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Die Landesregierung nimmt folgendes zur
Kenntnis:

Das Ministerialdekret Nr. 329 vom 28.05.1999
"Regolamento recante norme di individuazione
delle malattie croniche e invalidanti ai sensi
dellarticolo 5, comma 1, lettera a), del decreto
legislativo 29 aprile 1998, n. 124", legt die
chronischen und Invaliditit verursachenden
Krankheitszustdnde fest, die zu einer Befreiung
von der Kostenbeteiigung an den damit
verbundenen Gesundheitsleistungen berechtigen.

Anhang 12 des Dekrets vom 17.03.2008 enthalt
die nationale Kodierung der Bedingungen fur die
Ticketbefreiung sowie die Anweisungen fir die
Zuteilung des Codes, der die Art der Befreiung
identifiziert, und sieht aulRerdem vor, dass allen
Befreiungscodes fir chronische und Invaliditat
verursachende Krankheiten, die im
Ministerialdekret Nr. 329 vom 28.05.1999
vorgesehen sind, die Zahl 0 (Null) vorangestellt
wird. Auf dem Landesgebiet sind derzeit sowohl
die oben genannten Bestimmungen als auch
weitere spezifische ortliche Bestimmungen uUber
die Ticketbefreiung in Kraft.

Der Code R99999 (Beschluss der
Landesregierung Nr. 4471/2007, abgeandert mit
Beschluss der Landesregierung Nr. 1902/2008, im
Sinne von Art. 5, Abs. 2 des Ministerialdekretes Nr.
279 vom  18/05/2001), ist speziel  fir
Gesundheitsleistungen bei Verdacht auf eine
seltene Erkrankung auf Landesebene vorgesehen.
Far die Verschreibung der genetischen Folgeunter-
suchungen darf der Code R99999 gemaly Dekret
des Prasidenten des Ministerrates vom 12/01/2017
(das mit Beschluss der Landesregierung Nr.
457/2017 Ubernommen wurde) ausschliellich von
Facharzten der Operativen Einheiten laut eigenem
Beschluss Nr. 357/2021 verwendet werden.

In Anbetracht der Tatsache, dass die Autonome
Provinz Bozen, gemall dem Beschluss der
Landesregierung Nr. 4471/2007, fur die in
Anmerkung 3 des  Ministerialdekrets vom
17.03.2008 genannten Falle die Befreiungs-
vorschrift R99999 vorgesehen hat, was zu
Unstimmigkeiten auf interregionaler Ebene und fur
die von den Kosten befreiten Personen zu
Unannehmlichkeiten gefiihrt hat, wird es fir
notwendig erachtet, diesen Code mit den in den
nationalen Bestimmungen vorgesehenen Code in
Einklang zu bringen.

In Anbetracht der oben angefihrten Ausfihrungen
gilt die Befreiung R99 anstelle der Befreiung
R99999, die nicht mehr angewendet wird.

Mit Dekret des Prasidenten des Ministerrates
(DPMR) vom 12.01.2017  "Definizione e
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza,

La Giunta provinciale, prendendo atto di quanto
segue:

Il decreto ministeriale (DM) n. 329 del 28/05/1999,
"Regolamento recante norme di individuazione
delle malattie croniche e invalidanti ai sensi
dellarticolo 5, comma 1, lettera a), del decreto
legislativo 29 aprile 1998, n. 124", individua le
condizioni di malattia croniche e invalidanti che
danno diritto all'esenzione dalla partecipazione al
costo per le prestazioni di assistenza sanitaria
correlate.

L’allegato 12 del decreto del 17/03/2008 contiene
la codifica nazionale delle condizioni di esenzione
dalla partecipazione alla spesa, nonché le
istruzioni per l'attribuzione del codice che identifica
la tipologia di esenzione e prevede altresi che tutti i
codici di esenzione per malatie croniche
invalidanti previsti dal DM n. 329 del 28/05/1999
vengano preceduti dal numero O (zero). Sul
territorio provinciale attualmente vigono sia le
disposizioni da ultimo richiamate, che ulteriori
specifiche previsioni locali in materia di esenzione
alla partecipazione alla spesa.

Il codice R99999 (deliberazione della Giunta
provinciale n. 4471/2007, come modificato dalla
deliberazione della  Giunta  provinciale n.
1902/2008, ai sensi dellart. 5 comma 2 del DM n.
279 del 18/05/2001), & previsto in Provincia per le
prestazioni sanitarie giustificate dal sospetto di
malattia rara.

Per la prescrizione di tali indagini genetiche il
codice R99999 é& apposto, in conformita con
quanto previsto dal decreto del Presidente del
Consiglio dei ministri del 12/01/2017 (recepito dalla
Delibera della Giunta provinciale n. 457/2017)
esclusivamente da medici specialisti delle Unita
Operative di cui alla propria deliberazione n.
357/2021.

Preso atto che la Provincia autonoma di Bolzano,
ai sensi della deliberazione della Giunta
Provinciale n. 4471/2007, ha previsto la
prescrizione in esenzione R99999 per le fattispecie
previste dalla nota 3 del DM del 17/03/2008, fatto
che ha determinato delle incongruenze a livello
interregionale, con conseguente disagio per i
soggetti esenti, si rawisa la necessita di allineare
tali codici a quelli previsti dalle disposizioni
nazionali.

Alla luce di quanto esposto nel paragrafo
precedente, si applica lesenzione R99 in
sostituzione dellesenzione R99999 che non verra
piu utilizzata.

Con il Decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri (DPCM) del 12/01/2017, “Definizione e
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza,



di cui allarticolo 1, comma?7, del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502“ wurde das
neue Tarifverzeichnis fir die ambulante
facharztliche Betreuung eingeflhrt, das mit den
Anhangen 8 und 8/bis hat sowohl die chronischen
und Invaliditdt verursachenden Krankheiten, die zu
einer Befreiung berechtigen, als auch die
verschreibbaren Leistungen festgelegt.

Mit Beschluss der Landesregierung (BLR) Nr.
457/2017 hat die Landesregierung die
wesentlichen Betreuungsstandards (WBS bzw
"LEA") auf der Grundlage der Bestimmungen des
DPMR vom 12.01.2017 aktualisiert und damit die
Anlage 8/bis des genannten Dekrets umgesetzt, in
der sowohl das Verzeichnis der chronischen und
Invaliditdt ~ verursachenden  Krankheiten  und
Zustande, die zu einer  Ticketbefreiung
berechtigen, als auch die damit verbundenen
Leistungen, die mit einer Ticketbefreiung
verschrieben werden konnen, festgelegt sind.

Die Anwendung der im Anhang 8 enthaltenen
Befreiungen ist an die Verdffentichung eines
Dekrets des Gesundheitsministers im
Einvernehmen mit dem  Wirtschafts- und
Finanzminister Gber die Hochsttarife fir ambulante
Fachleistungen gebunden, wie in Artikel 64 des
genannten DPMR erwahnt.

Mit interministeriellem Dekret vom 23.06.2023
wurden die Hochstbetrage der Bezugstarife fur die
Vergitung von Leistungen der ambulanten
facharztlichen Betreuung festgelegt, die zulasten
des nationalen Gesundheitsdienstes erbracht
werden konnen und die am 1. Januar 2024 in der
Kraft treten sollten.

Mit interministeriellem Dekret vom 31.12.2023
wurde das Inkrafttreten des neuen
Tarifverzeichnisses am 1. April 2024 verschieben.

Das interministerielle Dekret vom 31.03.2024
.Modifiche al decreto 23 giugno 2023, recante:
«Definizione delle tariffe dell'assistenza
specialistica ambulatoriale e protesica»“ schiebt
das Inkrafttreten der neuen WBS (bzw. LEA) am 1.
Januar 2025 auf.

Gemall Artikel 34 des Gesetzes Nr. 724 vom
23.12.1994 gewahrleistet die Autonome Provinz
Bozen, autonom und ohne jeglichen Beitrag aus
dem Staatshaushalt, die Finanzierung des
Landesgesundheitsdienstes, indem sie die Mittel
ihres eigenen Haushalts verwendet.

Gemall Landesgesetz Nr. 7 vom 05.03.2001,
Artikel 35, Absatz 3, ist die Landesregierung
zustandig fur die Erganzung des nationalen
Verzeichnisses  der  Krankheitsformen, die
Patienten zur Ticketbefreiung berechtigen.

