tumorale e radionecrosi, la
1 61 92.18.6 |TOMOSCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA (PET) valutazione di malignita della neoplasia e/o della risposta al trattamento chemioterapico S S 1071,7 S 61 92.18.6 TOMOSCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA (PET)
successivamente a TC e RM e qualora tali indagini non abbiano consentito un completo
inquadramento diagnostico.
INCLUSO:
1) Studio Basale - Se il radiofarmaco impiegato & marcato con I-131 & necessario bloccare la
tiroide con ioduro potassio 1-2 giorni prima dell'esame e 10-14 giorni dopo l'iniezione. Lo studio
1 61 92.19.1 |SCINTIGRAFIA SURRENALICA CORTICALE viene effettuato con 1131-Norcolesterolo. La dose somministrata e di 37MBq (1 mCi) per e.v., con S S 259 S 61 92.19.1 SCINTIGRAFIA SURRENALICA CORTICALE
iniezione lenta per evitare reazioni da liberazione di istamina. Si acquisiscono immagini in
proiezioni Post, Lat dx e Lat sin, preferibilmente al 4° - 5° giorno dopo l'iniezione e in giorni
success
PRECISAZIONI: Prevede I'impiego del radiofarmaco 1131-MIBG e il blocco tiroideo con ioduro di
potassio (1-2 giorni prima e 1 settimana dopo l'iniezione del radiofarmaco). La dose media é di
1 61 92.19.2 |SCINTIGRAFIA SURRENALICA MIDOLLARE 18,5 - 37 MBq (500-1000 uCi), iniettata lentamente in vena. Si acquisiscono immagini a 24-48 ore| o s 2935 s 61 92.19.2 SCINTIGRAFIA SURRENALICA MIDOLLARE
e se necessario nei giorni successivi nelle proiezioni Ant e Post (almeno 3 immagini partendo dal
collo e terminando alla pelvi). L' applicazione predominante ¢ la ricerca di feocromocitoma e sue
metastasi. Se viene usato il r
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1 61 92.19.3 |SCINTIGRAFIA DEI TESTICOLI valutazione di disfunzione sessuale (impotenza), angiografia distrettuale peniena di base e sotto S S 51,7 S 61 92.19.3 SCINTIGRAFIA DEI TESTICOLI
stimolo, o valutazione funzionale di varicocele.
INCLUSO:
1) Angioscintigrafia Distrettuale.
INCLUSO l'acquisizione dinamica (una proiezione) e all'equilibrio artero-venoso (almeno due
proiezioni) del transito del tracciante in un particolare distretto vascolare o organo. L'analisi & ANGIOSCINTIGRAFIA (ANGIOGRAFIA, VENOGRAFIA
1 61 92.19.5 |ANGIOSCINTIGRAFIA (ANGIOGRAFIA, VENOGRAFIA RADIOISOTOPICA) visiva. Preferibile usare Tc99m-DTPA. In caso di impiego di Tc99m-pertecnetato bloccare la S S 86,3 S 61 92.19.5 RADIOISOTOPICA)
tiroide con 200-400 mgr. di perclorato di potassio (per 0s.) 30 min.prima dell'iniezione del
tracciante.
