eVS Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz
Association Suisse des Ergothérapeutes
u ase Associazione Svizzera degli Ergoterapisti

PRIMO CONTATTO: RICHIESTA O RECLAMO ALLA COMMISSIONE DI ETICA E DI

RICORSO (CER)
Estratto dallo statuto dell’ ASE CER:
Art.1 1l CER & disponibilie per richieste in merito al codice professionale dei membri del ASE e non.
Art.2 Si possono inoltrare reclami solo verso i membri del ASE.

Data: i reclamo* 1 richiesta 4

Modalita della presa di contatto: Telefono 4 E-Mail O PostaUd Personalmente O
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Telefono: .o Cellurare: ..o
Indirizzo E-mail: ...,

* Cognome e nome della persona COINVOITA: ..ot e
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O Famiglia / ambiente famigliare Relazione : ...
O professioniste }
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* Nome del/della ergoterapista o istituzione coinvolta: .........c.cooviiiiiiiiiiiii s
(Possono essere fatti dei reclami solo verso membri del ASE.)
Membro del ASE: si/ no

[ Lo [T 7o ST

B I (=] (0] [

L0 Tz Y g - |

* L’ergoterapista soggetto del reclamo & informato/a dello stesso? si/no

* Descrizione del problema dal punto di vista del richiedente o denunciante: ............cccccceveveeen.
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eVS Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz
Association Suisse des Ergothérapeutes
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PRIMO CONTATTO: RICHIESTA O RECLAMO ALLA COMMISSIONE DI ETICA E DI
RICORSO (CER)

*| temi interessati e articoli del codice etico ASE:

U Integrita personale U Rispetto verso la persona QO Rispetto dell‘autonomia della persona
O Protezione dei dati sensibili O Diritto allinformazione 1 Responsabilita professionale

U Competenze professionali aggiornate U Collaborazione inter-professionale

U Immagine professionale U Lealta verso i colleghi U Rispetto delle leggi

Q altri: *Articolo numeri del codice etico:

*| documenti allegati, quali:

Estratti della cartella clinica: si/ no

E-mail di scambio: si/ no Referto: si/ no Testimonianze : si/ no
altri: Si/ N0 N CaSO AffErMAtIVO, COSA: .. .ottt e e e e eeaaean

*Tentativo di concigliazione o unariunione con il denunciante, lI‘ergoterapista coinvolta:
si/no iN caso affermativo, data: .........c.coiiiiii i e

P IS ONE PrESEINTE. ...ttt e oo e ettt r e e et ettt et e e e e e et eeete e e e e e et e e e en b e e e e eeeeen b e e e e e et eerran e aeaaee

*Colloqui precedenti con:

Segretario ASE si/ no Data: ...................
Segretario generale ASE si/ no Data: ...................
Presidente ASE si/ no Data: ..........ccevvnen.
Altri persone del comitato centrale ASE si/ no Data: ...................
altri (p.e. dipartimento della saluta) si/ no Data: ...................
(O TE - PP
ContenULO dello SCAMDIO: ... ..eiiiiie ettt e et e e e nb e e e nbae e e e anenes
*DAtAl cviiiir o L1 11 = AR

NOTA: E’necessario che tutti i campi contraseganti con asterisco siano completati in modo che il
CER possa accogliere il reclamo e trattarlo in base al suo mandato e regolamento. Il richiesto
firmato deve essere inviata per posta al’ASE “per il CER”: Altenbergstrasse 29, Postfach 686, 3000
Bern 8
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