Gemald Artikel 2, Absatz 3, Buchstabe o) des
Landesgesetzes Nr. 3 vom 21.04.2017 ist die

di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502” & stato introdotto il
nuovo nomenclatore tariffario della specialistica
ambulatoriale, che con gli Allegati 8 e 8-bis ha sia
definito le malattie croniche ed invalidanti che
hanno diritto allesenzione sia le prestazioni
prescrivibili in esenzione.

Con deliberazione della Giunta provinciale (DGP)
n. 457/2017 la Giunta provinciale ha aggiornato i
livelli essenziali di assistenza (LEA), sulla base di
quanto disposto dal DPCM del 12/01/2017,
recependo cosi I'Allegato 8-bis del citato decreto
che definisce sia lelenco delle malattie e
condizioni croniche e invalidanti che danno diritto
allesenzione, sia le relative prestazioni che
possono essere prescritte in esenzione dal
pagamento del ticket.

L’applicazione delle esenzioni contenute
nellallegato 8 & vincolata alla pubblicazione da
parte decreto del Ministro della salute di concerto
con il Ministro delleconomia e delle finanze delle
tariffe massime delle prestazioni di specialistica
ambulatoriale, come richiamato dall’articolo 64 del
suddetto DPCM.

Con decreto interministeriale del 23/06/2023 sono
state definite le tariffe massime di riferimento per la
remunerazione delle prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale, erogabili a carico del
Servizio sanitario nazionale, prevedendo l'entrata
in vigore al 1° gennaio 2024.

Con decreto interministeriale del 31/12/2023 &
stata posticipata l'entrata in vigore del nuovo
nomenclatore tariffario al 1° aprile 2024.

I decreto interministeriale del 31/03/2024,
“Modifiche al decreto 23 giugno 2023, recante:
«Definizione delle tariffe dellassistenza
specialistica ambulatoriale e protesica»”, proroga
lentrata in vigore dei nuovi LEA al 1° gennaio
2025.

Ai sensi dell‘articolo 34 della legge n. 724 del
23/12/1994, la Provincia autonoma di Bolzano
garantisce autonomamente, senza alcun apporto a
carico del bilancio dello Stato, il finanziamento del
Servizio sanitario provinciale, utilizzando le risorse
del proprio bilancio.

La legge provinciale n. 7 del 05/03/2001,
allarticolo 35, comma 3, riconosce la competenza
della Giunta provinciale di integrare [lelenco
nazionale delle forme morbose che danno diritto
allesenzione dal pagamento del ticket.

La legge provinciale n. 3 del 21/04/2017,
allarticolo 2, comma 3, lettera o), attribuisce alla



Landesregierung fir die Uberwachung der
Einhaltung der wesentlichen Betreuungsstandards
und die Festlegung etwaiger zusatzlicher
Betreuungsstandards  (sogenannte = Extra-WBS
bzw. Extra-LEA) auf Landesebene, sowie fir die
Regelung der entsprechenden
Zugangsbedingungen und -modalitadten zustandig.

Wie in dem Vorwort der BLR Nr. 1136/2023
erwahnt, wird fesigelegt, dass mit dem
Inkrafttreten der neuen WBS die Leistungen, die in
der prakonzeptionellen Phase und im Laufe einer
physiologischen Schwangerschaft mit Befreiung
verschrieben werden konnen, wie im Beschluss
Nr. 481/2020 ~Aktualisierung des
Tarifverzeichnisses der ambulanten facharztlichen
Betreuung und Befreiungen von der
Kostenbeteiligung”, bestatigt werden, wobei darauf
hingewiesen wird, dass kein erschopfendes
Verzeichnis der Leistungen, die mit der Befreiung
M99 verschrieben werden kdnnen, mehr gelten
wird.

Mit Beschluss der Landesregierung Nr. 1136/2023
werden im Anhang B ,Verzeichnis der chronischen
und Invaliditdt verursachenden Krankheiten, die zu
einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die
entsprechenden mit Befreiung verschreibbaren
Leistungen®:
o Die Ticketbefreiungscodes fir chronische und
Invaliditat verursachende Krankheiten;
e Die mit jedem Befreiungscode verbundenen
Pathologien (falls vorhanden);
Die Gultigkeit der Ticketbefreiungscodes;
Die zusatzlichen Betreuungsstandards, in
Bezug auf Ticketbefreiungen, die auf
Landesebene gelten.

Mit Rundschreiben Prot. PROV_BZ 19.02.2024
0156524 ,DGP Nr. 1136 vom 19.12.2023:
Hinweise zu den Befreiungscodes wurden einige
formale Fehler im Anhang B der BLR Nr.
1136/2023 berichtigt

Gemaly der Analyse der Kliniker wurde es fir
angemessen erachtet, die Leistung 90.90.3
~QUALITATIVER NACHWEIS VON CHLAMYDIA
(DNA). Inbegriffen: Extraktion, Amplifikation,
Messung. Nicht mit 90.93.C und 90.93.D
vereinbar" aus der Liste der mit dem Code 055
»(AKTIVE BAZILLEN-) TUBERKULOSE*
verschreibbaren Leistungen zu streichen. Diese
Leistung, die durch BLR Nr. 1136/2023 eingeflhrt
wurde und noch nicht verschreibbar ist, stellt eine
.extra-LEA“-Befreiung dar.

Auf der Grundlage der Anfrage der Kliniker wird es

fir angemessen erachtet, die extra-LEA-Befreiung

BZ3 in Bezug auf Inhalt, Bezeichnung und

Gliltigkeit wie folgt zu &ndern:

o Die Bezeichnung wird in ,Kyphose, Skoliose
und strukturierte Hyperkyphose im
Entwicklungsalter geandert;

Giunta provinciale la sorveglianza del rispetto dei
liveli essenziali di assistenza e la determinazione
dei livelli di assistenza aggiuntivi (cosiddetti extra-
LEA), eventualmente previsti a livello provinciale,
nonché la disciplina delle relative condizioni e
modalita di accesso.

Cosi come citato nelle premesse della DGP n.
1136/2023 si precisa che, con lentrata in vigore
dei nuovi LEA, vengono confermate le prestazioni
prescrivibili in esenzione in fase preconcezionale e
in corso di gravidanza fisiologica di cui alla
deliberazione n. 481/2020 “Aggiornamento del
nomenclatore tariffario della specialistica
ambulatoriale ed esenzioni ticket’, specificando
che non sara piu previsto un elenco tassativo delle
prestazioni prescrivibili in esenzione M99.

Con deliberazione della Giunta provinciale n.

1136/2023 vengono definiti allallegato B “Elenco

delle malattie e delle condizioni croniche e

invalidanti che danno diritto allesenzione dalla

partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”:

e | codici di esenzione dal pagamento del ticket
per malattia cronica invalidante;

e lLe patologie associate a ciascun codice di
esenzione (laddove presenti);

e La valdita dei codici di esenzione dal
pagamento del ticket;

o | livelli aggiuntivi di assistenza, in termini di
esenzioni dal pagamento del ticket, vigenti in
Provincia Autonoma di Bolzano.

Con lettera circolare Prot. PROV_BZ 19.02.2024
0156524 “DGP n. 1136 del 19/12/2023: specifiche
sui codici di esenzione” sono stati rettificati alcuni
errori formali contenenti nellallegato B della DGP
n. 1136/2023.

Conformemente allanalisi dei clinici si & ritenuto
opportuno eliminare dalla lista delle prestazioni
prescrivibili in esenzione con il codice 055
“TUBERCOLOSI  (ATTIVA  BACILLIFERA)” la
prestazione 90.90.3 “CHLAMYDIE RICERCA
QUALITATIVA DNA. Incluso: estrazione,
amplificazione, rilevazione. Non associabile a
90.93.C e 90.93". Tale prestazione, introdotta dalla
DGP n. 1136/2023 e non ancora prescrivibile, si
configura come esenzione extra-LEA.

Sulla base della richiesta dei clinici si ritiene

opportuno  modificare lesenzione extra-LEA

provinciale BZ3 in termini di contenuto,

denominazione e validita come di seguito riportato:

e Viene sostituita la denominazione in “Cifosi,
scogliosi e ipercifosi strutturata in eta
evolutiva”;



e Der Pathologie werden die neuen Diagnosen
737.10: Kyphose (erworbene) und 732.0:
jugendliche Riickenkyphose hinzugefiigt;

o Die Glltigkeit wird bis zur Vollendung des 19.
Lebensjahrs (<19 Jahre) verlangert;

e Die Leistungen 87.24 ,RONTGENAUFNAHME
DER LUMBOSAKRALEN WIRBELSAULE.
Inbegriffen: dynamische Untersuchung® und
87.23 J/RONTGENAUFNAHME DER
BRUSTWIRBELSAULE. Inbegriffen:
dynamische Untersuchung‘ werden in die Liste
der verschreibbaren Leistungen aufgenommen.