2) Angioscintigrafia distrettuale con calcolo di indici emodin
i - . - — SCINTIGRAFIA SEGMENTARIA DOPO SCINTIGRAFIA
1 61 92196 [SCINTIGRAFIA SEGMENTARIA DOPO SCINTIGRAFIA TOTAL BODY PRECISAZIONI: Con 0 senza indicatort posiiv, cellle autologhe marcate, tracciant s s 248 s 61 92196 | TOTAL BODY Con o senza indicatori positivi, cellule autologhe
9 marcate, traccianti immunologici e recettoriali
PRECISAZIONI: Con Indicatori Positivi, Cellule Autologhe marcate, traccianti immunologici e TOMOSCINTIGRAFIA (SPCE(;’LPI UN SOLO SEGMENTO
1 61 92.19.8 |TOMOSCINTIGRAFIA (SPET) DI UN SOLO SEGMENTO recettoriali. Si intende esame assomatod: ztjlzirgln:;tr::rzgone di radiofarmaco indipendentemente S S 973,6 S 61 92.19.8 - INDICATORI POSITIVI. - CELLULE AUTOLOGHE
P ) MARCATE. - TRACCIANTI IMMUNOLOGICI E
TOMOSCINTIGRAFIA (SPET) DI UN SOLO SEGMENTO
1 61 92.19.9 TOMOSCINTIGRAFIA (SPET) DI UN SOLO SEGMENTO DOPO SCINTIGRAFIA TOTALE PRECISAZIONI: Con Indicatori Positivi, Cellule Autologhe marcate, traccianti immunologici e s s 67.2 s 61 92.19.9 DOPO SCINTIGRAFIA TOTALE CORPOREA CON:. -
— CORPOREA recettoriali. In corso di esame planare, con unica somministrazione di radiofarmaco ! o INDICATORI POSITIVI . - CELLULE AUTOLOGHE MARCATE
.- TRACCIANTI IMMUNOLOGICI E RECETTORIALI
1 61 92.28.1 [TERAPIA DEGLI IPERTIROIDISMI FINO A 370 MBQ S S 84,5 S 61 92.28.1 TERAPIA DEGLI IPERTIROIDISMI Fino a 370 MBg
1 61 92.28.2 |TERAPIA DEGLI IPERTIROIDISMI PER OGNI 370 MBQ SUCCESSIVI s s 17,8 s 61 92.28.2 TERAPIA DEGLI 'PE':IL'ESS'S\'I?M' Per ogni 370 MBq
1 61 92.28.3 |TERAPIA ENDOCAVITARIA S S 225 S 61 92.28.3 TERAPIA ENDOCAVITARIA
1 61 92.28.4 |TERAPIA CON ANTICORPI MONOCLONALI FINO A 185 MBQ S S 658,5 S 61 92.28.4 TERAPIA CON ANTICORPI MONOCLONALI Fino a 185 MBq
1 61 92285 [TERAPIA CON ANTICORPI MONOCLONALI PER OGNI 185MBQ SUCCESSIVI s s 2744 s 61 92285 TERAPIA CON ANTICORPI MONOCLONALI Per ogni
185MBq successivi
PRECISAZIONI: La prestazione e' indicata in presenza di dolore osseo non dominabile mediante
1 61 92.28.6 [TERAPIA PALLIATIVA DEL DOLORE DA METASTASI OSSEE terapia con antagonisti del testosterone ne' mediante radioterapia esterna e solo dopo S S 1032,9 S 61 92.28.6 TERAPIA PALLIATIVA DEL DOLORE DA METASTASI OSSEE
prescrizione dello specialista oncologo. La tariffa si riferisce all'intero trattamento
1 64 03.8 INIEZIONE DI FARMACI CITOTOSSICI NEL CANALE VERTEBRALE PRECISAZIONI: Iniezione endorachide di antiblastici S S 51,7 S 64 03.8 INIEZIONE DI FARMAF)I CITOTOSS.ICI N.EL (')ANA'L.E
VERTEBRALE - Iniezione endorachide di antiblastici
INIEZIONE NELLA CAVITA' TORACICA - Pleurodesi chimica,
1 64 34.92 INIEZIONEDI AGENTE CITOTOSSICO O TETRACICLINA NELLA CAVITA' TORACICA INCLUSO: Pleurodesi Chimica; I_ESCLU_SO: In!ezmne per collasso del polmone, Eventuale s s 62 s 64 34.92 iniezione d} agente citotossico o tetrat':lcllna - E r|ch|esto un
chemioterapico antitumorale (99.25) codice aggiuntivo per eventuale chemioterapico antitumorale
(99.25) - Escluso: Iniezione per collasso del polmone
PUNTURA DI ARTERIA - Iniezione endoarteriosa - Escluso:
1 64 38.98 INIEZIONE ENDOARTERIOSA [PUNTURA DI ARTERIA] S S 31 S 64 38.98 Puntura per arteriografia coronarica, Arteriografia (88.42.1-
88.48)
, INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE AD AZIONE
1 64 54.97 INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE AD AZIONE LOCALE NELLA CAVITA ESCLUSO: Dialisi peritoneale (54.98) S S 62 S 64 54.97 LOCALE NELLA CAVITA' PERITONEALE - Escluso: Dialisi
PERITONEALE f
peritoneale (54.98)
1 64 81.92 INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE NELL'ARTICOLAZIONE O NEL LEGAMENTO. s s 279 s 64 81.92 INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE
i SINGOLA SEDUTA ! ) NELL'ARTICOLAZIONE O NEL LEGAMENTO
PRECISAZIONI: Non riferibile all'inizio o alla fine del singolo trattamento oncologico. La
1 64 8901.25 |VISITA ONCOLOGICA DI CONTROLLO prestazione si riferisce alle visite di controllo effettuate nell'intervallo fra i singoli trattamenti S S 12,9 S 64 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE_BREV' .
L o X A Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
oncologici (es. visite di controllo nadir e/o altre tossicita).
INCLUSO: Valutazione generale, impostazione del percorso diagnostico-terapeutico. Prestazione
1 64 8903.02 [STESURA PIANO DI TRATTAMENTO DI CHEMIOTERAPIA ONCOLOGICA codificabile solo se richiesta dal Centro di Accoglienza e Servizi (CAS), ad esclusione dei pazienti S S 20,7 S 64 89.03 ANAMNESI E VALUTAZIONE DEFINITE COMPLESSIVE -
ricoverati.
1 64 897.22 PRIMA VISITA ONCOLOGICA S S 20,7 S 64 89.7 - VISlT.A .GI.ENER.ALE .
Visita specialistica, Prima visita
1 64 93821.0 |TERAPIA EDUCAZIONALE - PER SEDUTA INDIVIDUALE s s 4.4 s 64 93.82.1 TERAPIA EDUCAZ'ON/;:E'?V%E;IEIABEHCO - Per seduta
1 64 06.49 INSTILLAZIONE GENITOURINARIA PRECISAZIONI: Instillazione di suppo_sta prostggla}ndlmca - Instillazione di chemioterapici s s 9.7 s 64 96.49 INSTILLAZIQNE GENITOQRINARIA - |r151|||aZ}0ﬂe di supgostg
intravescicali prostaglandinica - Instillazione di chemioterapici intravescicali
INIEZIONE DI STEROIDI - Iniezione di cortisone - Impianto
1 64 99.23 INIEZIONE DI STEROIDI PRECISAZIONI: applicarsi esclusivamente per somministrazione di eritropoietina. S S 9,7 S 64 99.23 sottodermico di progesterone - Impianto sottodermico di altri
ormoni o antiormoni
1 64 99.24.1 INFUSIONE DI SOSTANZE ORMONALI - S S 11,6 S 64 99.24.1 INFUSIONE DI SOSTANZE ORMONALI -
INIEZIONE O INFUSIONE DI SOSTANZE
1 64 99.25 INIEZIONE O INFUSIONE DI SOSTANZE CHEMIOTERAPICHE PER TUMORE, NON S S 9,7 S 64 99.25 CHEMIOTERAPICHE PER TUMORE, NON CLASSIFICATE
CLASSIFICATE ALTROVE
ALTROVE -
BRONCOSCOPIA CON FIBRE OTTICHE -
1 68 33.22 BRONCOSCOPIA CON FIBRE OTTICHE INCLUSO:racheobroncoscopia esplorativa; ESCLUSO: Broncoscopia con biopsia (33.24) S S 82,6 S 68 33.22 Tracheobroncoscopia esplorativa - Escluso: Broncoscopia con
biopsia (33.24)
BIOPSIA BRONCHIALE [ENDOSCOPICA] - Broncoscopia
o - . . . . . . (fibre ottiche) (rigida) con:biopsia esfoliativa del polmone
1 68 3324  |BIOPSIA BRONCHIALE[ENDOSCOPIC] IN BRONCOSCOPIA FIBRE OTTICHE O RIGIDA | NCLUSO: Biopsia esfoliativa del polmone brushing o washing per prelievo di campione biopsia | o s 180,7 s 68 33.24 brushing o washing per prelievo di campione biopsia
asportativa; ESCLUSO: Biopsia percutanea del polmone diversa da quella esfoliativa ) . N
asportativa.- Escluso: Biopsia percutanea del polmone diversa
da quella esfoliativa
1 68 89.17.3 |[MONITORAGGIO CARDIO RESPIRTORIO COMPLETO. PRECISAZIONI:Secondo le linee guida regionali S S 139,4 S 68 89.17.3 Monitoraggio cardio respirtorio completo.