In Anbetracht dessen ist es notwendig, Tabelle 1
und Tabelle 2 des BLR Nr. 1136/2023 im Anhang

B durch Tabelle 1 ,Mit Ticketbefreiung
verschreibbare  Leistungen® und Tabele 2
»licketbefreite ~ chronische  sowie Invaliditat

verursachende Krankheiten und Zustdnde und
Giiliigkeit der Befreiung® zu ersetzen, die in
Anhang A ,Verzeichnis der chronischen und
Invaliditat  verursachenden  Krankheiten  und
Zustande, die zZu einer  Ticketbefreiung
berechtigen, sowie die entsprechenden mit
Ticketbefreiung verschreibbaren Leistungen®
enthalten sind, welcher wesentlicher Bestandteil
dieses Beschlusses ist.

Die Bestimmungen laut BLR Nr. 1136/2023 der
Punkte 1), 2), 3), 8), 10) und 11) sind bereits in
Kraft getreten, da sie nicht vom Inkrafttreten der
neuen WBS (bzw. ,LEA") abhangig sind. Bezuglich
der Punkte 4), 5), 6), 7) und 9) wird an dem
Beschlussteil dieser Ma3nahme verwiesen.

Mit Ausnahme der Ticketbefreiung BZ3 wird die
Bewertung der wirtschaftichen Auswirkungen
dieser MalBnahme im Rahmen des Beschlusses
zur Festlegung des neuen
Landestarifverzeichnisses (neue WBS) mit den
entsprechenden Tarifen berechnet, da sie durch
die kombinierte Wirkung der neuen freigestellten
Leistungen und der neuen Tarife gegeben ist. Da
derzeit grundlegende Elemente wie die Tarife
fehlen, wird die Schatzung der vom
Landeshaushalt zu tragenden Mehrkosten durch
einen spateren Beschluss der Landesregierung
erfolgen.

Die vorliegende MaRnahme flihrt im Hinblick auf
die Befreiung BZ3 zu héheren Belastungen fur den
Haushalt des Sidtiroler Sanitatsbetriebs aufgrund
geringerer Ticketeinnahmen.

Die Deckung der geringeren Eigeneinnahmen in
der Bilanz des Sanitatsbetriebes, die sich aus
diesem Beschluss ergeben und auf einen Betrag in
Hohe von 15.786,89 Euro geschatzt werden, ist
durch die Verfligbarkeiten auf dem Kapitel
U13011.0000 des Verwaltungshaushaltes des
Landes fir die jeweiligen Haushaltsjahre
gewahrleistet, die im Rahmen der kinftigen
ungebundenen Zuweisungsbeschlisse zugunsten
des Sanitatsbetriebes zweckgebunden werden.

e Alla patologia si associano anche le nuove
diagnosi 737.10: cifosi (acquisita) e 732.0:
cifosi dorsale giovanile;

e Si estende la validita fino al compimento del
19° anno di eta (<19 anni);

e Si inseriscono le prestazioni 87.24 “RX
DELLA COLONNA LOMBOSACRALE.
Incluso: studio dinamico” e 87.23 “RX DELLA
COLONNA DORSALE. Incluso: studio
dinamico” nellelenco delle  prestazioni
prescrivibili in esenzione.

Cio considerato si & reso necessario sostituire la
Tabella 1 e la Tabella 2 della DGP n. 1136/2023 di
cui allallegato B con la Tabella 1 “Prestazioni
prescrivibili in esenzione” e la Tabella 2 “Malattie e
condizioni croniche ed invalidanti esenti dal ticket e
validita dellesenzione” contenute nellAllegato A
“Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e
invalidanti che danno diritto allesenzione dalla
partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”, parte integrante e
sostanziale del presente provvedimento.

Le disposizioni contenute nella DGP n. 1136/2023
punti 1), 2), 3), 8), 10) e 11) hanno gia trovato
applicazione in quanto non dipendenti dallentrata
in vigore dei nuovi LEA. Per quanto attiene i punti
4), 5), 6), 7) e 9) si rimanda alla parte deliberante
del presente prowedimento.

Fatta eccezione per [lesenzione BZ3, Ila
valutazione dellimpatto economico del presente
prowedimento verra calcolata nella delibera che
definira il nuovo nomenclatore tariffario provinciale
(nuovi LEA) con le relative tariffe in quanto essa &
data dall'effetto combinato tra le nuove prestazioni
esenti e le nuove tariffe. Attualmente, mancando
degli elementi fondamentali, quali ad esempio le
tariffe, la stima dei maggiori costi a carico del
bilancio provinciale verra stimata con successivo
atto della Giunta provinciale.

Il presente prowedimento, per la parte relativa
allesenzione BZ3, comporta maggiori oneri a
carico del bilancio dellAzienda sanitaria dell Alto
Adige dowuti alle minori entrate da ticket.

La copertura delle minori entrate proprie nel
bilancio dellAzienda sanitaria, derivanti dalla
presente deliberazione e stimabili in un importo
annuo pari a euro 15.786,89, € garantita dagli
stanziamenti sul capitolo U13011.0000 del Bilancio
finanziario gestionale della Provincia Autonoma di
Bolzano nei rispettivi esercizi finanziari, che
saranno impegnati nellambito  delle  future
deliberazioni di assegnazione a destinazione
indistinta allAzienda sanitaria.



beschlieft
einstimmig in gesetzmalliger Weise:

. die Anlage 8 des DPMRs vom 12.01.2017
umzusetzen;

. die Anlage A, wesentlicher Bestandteil dieses
Beschlusses, ,Verzeichnis der chronischen und
Invaliditdt verursachenden Krankheiten und
Zustdnde, die zu einer Ticketbefreiung
berechtigen, sowie die entsprechenden mit
Ticketbefreiung verschreibbaren Leistungen”,
zu genehmigen. Diese Anlage A ersetzt die
Anlage B des Beschlusses der
Landesregierung Nr. 1136/2023. Die Anlage A
enthalt sowohl die auf staatlicher Ebene
vorgesehenen Befreiungscodes fir chronische
und Invaliditat verursachende Krankheiten, als
auch die mit Ticketbefreiung zusatzlichen
Betreuung-

standards, mit den entsprechenden
Zugangsbedingungen und Modalitaten, die nur
fur Personen mit Wohnsitz in  Sdadtirol
verschrieben werden koénnen und nur auf
Landesebene erbracht werden konnen. Die
Anlage A ersetzt die Bestimmungen der
vorherigen Beschlisse in Bezug auf extra-LEA
mit  Ticketbefreiung fir chronische und
Invaliditdt verursachende Krankheiten;

. festzuhalten, dass die von anderen Regionen
und der Autonomen Provinz ~ Trient
vorgesehenen zusatzlichen
Betreuungsstandards, in der Autonomen
Provinz Bozen nicht erbracht werden, auch
wenn sie ticketbefreit sind;

. festzulegen, dass die Tabelle 1 der Anlage 3A
des BLR 481/2020 nicht mehr anwendbar sein
wird und dass auch kein erschopfendes
Verzeichnis der Leistungen, die mit der
Befreiung M99 verschrieben werden kdnnen,
mehr vorgesehen sein wird,;

. festzuhalten, dass eventuelle Anderungen zu
den Beschreibungen des
Landestarifverzeichnisses der mit
Ticketbefreiuung verschreibbaren Leistungen
automatisch angewandt werden;

. den Punkt 1 des Beschlusses der

Landesregierung Nr. 4471/2007 dahingehend
zu andern, dass der Code R99999 durch den
Code R99 fir Leistungen ersetzt wird, die
aufgrund eines diagnostischen Verdachts auf
eine seltene Krankheit beantragt werden
(gemal Art. 5, Absatz 2 des Ministerialdekretes
Nr. 279 vom 18.05.2001);

. festzuhalten, dass die geringeren
Eigeneinnahmen in der Bilanz  des
Sanitatsbetriebes, die sich aus diesem

delibera

a voti unanimi legalmente espressi:

1. di recepire [Allegato 8 del DPCM del

12/01/2017;