1 68 89.37.2 |SPIROMETRIA GLOBALE CON VOLUME RESIDUO S S 37,2 68 89.37.2 SPIROMETRIA GLOBALE -
1 68 89.37.3 |SPIROMETRIA SEPARATA DEI DUE POLMONI (METODICA DI ARNAUD) - 46,5 68 89.37.3 SPIROMETRIA SEPARSTQF?EABS)E_POLMOM (METODICA
massim i 13.Somministrasion di un bronco costtore fanmacologcd (metacoina. Stamina. PROVA BRONGODINAMICA CON BRONGOCOSTRITTORE
1 68 89.37.5 [PROVA BRONCODINAMICA CON BRONCOCOSTRITTORE SPECIFICO O ASPECIFICO y 9 § ’ S S 55,8 S 68 89.37.5 SPECIFICO O ASPECIFICO Curva dose-risposta Spirometria

carbacolo) e determinazione della curva dose risposta con calcolo della PD 20 oppure della PC
20. (Le metodiche sono ampiamente descritte in letteratura).

di base e spirometrie di controllo fino ad un massimo di 13
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PRECISAZIONI: Per singolo stimolo si intende il singolo allergene inalabile (non materiale d'uso
professionale) testato in polvere od in soluzione. La prestazione & conclusa quando si riscontra
PROVA BRONCODINAMICA CON BRONCOCOSTRITTORE SPECIFICO - SINGOLO una positivita oppure si raggiunge il dosaggio massimo disponibile. Nel caso fossero necessarie PROVA BRONCOD'NAMICA CON BR.ONCOQOSTRITTORE
1 68 89.37.6 SN . S . X . L . S S 46,5 S 68 89.37.6 SPECIFICO - Singolo stimolo - Spirometria di base e
STIMOLO un numero di spirometrie superiori a 4 si possono conteggiare al massimo 2 prestazioni. Anche il . L N . "
" ) . - N Ny Lo spirometrie di controllo fino ad un massimo di 4
test di provocazione specifico nasale o congiuntivale € da rilevare con lo stesso codice:
in ogni caso si rileva una sola prest
1 68 89.38.1 [RESISTENZE DELLE VIE AEREE ESCLUSO: Spirometria S S 23,2 S 68 89.38.1 RESISTENZE DELLE VIE AEREE - Escluso: Spirometria
SPIROMETRIA GLOBALE CON TECNICA
1 68 89.38.2 |[SPIROMETRIA GLOBALE CON TECNICA PLETISMOGRAFICA S S 23,2 S 68 89.38.2 PLETISMOGRAFICA -
1 68 89.38.3 [DIFFUSIONE ALVEOLOCAPILLARE DEL CO S S 23,2 S 68 89.38.3 DIFFUSIONE ALVEOLO-CAPILLARE DEL CO -
1 68 89.38.4 |COMPLIANCE POLMONARE STATICA E DINAMICA S S 46,5 S 68 89.38.4 COMPLIANCE POLMONARE STATICA E DINAMICA -
1 68 89.38.5 |[DETERMINAZIONE DEL PATTERN RESPIRATORIO A RIPOSO S S 23,2 S 68 89.38.5 DETERMINAZIONE Dil_“fg'sl'gE_RN RESPIRATORIO A
PRECISAZIONI: Per valutazione BEE (consumo calorico basale) tramite calorimetro. INCLUSO:
1 68 89.38.6 |VALUTAZIONE DELLA VENTILAZIONE E DEI GAS ESPIRATI E RELATIVI PARAMETRI - impostazione apparecchiatura, inserimento dati s s 69,7 s 68 89386 | VALUTAZIONE DELLA VENTILAZIONE E DEI GAS ESPIRATI
- applicazione canopy E RELATIVI PARAMETRI
- controllo in corso di acquisizione dei dati
DETERMINAZIONE DELLE MASSIME PRESSIONI
1 68 89.38.7 ?EZEE&T?RZIAC;AN;AE%;E MASSIME PRESSIONI INSPIRATORIE ED ESPIRATORIE O S S 46,5 S 68 89.38.7 INSPIRATORIE ED ESPIRATORIE O
TRANSDIAFRAMMATICHE -
1 68 89.38.8 |TEST DI DISTRIBUZIONE DELLA VENTILAZIONE CON GAS NON RADIOATTIVI 23,2 68 89.38.8 TESTDI DISTRIBUZ;‘%’;I\IER[;‘IIEDﬁé':.\I{EI’\\‘/T{LAZlONE CONGAS
1 68 89.38.9 |DETERMINAZIONE DELLA P O.1 23,2 68 89.38.9 DETERMINAZIONE DELLAP O.1 -
1 68 80441 |PROVA DA SFORZO CARDIORESPIRATORIO-ECG INCLUSO: Analisi gas_re_splraton e Qetgrml_naglone della venul_azpne_cop EGA, valutazione s s 83,7 s 68 89.44.1 PROVA‘DA S_;FORZO_ CARDIORESPIR{\TQRIO -ECG anaI!S{
preliminare delle indicazioni e delle Ccontroindicazioni gas respiratori determinazione della ventilazione emogasanalisi.
1 68 89442 |TEST DEL CAMMINO PRECISAZIONI: Solo per pazienti cardio-respiratori E_ld inizio e fine trattamento, deve essere s s 55,8 s 68 89.44.2 TEST DEL CAMMINO -
documentato da apposita scheda
1 68 89.61.2 (’\)‘(S;%I;TNRAIA NOTTURNA O SATURIMETRIA NOTTURNA O PULSOOSSIMETRIA PRECISAZIONI: Secondo le linee guida regionali s s 57,5 s 68 89.61.2 Ossimetria notturna o satu:crjr;les:l:anotturna 0 pulsoossimetria
1 68 89.65.1 EMOGASANALISI ARTERIOSA SISTEMICA - EMOGASANALISI DI SANGUE CAPILLARE O s s 123 s 68 89.65.1 EMOGASANALISI ARTERIOSA SISTEMIlCA - Emogasanalisi di
ARTERIOSO sangue capillare o arterioso
. . - o ' . EMOGASANALISI DURANTE RESPIRAZIONE DI O2 AD
1 68 89.65.2 TEST DELL' IPEROSSIA INCLUSO: Emogasanalisi durante respirazione di 02 ad alta concentrazione S S 12,3 S 68 89.65.2 ALTA CONCENTRAZIONE - Test dell iperossia
1 68 89.65.4 |MONITORAGGIO TRANSCUTANEO DI O2 E CO2 S S 18,6 S 68 89.65.4 MONITORAGGIO TRANSCUTANEO DI O2 E CO2 -
1 68 89.65.5 |[MONITORAGGIO INCRUENTO DELLA SATURAZIONE ARTERIOSA S S 9,3 S 68 89.65.5 MONITORAGGIO INCA};L-:_EEI\'JR'II'SSDAELLA SATURAZIONE
1 68 89.65.6 |[EMOGASANALISI PRIMA E DOPO IPERVENTILAZIONE S S 12,3 S 68 89.65.6 EMOGASANALISI PRIMA E DOPO IPERVENTILAZIONE -
1 68 89.66 EMOGASANALISI DI SANGUE MISTO VENOSO S S 12,3 S 68 89.66 EMOGASANALISI DI SANGUE MISTO VENOSO -
1 68 8901.26 |VISITA PNEUMOLOGICA DI CONTROLLO S S 12,9 S 68 89.01 . ANAMNE.SI E VALUTAZION.E. DEFINITE,BREVI .
Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima
PRECISAZIONI:Test routinario nella diagnosi e monitoraggio dell'asma bronchiale. Consiste nel
1 68 89371.0 [SPIROMETRIA SEMPLICE misurare i flussi ed i volumi in respirazione lenta e forzata per verificare una ostruzione S S 23,2 S 68 89.37.1 SPIROMETRIA SEMPLICE
bronchiale.
PRECISAZIONI: A sostituzione della spirometria semplice il test codice(89371.0). Serve a
1 68 89371.1 [SPIROMETRIA SEMPLICE CON TEST DI BRONCODILATAZIONE FARMACOLOGICA misurare il grado di reversibilita della ostruzione bronchiale. Si esegue ripetendo una spirometria N S 60,4 S 68 89.37.1 SPIROMETRIA SEMPLICE
5 - 10 min. dopo la somministrazione di Beta stimolante.
1 68 897.23 PRIMA VISITA PNEUMOLOGICA S S 20,7 S 68 89.7 - VISlT.A .GI.ENER/.-\LE .