. di approvare, quale parte integrante e

sostanziale del presente  prowedimento,
lAllegato A “Elenco delle malattie e delle
condizioni croniche e invalidanti che danno
diritto allesenzione dalla partecipazione al
costo e relative prestazioni prescrivibili in
esenzione” che sostituisce lallegato B della
deliberazione della Giunta provinciale n.
1136/2023. L’Allegato A contiene sia i codici di
esenzione per malattie croniche e invalidanti
previsti a livello nazionale, sia i livelli di
assistenza aggiuntivi esent dalla
compartecipazione alla spesa sanitaria (ticket),
con le relative modalita e condizioni di accesso,
prescrivibili esclusivamente ai soggetti residenti
in Provincia di Bolzano ed erogabili
esclusivamente nel territorio provinciale. Esso
sostituisce quanto disposto dalle precedenti
deliberazioni in materia di extra-LEA a livello di
esenzione per le malatie croniche ed
invalidanti;

. di dare atto che i livelli di assistenza aggiuntivi,

anche se esenti dalla compartecipazione alla
spesa sanitaria (ticket), previsti da altre Regioni
e dalla Provincia autonoma di Trento, non
vengono erogati nella Provincia autonoma di
Bolzano;

. di precisare che, con riferimento alla DGP

481/2020 non sara piu applicabile la Tabella 1
di cui allAllegato 3A della medesima né verra
previsto un elenco tassativo delle prestazioni
prescrivibili in esenzione M99;

. di dare atto che eventuali modifiche alle

descrizioni del Nomenclatore  Tariffario
Provinciale delle prestazioni prescrivibili in
esenzione verranno recepite in automatico;

. di modificare il punto 1 della deliberazione della

Giunta provinciale n. 4471/2007, sostituendo il
codice di esenzione R99999 con il codice di
esenzione R99 per le prestazioni richieste su
sospetto diagnostico di malattia rara (ex art. 5,
comma 2 del DM n. 279 del 18/05/2001);

. di dare atto che le minori entrate proprie nel

bilancio dellAzienda sanitaria, derivanti dalla
presente deliberazione e stimabili in un importo



Beschluss ergeben und auf einen Betrag in
Hohe von 15.786,89 Euro geschatzt werden,
durch die Mittel auf Kapitel U13011.0000 des
Verwaltungshaushaltes  2024-2026  gedeckt
sind;

festzulegen, dass die  gegenstandliche
MaRnahme mit 1. Januar 2025 Anwendung
findet;

festzuhalten, dass alle Anderungen der
Rechtsvorschriften, die in Bezug auf den in Art.
5 Abs. 1 des Dekrets des
Gesundheitsministers, im Einvernehmen mit
dem Minister fir Wirtschaft und Finanzen vom
23.06.2023 in geltender Fassung, genannten
Zeitpunkt des Inkraftiretens eintreten koénnen,

automatisch die Verschiebung des
Inkrafttretens dieser MalRnahme zur Folge
haben;

10.dem Sanitatsbetrieb die an den ticketbefreiten

11.

Leistungen durchzufiihrenden Anderungen zu

Ubermitteln, welche in  gegenstandlicher
Malnahme vorgesehen sind. Der
Sanitatsbetrieb wird aufgefordert, die
Anderungen allen beteiligten internen und

externen Diensten mitzuteilen;

dieser Beschluss wird gemal Artikel 28, Absatz
1, des Landesgesetzes Nr. 17 vom 22.10.1993,
in geltender Fassung, im Amtsblatt der Region
veroffentlicht, da die gegenstandliche
MalRnahme an die Allgemeinheit gerichtet ist.

DER LANDESHAUPTMANN

DER GENERALSEKRETAR DER L.R.

. di dare atto che

annuo pari a euro 15.786,89, sono coperte dai
fondi previsti sul capitolo U13011.0000 del
bilancio finanziario gestionale 2024-2026;

. di disporre che il presente prowedimento trovi

applicazione dal 1° gennaio 2025;

le eventuali modifiche
normative che potranno intervenire in ordine
allentrata in vigore prevista dall'art. 5 comma 1
del decreto del Ministro della Salute, di concerto
con il Ministro delleconomia e delle finanze, del
23/06/2023 e ss.mm.li determinano
automaticamente la modifica della decorrenza
dell'entrata in vigore del presente
prowedimento;

10.di trasmettere digitalmente allAzienda sanitaria

le modifiche da apportare alle prestazioni esenti
da compartecipazione previste dal presente
prowedimento, affinché proweda alla sua
implementazione e diffusione a tutti i servizi
interni ed esterni interessati;

11.di pubblicare il presente atto deliberativo sul

Bollettino Ufficiale della Regione ai sensi
dellarticolo 28, comma 1, della legge provin-
ciale n. 17 del 22/10/1993, e ss. mm. ii., in
quanto trattasi di un atto che interessa la
generalita.

IL PRESIDENTE DELLA PROVINCIA

I SEGRETARIO GENERALE DELLA G.P.



Anlage A ,Verzei

der chroni und

Kkheiten und Zusténd:

mit Ti

g ver L

Tabelle 1 ,,Mit Ti

g ver

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

BEFREIUNGSCODE CODE NEUE
Erste Ziffern NATIONALE WBS BESCHREIBUNG NEUE WBS Anmerkungen 1 Anmerkungen 2
001

001
001

001
001

001

001

001

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

90.11.4
90.35.1

90.40.7
91.49.2

87.03.1

89.7B.3

NICHT
FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE

89.52

87.44.1

88.72.2

88.72.3

89.41

89.50

89.48.1

89.48.2

92.05.F

90.42.1

90.42.3

90.75.4

90.76.1

91.49.2

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

GESAMT-KALZIUM

SOMATOTROPES HORMON (GH). Nicht mit Hormone
Mehrfachdosierungen (90.35.2) vereinbar

INSULIN-LIKE GROWTH FACTOR [IGF-1 oder
SOMATOMEDIN C]

VENOESE BLUTABNAHME

SCHADEL-GEHIRN-CT OHNE UND MIT KM. Nicht
vereinbar mit CT der Sella Turcica mit und ohne KM
(87.03.B) und CT der Orbitae ohne und mit KM (87.03.D)

NUKLEARMEDIZINISCHE ERSTVISITE. Inbegriffen:
Aufnat und eines

RADIOTHERAPEUTISCHE LEISTUNGEN, FESTGESETZT
NACH DEM SPEZIFISCHEN BEHANDLUNGSPLAN

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
isite (89.7A.3) miit kardi 1e Kontrollvisite

(89.01.3) vereinbar

RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-

Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und

latero-laterale

HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE IN RUHE.

Nicht vereinbar mit HERZ-

ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und nach

physischem oder pharmakologischem Test (88.72.3)

ODER

HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und

nach physischem oder pharmakologischem Test. Nicht

vereinbar mit HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in jahrlich

Ruhe (88.72.2)

KARDIOVASKULARER BELASTUNGSTEST AM
ZYKLONERGOMETER ODER LAUFBAND.
Ausgenommen: HERZ-LUNGEN-BELASTUNGSTEST
(89.44.1). Nicht mit 92.05.F, 92.09.1 und 92.09.9 vereinbar

DYNAMISCHES ELEKTROKARDIOGRAMM (nach Holter)

KONTROLLE UND PROGRAMMIERUNG DES
HERZSCHRITTMACHERS

UBERPRUFUNG UND PROGRAMMIERUNG DES
IMPLANTIERBAREN DEFIBRILLATORS

MYOKARD-PERFUSIONS-TOMOSZINTIGRAPHIE [G-
SPET] MIT PHYSISCHER ODER
PHARMAKOLOGISCHER BELASTUNG. Inbegriffen:
quantitative Bewertung der Ventrikelfunktion und -volumen.
Ir i i arer Py 1stest mit
Belastung oder Medikament. Nicht mit
KARDIOVASKULAREN BELASTUNGSTEST AM ZYKLON
ERGOMETER ODER LAUFBAND 89.41 vereinbar

THYREOTROPIN (TSH). Nicht vereinbar mit TSH Reflex
(90.41.8). Hormone Mehrfachdosierungen (90.35.2)

FREIES THYROXIN (FT4). Nicht vereinbar mit 90.41.8

PROTHROMBINZEIT (PT)

PARTIELLE THROMBOPLASTINZEIT (PTT)

VENOESE BLUTABNAHME

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

Fiir Patienten gemaB
Kodex 0A02 v 45.0 neben
Kontrollvisite und
Leistungen geméaB Kodex
89.52; 87.44.1; 88.72.3;
89.41: 89.50