Visita specialistica, Prima visita
1 68 93.91 RESPIRAZIONE A PRESSIONE POSITIVA INTERMITTENTE - PER SEDUTA S S 58 S 68 93.91 RESPIRAZIONE A PRESSFI,S:\ISESL%S”IVA INTERMITTENTE -
1 68 93.99  |ALTRE PROCEDURE RESPIRATORIE - DRENAGGIO POSTURALE - SINGOLA SEDUTA PRECISAZIONI: Ciclo di dieci sedute 8,2 68 9399  |ALTREPROCEDURE RESPIRATORIE - Drenaggio posturale -
Per seduta (Ciclo di dieci sedute)
1 68 93.99.1 |[BRONCOINSTILLAZIONI - SINGOLA SEDUTA 78 68 93.99.1 BRONCOINSTILLAZIONI - Per seduta
1 68 98.15 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE DALLA TRACHEA E BRONCHI, 185 68 98.15 RIMOZIONE DI CORPO ESTRANEO INTRALUMINALE
i SENZA INCISIONE ! ) DALLA TRACHEA E BRONCHI, SENZA INCISIONE -
ASPIRAZIONE NELLA REGIONE TIROIDEA Drenaggio eco-
1 69 06.01 ASPIRAZIONE NELLA REGIONE TIROIDEA INCLUSO: Drenaggio eco-guidato percutaneo, Alcolizzazione noduli tiroidei S S 73,8 S 69 06.01 guidato percutaneo della regione tiroidea Alcolizzazione noduli
tiroidei
1 69 06.01.1 [BIOPSIA TORACICA TC GUIDATA, PRE E POST S S 250 S 69 06.01.1 BIOPSIA TORACICA TC GUIDATA
1 69 06.11.2 |BIOPSIA ECO-GUIDATA [AGOBIOPSIA] DELLA TIROIDE INCLUSO: Biopsia eco-guidata di matenalg agoasp|rato della tiroide, I'agobiopsia della s s 86,1 69 06.11.2 BIQPSIA [PERQUTANEA] [AQOBIOPSIA] DELLA TIRQIDE
paratiroide Biopsia eco-guidata di materiale agoaspirato della tiroide
1 69 34.91.1 [TORACENTESI TC-GUIDATA S S 198,4 69 34.91.1 TORACENTESI TC-guidata
1 69 34.91.2 [TORACENTESI ECO-GUIDATA S S 180 S 69 34.91.2 TORACENTESI ECO-guidata
1 69 34.91.3 DRENAGGIO DI PNEUMOTORACE TC GUIDATO S S 150 S 69 34.91.3 DRENAGGIO DI PNEUMOTORACE TC guidato
1 69 40.19.1 |AGOBIOPSIA ECO-GUIDATA DI SEDI PROFONDE ESCLUSO: il Fegato s s 83 s 69 40191  |AGOBIOPSIA ECO'GU'DATf:th'O?ED' PROFONDE (esclusoi
1 69 40.19.2 |AGOBIOPSIA TC-GUIDATA DI SEDI PROFONDE ESCLUSO: il Torace s s 146,4 s 69 40.19.2 AGOBIOPSIA TC'GU'DAT’?O ng)ED' PROFONDE (esclusoi
1 69 50.19.1 [BIOPSIA ECO-GUIDATA [[AGOBIOPSIA] DEL FEGATO INCLUSO: Aspirazione diagnostica eco-guidata del fegato S S 216,9 S 69 50.19.1 BIOPSIA [PERCU.TANE.A][AGQBIOPSIA]. DEL FEGATO
Aspirazione diagnostica eco-guidata
1 69 50.19.A |BIOSUSCETTOMETRIA SQUIDD S S 390 S 69 50.19.A BIOSUSCETTOMETRIA SQUIDD
1 69 51.12.1 [BIOPSIA ENDOLUMINALE PRECISAZIONI: Nel caso delle vie biliari prestazione da aggiungere a 88.96.7 S S 250 S 69 51.12.1 BIOPSIA ENDOLUMINALE
1 69 55.93 ONDE D'URTO FOCALIZZATE, PER USO ORTOPEDICO. SINGOLA SEDUTA PRECISAZIONI: Fino ad un massimo di tre sedute. S S 80 69 55.93 LITOTRISSIA EXTRASS)ROZ?):{::CLESWL) per seduta (per
1 69 55.93.A |ONDE D'URTO FOCALIZZATE (PER ALTRE INDICAZIONI SPECIALISTICHE) PER SEDUTA s s 80 s 69 55.93.A ONDE D'URTO focalizzate (per altre indicazioni
specialistiche) per seduta
BIOPSIA TRANSPERINEALE [PERCUTANEA] [AGOBIOPSIA]
1 69 60.11.1 (BIOPSIA TRANSPERINEALE CON AGOBIOPSIA ECO-GUIDATA DELLA PROSTATA S S 67,6 S 69 60.11.1 DELLA PROSTATA Agobiopsia Eco-guidata della prostata
1 69 83.21.1 |(BIOPSIA ECO-GUIDATA DEI TESSUTI MOLLI SUPERFICIALI S S 66,4 S 69 83.21.1 BIOPSIA ECO-GUIDATA DEI TESSUTI MOLLI SUPERFICIALI
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EX Alleg

vigente
1 69 85.11.1 |BIOPSIA ECO-GUIDATA [AGOBIOSPIA] DELLA MAMMELLA S S 52,1 S 69 85.11.1 BIOP.SIA .ECO_GUlDAT_A DELLA MAMMELLA
Biopsia con ago sottile della mammella
1 69 85.11.2 BIOPSIA DELLA MAMMELLA CON SISTEMA DI VACUO ASPIRAZIONE GUIDATA CON s s 450 s 69 85.11.2 BIOPSIA DELLA MAMMELLA CON SISTEMA DI VACUO
T ECO O MAMMOGRAFO T ASPIRAZIONE guidata con ECO o MAMMOGRAFO
1 69 85.11.3 |(BIOPSIA DELLA MAMMELLA CON SISTEMA MAMMOTONE INCLUSO: tavolo dedicato con paziente prona S S 750 S 69 85.11.3 BIOPSIA DELLA MAMMEL.LA CON SISTEMA MAMMOTONE e
con tavolo dedicato con paziente prona
1 69 85.11.4 [AGOBIOPSIA STEREOTASSICA DELLA MAMMELLA S S 180,8 S 69 85.11.4 AGOBIOPSIA STEREOTASSICA DELLA MAMMELLA
1 69 85211 |ASPIRAZIONE PERCUTANEA DI CISTI DELLA MAMMELLA - ECO-GUIDATA PRECISAZIONI: si riferisce ad aspirazione di una o pit cisti s s 446 s 69 85211 | ASPIRAZIONE PERCUT’EEE_GEA;;ST' DELLA MAMMELLA -
TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL MASSICCIO
1 69 87.032 |TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL MASSICCIO FACCIALE INCLUSO: mascelle}re, seni paran_a_sall, et_mmde, art!golazmm temporo mandibolari. In caso di s s 80,5 s 69 87.03.2 FACC_IALE T.C del massiccio facciale [masc«_ellare,. seni
ricostruzione tridimensionale codificare anche (88.90.2) paranasali, etmoide, articolazioni temporo mandibolari] In caso
di ricostruzione tridimensionale codificare anche (88.90.2)
TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL COLLO TC del
1 69 87.03.7 [TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL COLLO INCLUSO:ghiandole salivari, tiroide-paratiroidi, faringe, laringe, esofago cervicale S S 74,9 S 69 87.03.7 collo [ghiandole salivari, tiroide-paratiroidi, faringe, laringe,
esofago cervicale]
RADIOGRAFIA (RX) CON CONTRASTO DELLE GHIANDOLE SALIVARI [SCIALOGRAFIA] i . RADIOGRAFIA CON CONTRASTO DELLE GHIANDOLE
1 69 87.06.1 |\ 4 PROIEZIONI INCLUSO: esame diretto S S 547 S 69 87.06.1 SALIVARI Scialografia (4 proiezioni) Incluso: esame diretto
1 69 87.09.2 [STUDIO FUNZIONALE RADIOLOGICO DELLA DEGLUTIZIONE S S 66,6 S 69 87.09.2 RADIOGRAFIA DEL TRATTO FARlNG.O_CR.ICO_ESOFAGEO_
CARDIALE con videoregistrazione
1 69 87.11.2 RADIOGRAFIA (RX) CON OCCLUSALE DI ARCATA DENTARIA SUPERIORE O s s 93 s 69 87.11.2 RADIOGRAFIA CON OC(_:LUSA_LE pl ARCATA DENTARIA
INFERIORE Superiore o inferiore
1 69 87.11.3 |PANORAMICA DENTARIA (OPT) s s 20,7 s 69 87.113 ORTOPANORAMICA DELLE ARCATE DENTARIE Arcate
dentarie complete superiore e inferiore (OPT)
1 69 87.12.1 |TELERADIOGRAFIA DEL CRANIO PER CEFALOMETRIA ORTODONTICA s s 10,3 s 69 87.12.1 TELERADIOGRAFIA ':;F"; d(;':t’i\c'\:o Per cefalometria