Fr Patienten mit
chronischer ischdmischer
Herzkrankheit geméan
Kodex 0A02.414, die
Revaskularisierungseingrif
fen unterzogen wurden,
neben Kontrollvisite und
Leistungen geméf Kodex
89.52;87.44.1,88.72.3;

89.41:80.50
Far Patienten mit

Vorhofflattern gemaB
Kodex 0A02.427, die mit
Amiodaron behandelt
werden, neben
Kontrollvisite und
Leistungen geméaB Kodex
89.52; 87.44.1; 88.72.3;
89.41: 89.50

In Siidtirol befreite

Leistung, dzlich zu den

Bei

mit

In Siidtirol befreite

Leistung, dzlich zu den

Bei

mit

In Siidtirol befreite

Leistung, dzlich zu den

Bei

mit




Anlage A ,Verzei

der chr

und

it ver henden Krankheiten und Zusténd

mit Ti

g ver

Tabelle 1 ,,Mit Ti

0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0C02

=)
I
>

0C02

0C02

g ver

87.03

87.03.1

88.73.5

93.11.1

93.11.2

93.89.2

90.75.4

90.76.1

91.49.2

87.44.1

88.73.5

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

CT DES SCHADELS UND DES GEHIRNS. Nicht vereinbar
mit CT der Sella Turcica (87.03.A) und CT der Orbitae
(87.03.C)

ODER

SCHADEL-GEHIRN-CT OHNE UND MIT KM. Nicht

vereinbar mit CT der Sella Turcica mit und ohne KM
(87.03.B) und CT der Orbitae ohne und mit KM (87.03.D)

FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER SUPRAAORTALEN
GEFASSE. Inbegriffen: Carotis, Wirbel, unbekanntes GefaB
und Subclavia. In Ruhe oder nach physischem oder
pharmakologischem Test. Bewertung der quantitativen und
semiquantitativen Indizes

INDIVIDUELLE HEILGYMNASTIK beztiglich ,Gelenk-,
Knochen- und Bewegungsfunktionen” gemas ICF der
WHO, die vor allem therapeutische Bewegungsiibungen
umfassen, unabhangig von der eingesetzten Technik, den
verwendeten Hilfsmitteln, den Prothesen, Orthesen,
verwendeten Behelfen sowie den manuellen Therapien. Pro
30-mindtige Sitzung. Zyklus bis 10 Sitzungen

INDIVIDUELLE HEILGYMNASTIK BEI KOMPLEXEN
BEHINDERUNGEN MIT PHYSIKALISCHEN,
GERATEUNTERSTUTZTEN THERAPIEN beziiglich
.Gelenk-, Knochen- und Bewegungsfunktionen” gemaB ICF
der WHO, die vor allem therapeutische
Bewegungstibungen umfassen, unabh&ngig von der
eingesetzten Technik, den verwendeten Hilfsmitteln, den
Prothesen, Orthesen, verwendeten Behelfen sowie den
manuellen Therapien. Pro 60-minitige Sitzung mit
mindestens 40 Minuten therapeutischen Ubungen. Zyklus
bis 10 Sitzungen

BEHANDLUNG BEI KOGNITIVEN STORUNGEN.

Ret bei i 1, gnosti 1 und
apraktischen Storungen. Pro 30-minitige Einzelsitzung.
Zyklus von 10 Sitzungen

PROTHROMBINZEIT (PT)

PARTIELLE THROMBOPLASTINZEIT (PTT)

VENOESE BLUTABNAHME

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale

FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER SUPRAAORTALEN
GEFASSE. Inbegriffen: Carotis, Wirbel, unbekanntes GefaB
und Subclavia. In Ruhe oder nach physischem oder
pharmakologischem Test. Bewertung der quantitativen und
semiquantitativen Indizes

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

Fiir Personen, die
Rehabilitationsbehandlung
en nach Verschluss und
Stenose préazerebraler
Arterien (0B02.433),
Verschluss zerebraler
Arterien (0B02.434) und
anderen nicht eindeutig
definierten
Zzerebrovaskulédren
Erkrankungen (0B02.437)
bendtigen, neben
Kontrollvisite und
Leistungen geméf Code
87.03.1, 88.73.5

Fiir Personen, die
Rehabilitationsbehandlung
en nach Verschluss und
Stenose prézerebraler
Arterien (0B02.433),
Verschluss zerebraler
Arterien (0B02.434) und
anderen nicht eindeutig
definierten
Zzerebrovaskuléren
Erkrankungen (0B02.437)
bendtigen, neben
Kontrollvisite und
Leistungen geméaB Code
87.03.1, 88.73.5

Fiir Personen, die
Rehabilitationsbehandlung
en nach Verschluss und
Stenose prézerebraler
Arterien (0B02.433),
Verschluss zerebraler
Arterien (0B02.434) und
anderen nicht eindeutig
definierten
Zzerebrovaskuléren
Erkrankungen (0B02.437)
bendétigen, neben
Kontrollvisite und
Leistungen geméaB Code
87.03.1, 88.73.5

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

In Siidtirol befreite q o
Leistung, dzlich zu den i = (3
In Siidtirol befreite q o
Leistung, dzlich zu den i g (3
In Siidtirol befreite q ;
Leistung, dzlich zu den i = (3

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

1



Anlage A ,Ver der chr und at ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti g ver i i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
ULTRASCHALL DES UNTERBAUCHES. Inbegriffen:
Nieren und Nebennieren, Harnleiter, Harnblase, Prostata,
0C02 88.75.1 maénnliches oder weibliches Becken und suprapubischer
Ultraschall. Inbegriffen: Colordoppler wenn notwendig.
Nicht vereinbar mit 88.74.1, 88.76.1, 88.79.5, 88.79.6
FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER GROSSEN
0C02 88.76.3 ARTERIELLEN ODER VENOSEN GEFASSE DES
ABDOMENS. Ausgenommen: Viszeralgefasse
FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER ARTERIEN ODER
0C02 88.77.4 VENEN DER UNTEREN GLIEDMASSEN. In Ruhe.
Inbegriffen: Bewertung der qualitativen und
semiquantitativen Indizes
0C02 90.75.4 PROTHROMBINZEIT (PT)
0C02 90.76.1 PARTIELLE THROMBOPLASTINZEIT (PTT)
0C02 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
003
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
003 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
003 90.09.1 HAPTOGLOBIN
BILIRUBIN REFLEX (Cutoff >1 mg/dL) auBer bei
003 90.10.5 Bestimmung von regional restriktiverem Cutoff. Inbegriffen:
o Konjugiertes und unkonjugiertes Bilirubin. Nicht mit 90.10.7
vereinbar
003 90.22.3 FERRITIN
003 90.22.5 EISEN
003 90.42.5 TRANSFERRIN
003 90.58.2 ANTI-ERYTHROZYTEN ANTIKORPER [indirekter
CoombsTest]
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
003 90.62.2 LEUKOZYTEN—DIFFEBENZIERU.NG Hb, .RBC. WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
003 90.74.5 RETIKULOZYTEN. Zahlung
003 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
003 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evtl. Massen perif 1 oder retr i e
Ursp . Inbegriffen: C ppler wenn . Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
005
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
005 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
005 94.12.1 PSYCHIATRISCHE KONTROLLVISITE
005 90.13.3 CHLORIDE
005 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
005 90.22.5 EISEN
005 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitét (90.34.8), Glukose
o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
005 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
005 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
005 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
005 90.44.1 HARNSAURE. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
005 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
005 90.62.2 LEUKOZYTEN—DIFFEBENZIERU.NG Hb, .RBC. WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
005 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
005 94.3 INDIVIDUELLE PSYCHOTHERAPIE (pro Sitzung)
005 94.42 FAMILIENPSYCHOTHERAPIE. Pro Sitzung
005 94.44 GRUPPENPSYCHOTHERAPIE. Pro Sitzung und
) Teilnehmer (hochstens 10 Teilnehmer)
006
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
006 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
006 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
006 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
006 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4

10

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

Fiir Personen gemaB
Kodizes 0A02; 0B02; 0C02,
die mit Antikoagulantien
behandelt werden

Fiir Personen gemaB
Kodizes 0A02; 0B02; 0C02,
die mit Antikoagulantien
behandelt werden

Fiir Personen gemaB
Kodizes 0A02; 0B02; 0C02,
die mit Antikoagulantien
behandelt werden

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

1



Anlage A ,Verzei der chr und ver henden Krankheiten und Zusténde, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden
mit Ti iung ver i i “
Tabelle 1 ,Mit Ti g ver L "
006 90.22.3 FERRITIN
006 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)
006 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
006 90.44.1 HARNSAURE. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
006 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
006 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
o PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
006 90.64.2 RHEUMAFAKTOR
006 90.72.3 C-REAKTIVES PROTEIN (Quantitativ)
006 90.82.5 BLUTSENKUNGSGESCHWINDIGKEIT (BKS)
006 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
006 88.23.2 RONTGENAUFNAHME DER HAND mit den Fingern
006 88.28.2 RONTGENAUFNAHME DES FUSSES [FERSENBEIN] mit
den Zehen
. . In Siidtirol befreite
006 87.02 RONTGENAUFNAHME DER HALSWIRBELSAULE. Leistung, zusézlich zu den
) Inbegriffen: dynamische Untersuchung nationalen wesentlichen
Betreuungsstandard
n . In Siidtirol befreite
006 87.23 RONTGENAUFNAHME DER BRUSTWIRBELSAULE. Leistung, zusézlich zu den
: Inbegriffen: dynamische Untersuchung nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
) In Siidtirol befreite
006 87.24 RONTGENAUFNAHME DER LUMBOSAKRALEN Leistung, zuséazlich zu den
: WIRBELSAULE. Inbegriffen: dynamische Untersuchung nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
- Leistung, zusézlich zu den
006 88.21.2 RONTGENAUFNAHME DER SCHULTER T T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
- Leistung, zusézlich zu den
006 88.21.3 RONTGENAUFNAHME DES OBERARMS R T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
- Leistung, zusézlich zu den
006 88.22.1 RONTGENAUFNAHME DES ELLBOGENS T T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
- Leistung, zusézlich zu den
006 88.23.1 RONTGENAUFNAHME DES HANDGELENKES T T
Betreuungsstandards
) In Siidtirol befreite
006 88.26.1 RONTGENAUFNAHME DES BECKENS UND DER Leistung, zusézlich zu den
o SAKROILIAKALGELENKE nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
- “ Leistung, zusézlich zu den
006 88.26.2 RONTGENAUFNAHME DER HUFTE e T et
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
- Leistung, zusézlich zu den
006 88.27.1 RONTGENAUFNAHME DES OBERSCHENKELBEINS T T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
- Leistung, zusézlich zu den
006 88.27.2 RONTGENAUFNAHME DES KNIES T T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
- Leistung, zusézlich zu den
006 88.27.3 RONTGENAUFNAHME DES UNTERSCHENKELS T T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
- Leistung, zusézlich zu den
006 88.28.1 RONTGENAUFNAHME DES SPRUNGGELENKES T T
Betreuungsstandards
ARTHROZENTESE Gelenkspunktion. Ausgenommen:
006 81.91 Gelenksbiopsie (80.30) und Gelenksinfiltration (81.92) und
Arthrographie (88.32)
CT DER WIRBELSAULE UND DES
006 88.38.A HALSWIRBELKANALS. Nicht vereinbar mit: CT DER
HALSREGION (87.03.7)
CT DER WIRBELSAULE UND DES THORAKALEN
WIRBELKANALS. Nicht vereinbar mit CT DES THORAX
006 88.38.B (87.41), CT DES THORAX OHNE UND MIT KM (87.41.1),
GANZKORPER-CT FUR STAGING-UNTERSUCHUNG
(88.38.9)
CT DER WIRBELSAULE UND DES LOMBOSAKRALEN
UND SACROCOCCYGEALEN WIRBELKANALS. Nicht
006 88.38.C vereinbar mit CT DES OBERBAUCHES (88.01.1), CT DES
" UNTERBAUCHES (88.01.3), CT DES GESAMTEN
ABDOMENS (88.01.5), GANZKORPER-CT FUR STAGING-
UNTERSUCHUNG 88.38.9)
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
006 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evtl. Massen peri 1 oder retra i e
L Inbegriffen: Cq wenn Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
006 88.99.6 KNOCHENDENSITOMETRIE. LUMBAL-DXA WS L
Monaten
006 88.99.7 KNOCHENDENSITOMETRIE. FEMORAL-DXA IS L
Monaten
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006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

g ver

g ver

88.99.8

93.03

93.11.2

93.16

93.11.D

93.11.E

90.17.B

90.17.C

45.16.1

45.16.2

09.19

99.23

81.92

95.02

88.79.3

89.52

90.99.1

91.18.6

KNOCHENDENSITOMETRIE. ULTRADISTAL-DXA

BEURTEILUNG VON HILFSMITTELN Ist auf die
Kollaudierung ausgeri

INDIVIDUELLE HEILGYMNASTIK BEI KOMPLEXEN
BEHINDERUNGEN MIT PHYSIKALISCHEN,
GERATEUNTERSTUTZTEN THERAPIEN beziiglich
.Gelenk-, Knochen- und Bewegungsfunktionen” gemas ICF
der WHO, die vor allem therapeutische
Bewegungstibungen umfassen, unabhangig von der
eingesetzten Technik, den verwendeten Hilfsmitteln, den
Prothesen, Orthesen, verwendeten Behelfen sowie den
manuellen Therapien. Pro 60-mindtige Sitzung mit
mindestens 40 Minuten therapeutischen Ubungen. Zyklus
bis 10 Sitzunaen

MOBILISATION ANDERER GELENKE. Manipulation von
eir i Gelenken. Al Manipulation von
Temporomandibulargelenken

LOGOPADISCHE GRUPPENTHERAPIE beziiglich ,Stimm-
und Sprechfunktionen* geman ICF der WHO, 60-minditig
mit vorwiegend therapeutischen logopadischen Ubungen.
Dysanhr\e Behandlung mbegrlﬁen Die therapeutischen
kénnen mit ur llichen manuellen

und/oder elektronischen Hilfsmitteln vorgenommen werden.
Pro Sitzung. Zyklus hichstens 5 Sitzungen
INDIVIDUELLES TRAINING ZUR WIEDERERLANGUNG
EINER SELBSTANDIGEN LEBENSFUHRUNG IM ALLTAG

Mobilitat, Ko und F ung
gemaB ICF. Inbegriffen: Ergonomie der Gelenke und evtl.
Training der Pflegekraft. Pro 30-miniitige Sitzung. Zyklus
héchstens10 Sitzunaen

MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

OSOPHAGO-GASTRO-DUODENOSKOPIE [OGD] MIT
BIOPSIE (EINE ENTNAHMESTELLE). Nicht vereinbar mit:
Osophagusbiopsie (42.24 und 42.24.1); Magenbiopsie
(44.14); Duodenumbiopsie (45.14.1)
OSOPHAGO-GASTRO-DUODENOSKOPIE [OGD] MIT
BIOPSIE (MEHRERE ENTNAHMESTELLEN). Nicht
vereinbar mit: Osophagusbiopsie (42.24 und 42.24.1);
Magenbiopsie (44.14); Duodenumbiopsie (45.14.1)
ANALYSE DER AUGENOBERFLACHE [Schirmer-Test,
Break-up-Time (BUT), Test mit Farbstoffen].
Ausgenommen: Dacryozystographie (87.05), Rx Weichteile
des Tranennasenganges

INJEKTION VON STEROIDEN. Injektion von Kortison.
Subkutanes Depot von Progesteron. Subkutanes Depot von
anderen Hormonen oder Antihormonen. Medikament
inbegriffen

INJEKTION THERAPEUTISCHER SUBSTANZEN IN DAS
GELENK ODER BAND, BURSEN ODER SEHNEN.

Ir i evtl. US Pro Sitzung. \

inbegriffen

AUGENUNTERSUCHUNG. ERSTVISITE. Inbegriffen:
UNTERSUCHUNG DER SEHSCHARFE, REFRAKTION
MIT ALLFALLIGER LINSENVERORDNUNG,
TONOMETRIE, BIOMIKROSKOPIE,
FUNDUSUNTERSUCHUNG MIT ODER OHNE
MEDIKAMENTOS HERBEIGEFUHRTER MYDRIASIS
ULTRASCHALL DER MUSKELN, SEHNEN, KNOCHEN
UND GELENKE. Fir einzelne Gelenke und
Muskelregionen. Inbegriffen: evtl. ergdnzender
Colordoppler.

ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
isite (89.7A.3) miit kardi e Kor
(89.01.8) vereinbar

MYKOBAKTERIEN IMMUNOLOGISCHE DIAGNOSE VON
LATENTER Tuberkulose-Infektion [IGRA]

VIRUS HEPATITIS B [HBV] REFLEX. ANTIGEN HBsAg +
ANTIKORPER Anti HBsAg + ANTIKORPER Anti HBcAg].
Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBcAg IgM wenn HBsAg
und Anti HBcAg positiv. Inbegriffen: ANTIGEN HBeAg wenn
HBsAg positiv. Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBeAg
wenn HBeAg negativ. Nicht mit 91.18.2, 91.18.3, 91.18.4
und 91.18.5 vereinbar
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden

Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden

Im pédiatrischen Alter,
2zusétzlich zu den bereits
genannten

Im pédiatrischen Alter,
2zusétzlich zu den bereits
genannten

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

1



Anlage A ,Verzei der chr und ver henden Krankheiten und Zusténde, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden
mit Ti iung ver i i “
Tabelle 1 ,Mit Ti g ver L "
HEPATITIS-C-VIRUS [HCV]- ANTIKORPER. Inbegriffen: Z;’,BE’.:Z:ZL”"Q (3
006 91.19.5 evtl. Immunoblotting. Nicht vereinbar mit 91.13.2 Virus- og P
Antikérper Immunoblotting (Bestatigung) NNB L T
P 9 9ung 2zu den bereits genannten:
ERWORBENE IMMUNDEFIZIENZ-VIRUS [HIV 1-2]. Bei Behandlung mit
COMBINED TESTANTIKORPER UND ANTIGENE P24. biologischen 9
006 91.23.F Inbegriffen: evtl. Immunoblotting. Nicht vereinbar mit og P
. o " e Medikamenten, zusétzlich
91.18.2 Virus-Antikérper Immunoblotting (Bestatigung) = .
NNB zu den bereits genannten:
VERABREICHUNG VON MEDIKAMENTEN BEI Bei Behandlung mit
006 99.12.3 AUTOIMMUN- oder IMMUNVERMITTELTEN biologischen
o ERKRANKUNGEN. Inbegriffen: subkutan, intramuskular, Medikamenten, zusétzlich
endovends. Inbegriffen: Medikament zu den bereits genannten:
In Siidtirol befreite
= . Leistung, zusézlich zu den
006 90.47.D ANTI CITRULLIN ANTIKORPER (Peptide) e T et
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
5 Leistung, zusézlich zu den
Lce Sosss B RS nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
006 90.23.5 ALKALISCHE PHOSPHATASE e T et
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
006 90.44.5 VITAMIN D (1,25 OH) Hetgiiie, JAYGE) (L]
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
0co el (R nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
006 90.24.3 ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR) e )
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
M = Leistung, zusézlich zu den
006 90.52.4 ANTINUKLEARE ANTIKORPER (ANA) e T et
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
006 90.14.3 GESAMTCHOLESTERIN e e
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
006 90.14.1 HDL-CHOLESTERIN e T et
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
006 90.43.2 TRIGLYCERIDE e e
Betreuungsstandards
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard- S acii el berioite
006 87.44.1 Réntgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und s igizas 2 iz uen
o e e ’ nationalen wesentlichen
atero-laterale Betreuungsstandards
CT DES THORAX [Lungen, Aorta thoracica, Trachea, (p ‘Sudmal be’.‘.’e,.le
= A A~ ) ’ Leistung, zusézlich zu den
006 87.41 Osophagus, Sternum, Rippen, Mediastinum]. Nicht mit 5 n
88.38.B und 88.38.E vereinbar peticpaieniitasenilichen
R a Betreuungsstandards
EINFACHE ELEKTROMYOGRAPHIE [EMG] FUR OBERE In Siidtirol befreite
006 93.08.A EXTREMITATEN. Qualitative Untersuchung, bis 6 Muskel. Leistung, zusézlich zu den
o Alle untersuchbaren Fasern inbegriffen. Nicht vereinbar mit nationalen wesentlichen
93.09.1 und 93.09.2 Nicht vereinbar mit 93.08.2. Betreuungsstandards
EINFACHE ELEKTROMYOGRAPHIE [EMG] DER - "
UNTEREN EXTREMITATEN. Bis 4 Muskel. Alle foiSaati el kenes
. Leistung, zusézlich zu den
006 93.08.B untersuchbaren Fasern inbegriffen. Qualitative 5 n
: 0 : nationalen wesentlichen
Untersuchung. Nicht vereinbar mit 93.09.1 und 93.09.2. e e e ey
Nicht vereinbar mit 93.08.2 9
MOTORISCHE NERVENLEITUNGSGESCHWINDIGKEIT. S adii el beriote
006 93.09.1 Pro Hauptnerv: Bis 6 Segmente. Nicht mit 93.08.A und s ingizas 2 lciizuen
T 93.08.B ver mi) . : " nationalen wesentlichen
08,8 vereinoa Betreuungsstandards
SENSORISCHE NERVENLEITUNGSGESCHWINDIGKEIT. fpiSaati el benes
006 93.09.2 Pro Hauptnerv: Bis 4 Segmente. Nicht mit 93.08.A und Lersting, s alion
e QsooaaéjserZinBars SOmEnCliC B nationalen wesentlichen
o Betreuungsstandards
GANZKORPER-SPIROMETRIE [mit Diluitionstechnik, (D EBEAIEIEED
006 89.37.2 Plethysmographie oder anderer Methode]. Nicht mit 89.37.4 s ingizas 2 iz uen
o EE . o nationalen wesentlichen
ereinbal Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
A Leistung, zusézlich zu den
006 89.38.3 CO-DIFFUSIONSKAPAZITAT e e
Betreuungsstandards
QUANTATIVER NACHWEIS VON HEPATITIS-C-VIRUS ﬁiss',‘:",""’z Zg’:l;‘c";, -
006 91.19.4 [HCV]; HCV RNS. Inbegriffen: Extraktion, Amplifikati 9,

Messung.

nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
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Anlage A ,Ver der chr und at ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti g ver i i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
007
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
007 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
007 90.62.2 LEUKOZYTEN—DIFFEBENZIERU.NG Hb, .RBC. WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
007 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
007 91.90.4 ALLERGIESCREENING AUF INHALATIONSALLERGENE
o UND LEBENSMITTEL [Prick test]. Bis 18 Allergene
SCHULUNG DES ASTHMAPATIENTEN/ALLERGIKER MIT
007 93.82.3 RISIKO EINES ANAPHYLAKTISCHEN SHOCKS.
Einzelsitzung
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
007 89.52 Erstvisite (89.7A.3) miit kardiologische Kontrollvisite
(89.01.3) vereinbar
EINFACHE SPIROMETRIE. Nicht vereinbar mit 89.37.4
007 89.37.1 BRONCHOSPASMOLYSETEST NACH
MEDIKAMENTENVERABREICHUNG
GANZKORPER-SPIROMETRIE [mit Diluitionstechnik,
007 89.37.2 Plethysmographie oder anderer Methode]. Nicht mit 89.37.4
vereinbar
BRONCHOSPASMOLYSETEST NACH
MEDIKAMENTENVERABREICHUNG. Basis-Spirometrie
007 89.37.4 und nach Medikamentenverabreichung. Nicht vereinbar mit
89.37.1 EINFACHE SPIROMETRIE und 89.37.2
GANZKORPER-SPIROMETRIE. Medikament inbegriffen
007 89.65.5 NICHT INVASIVES MONITORING DER
SAUERSTOFFSATTIGUNG / PULSOXIMETRIE
007 90.72.3 C-REAKTIVES PROTEIN (Quantitativ)
008
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
008 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
008 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
008 90.05.5 ALPHA-1-FETOPROTEIN
008 90.07.5 AMMONIAK
008 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
BILIRUBIN REFLEX (Cutoff >1 mg/dL) auBer bei
008 90.10.5 Bestimmung von regional restriktiverem Cutoff. Inbegriffen:
o Konjugiertes und unkonjugiertes Bilirubin. Nicht mit 90.10.7
vereinbar
008 90.13.3 CHLORIDE
008 90.14.3 GESAMTCHOLESTERIN
008 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
008 90.22.3 FERRITIN
008 90.22.5 EISEN
008 90.23.5 ALKALISCHE PHOSPHATASE
008 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)
008 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitat (90.34.8), Glukose
o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
008 90.29.2 LACTATDEHYDROGENASE (LDH)
008 90.30.2 PANKREASLIPASE
008 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
008 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
008 90.38.5 GESAMTPROTEINE
008 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
008 90.42.4 TRANSFERRIN (Eisenbindungskapazitat)
008 90.43.2 TRIGLYCERIDE
008 90.44.1 HARNSAURE. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
008 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
008 90.62.2 LEUKOZYTEN—DIFFEBENZIERU.NG Hb, .RBC. WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
008 90.75.4 PROTHROMBINZEIT (PT)
008 90.76.1 PARTIELLE THROMBOPLASTINZEIT (PTT)
008 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
008 87.441 Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
008 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evitl. Massen perif 1 oder retr i e
Ursp . Inbegriffen: C ppler wenn . Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
OSOPHAGO-GASTRO-DUODENOSKOPIE [OGD] Nicht
vereinbar mit Osophago-Gastro-Duodenoskopie mit Biopsie
008 45.13 (eine Entnahmestelle) (45.16.1), Osophago-Gastro-
Duodenoskopie mit Biopsie (mehrere Entnahmestellen)
(45.16.2)
009
MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
NICHT UBERWACHUNG DER KRANKHEIT, DEREN
009 FESTGELEGTER/FESTZU KOMPLIKATIONEN UND ZUR VORBEUGUNG
LEGENDER CODE WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