1 69 87.122 |ALTRA RADIOGRAFIA DENTARIA INCLUSO: Radiografia endorale (1 radiogramma) s s 6,2 s 69 87.12.2 ALTRA RAD'OGRAF'Ara':’d'?g;:r':r':a?ad'°graf'a endorale (1
1 69 87.17.1 RADIOGRAFIA (RX) DEL CRANIO E DEI SENI PARANASALI, IN TRE PROIEZIONI S S 22,2 S 69 87.17.1 RADIOGRAFIA DEL (?R.ANIO E DEI SI.ENl PARANASALI
Cranio in tre proiezioni
1 69 87.17.3 [CONTROLLO RADIOLOGICO DI DERIVAZIONI LIQUORALLI, IN 2 PROIEZIONI S S 17,3 S 69 87.17.3 CONTROLLO RADDLOSEgeZ:O?ﬁRIVAZlONI LIQUORALI
1 69 87.29 |RADIOGRAFIA (RX) COMPLETA DELLA COLONNA, IN 2 PROIEZIONI INCLUSO: Radiografia della colonna e del bacino sotto carico s s 34,6 s 69 87.29 RADIOGRAFIA COMPLETA DELLA COLONNA (2 proiezioni)
Radiografia completa della colonna e del bacino sotto carico
1 69 87.35 GALATTOGRAFIA S S 68,2 S 69 87.35 GALATTOGRAFIA
1 69 87.37.1 |MAMMOGRAFIA BILATERALE, IN 2 PROIEZIONI S S 34,9 S 69 87.37.1 MAMMOGRAFIA BILATERALE. (2 proiezioni)
1 69 87.37.2 |[MAMMOGRAFIA MONOLATERALE, IN 2 PROIEZIONI S S 23 S 69 87.37.2 MAMMOGRAFIA MONOLATERALE (2 proiezioni)
1 69 87.37.4 |MAMMOGRAFIA BILATERALE ED ECOGRAFIA MONOLATERALE S S 45 S 69 87.37.4 MAMMOGRAFIA BILATERALE ED ECOGRAFIA
MONOLATERALE
1 69 87.37.5 |[MAMMOGRAFIA ED ECOGRAFIA BILATERALE S S 60,8 S 69 87.37.5 MAMMOGRAFIA ED ECOGRAFIA BILATERALE
1 69 87.38 FISTOLOGRAFIA S S 54,2 S 69 87.38 FISTOLOGRAFIA
TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL TORACE,
1 69 87.41.1 |TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL TORACE, SENZA E CON CONTRASTO INCLUSO: polmoni, aorta toracica, trachea, esofago, sterno, coste, mediastino. S S 124,1 S 69 87.41.1 SENZA E CON CONTRASTO TC del torace [polmoni, aorta
toracica, trachea, esofago, sterno, coste, mediastino]
1 69 87.41.2 |TAC CORONARICA, SENZA E CON CONTRASTO S S 200 S 69 87.41.2 TAC CORONARICA senza e con mdc
1 69 87.41.3 |[TAC CARDIACA, SENZA E CON CONTRASTO S S 200 S 69 87.41.3 TAC CARDIACA senza e con mdc
1 69 87.42.1 |TOMOGRAFIA [STRATIGRAGIA] TORACICA BILATERALE INCLUSO: Tomografia bilaterale polmonare S S 49,1 S 69 87.42.1 TOMOSINTESI
1 69 87.42.A  |TOMOSINTESI MAMMARIA BILATERALE S S 34,9 S 69 87.42.A TOMOSINTES| MAMMARIA BILATERALE
1 69 87.42.B |[TOMOSINTES| MAMMARIA MONOLATERALE S S 23 S 69 87.42.B TOMOSINTES| MAMMARIA MONOLATERALE
1 69 87.42.C_ [TOMOSINTESI TORACE S S 49,1 S 69 87.42.C TOMOSINTESI TORACE
RADIOGRAFIA COSTALE -DI COSTE, STERNO E
1 69 87.43.1 [RADIOGRAFIA (RX) COSTALE: DI COSTE, STERNO E CLAVICOLA, IN 3 PROIEZIONI INCLUSO: Scheletro toracico costale bilaterale S S 24,3 S 69 87.43.1 CLAVICOLA - (3 proiezioni) Scheletro toracico costale
bilaterale
1 69 87.49.1 |RADIOGRAFIA (RX) DELLA TRACHEA IN 2 PROIEZIONI S S 15 S 69 87.49.1 RX della trachea - (2 proiezioni)
1 69 87.54.1 |COLANGIOGRAFIA TRANS-KEHR INCLUSO: ESAME DIRETTO S S 44,4 S 69 87.54.1 COLANGIOGRAFIA TRANS-K