nicht vor 12-18

Monaten

nicht vor 12-18

Monaten

nicht vor 12-18

Monaten

Anlage A ,Ver is der chr und at ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti g ver i i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
009 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
009 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
009 90.06.1 ALPHA-1-SAURES GLYCOPROTEIN
009 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
BILIRUBIN REFLEX (Cutoff >1 mg/dL) auBer bei
009 90.10.5 Bestimmung von regional restriktiverem Cutoff. Inbegriffen:
o Konjugiertes und unkonjugiertes Bilirubin. Nicht mit 90.10.7
vereinbar
009 90.13.5 COBALAMIN (VIT. B12)
009 90.22.3 FERRITIN
009 90.22.5 EISEN
009 90.23.2 FOLSAURE
009 90.23.5 ALKALISCHE PHOSPHATASE
009 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)
009 90.30.2 PANKREASLIPASE
009 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
009 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
009 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
009 90.42.5 TRANSFERRIN
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
009 90.62.2 LEUKOZYTEN»DIFFEBENZIERU_NG Hb, _REC. WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
009 90.72.3 C-REAKTIVES PROTEIN (Quantitativ)
009 90.82.5 BLUTSENKUNGSGESCHWINDIGKEIT (BKS)
009 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
009 87.65.2 DOPPELKONTRASTUNTERSUCHUNG DES DICKDARMS
DOPPELKONTRASTUNTERSUCHUNG DES
— CuEsS DUNNDARMS (mit Darmeinlauf)
ULTRASCHALL DES GESAMTEN ABDOMENS.
009 88.76.1 Inbegriffen: Colordoppler wenn notwendig. Nicht vereinbar
mit 88.74.1, 88.75.1, 88.78.1
ULTRASCHALL DER DARMWINDUNGEN. Nicht vereinbar
009 88.79.K mit ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES (88.74.1),
o ULTRASCHALL DES UNTERBAUCHES (88.75.1) und
ULTRASCHALL DES GESAMTEN ABDOMENS (88.76.1)
009 88.99.6 KNOCHENDENSITOMETRIE. LUMBAL-DXA
009 88.99.7 KNOCHENDENSITOMETRIE. FEMORAL-DXA
009 88.99.8 KNOCHENDENSITOMETRIE. ULTRADISTAL-DXA
OSOPHAGO-GASTRO-DUODENOSKOPIE [OGD] Nicht
vereinbar mit Osophago-Gastro-Duodenoskopie mit Biopsie
009 45.13 (eine Entnahmestelle) (45.16.1), Osophago-Gastro-
Duodenoskopie mit Biopsie (mehrere Entnahmestellen)
(45.16.2)
DUODENUMBIOPSIE IM RAHMEN EINER OGD. Brushing
009 45.14.1 und/oder Washing zur Gewebeprobe. Nicht vereinbar mit
o Osophago-Gastro-Duodenoskopie [OGD] mit Biopsie
(45.16.1:45.16.2)
DUNNDARMBIOPSIE IM RAHMEN EINER
009 45.14.2 ENTEROSKOPIE. Brushing und/oder Washing zur
o Gewebeprobe. Nicht vereinbar mit Osophago-Gastro-
Duodenoskopie [OGDI mit Biopsie (45.16.1, 45.16.2)
KOLOSKOPIE MIT FLEXIBLEM ENDOSKOP.
Ausgenommen: SIGMOIDOSKOPIE MIT FLEXIBLEM
009 45.23 ENDOSKOP (45.24), PROKTOSIGMOIDOSKOPIE MIT
STARREM ENDOSKOP (48.23). Nicht mit 45.29.5
vereinbar
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Tabelle 1 ,,Mit Ti

009

009

009

009

E

011

011

011

011

011

011

011

011

011

=
]

012
012
012
012
012

g ver

45.24

45.25

48.23

48.24

91.41.8

93.11.D

93.11.E

93.89.2

93.89.3

90.17.B

90.17.C

90.32.2

91.49.2

94.12.1

90.04.1
90.13.3
90.37.4
90.40.4

90.44.3
91.49.2

SIGMOIDOSKOPIE MIT FLEXIBLEM ENDOSKOP.
Endoskopie des Kolons descendens. Ausgenommen:
Proktosigmoidoskopie mit steifem Endoskop (48.23). Nicht
mit 45.29.5 vereinbar

BIOPSIE DES GRIMMDARMS (EINE ENTNAHMESTELLE)
IM RAHMEN EINER KOLOSKOPIE MIT FLEXIBLEM
ENDOSKOP. Brushing und/oder Washing zur
Gewebeprobe. Ausgenommen: BIOPSIE IM RAHMEN
EINER PROKTOSIGMOIDOSKOPIE MIT STEIFEM
ENDOSKOP (48.24). Nicht mit 45.26.1 vereinbar
PROKTOSIGMOIDOSKOPIE MIT STEIFEM ENDOSKOP.
Ausgenommen: Sigmoidoskopie mit flexiblem Endoskop
(45.24). Nicht mit 48.29.2 vereinbar

BIOPSIE IM RAHMEN EINER
PROKTOSIGMOIDOSKOPIE MIT STEIFEM ENDOSKOP.
Nicht mit 48.24.1 vereinbar

HISTO- PATHOLOGISCHE UNTERSUCHUNG DER
VERDAUUNGSWEGE. Einfache Biopsie. Inbegriffen: evtl.
2zusétzliche histochemische und/oder
immunhistochemische, zur Vervollstandigung der Diagnose
notwendigen Analysen. Pro Entnahme

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

LOGOPADISCHE GRUPPENTHERAPIE beziiglich ,Stimm-
und Sprechfunktionen* geman ICF der WHO, 60-minditig
mit vorwiegend therapeutischen logopadischen Ubungen.
Dysarthrie-Behandlung inbegriffen. Die therapeutischen
Tati kénnen mit ur iedlichen manuellen
und/oder elektronischen Hilfsmitteln vorgenommen werden.
Pro Sitzung. Zyklus héchstens 5 Sitzungen

ODER

INDIVIDUELLES TRAINING ZUR WIEDERERLANGUNG
EINER SELBSTANDIGEN LEBENSFUHRUNG IM ALLTAG
beziiglich Mobilitat, Kérperpflege und Haushaltsfiihrung
gemaB ICF. Inbegriffen: Ergonomie der Gelenke und evtl.
Training der Pflegekraft. Pro 30-mindtige Sitzung. Zyklus
héchstens10 Sitzungen

BEHANDLUNG BEI KOGNITIVEN STORUNGEN.

Ret bei i 1, gnosti 1 und
apraktischen Storungen. Pro 30-minitige Einzelsitzung.
Zyklus von 10 Sitzungen

ODER

BEHANDLUNG VON KOGNITIVEN STORUNGEN.

Ret bei i 1, gnosti 1 und
apraktischen Stérungen. Pro 45-miniitige Gruppentherapie.
ZyKlus bis 10 Sitzungen

MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

LITHIUM

VENOESE BLUTABNAHME

PSYCHIATRISCHE KONTROLLVISITE

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

ADIURETIN [VASOPRESSIN] (ADH)
CHLORIDE

KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar

NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar

URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment

VENOESE BLUTABNAHME
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* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

Bei Behandlung des

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

Diese Leistung bezieht sich
auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen

evt. in Verbindung mit:

Bei Behandlung des

erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
Diese Leistung bezieht sich
auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen

Ppsy
evt. in Verbindung mit:

Bei Behandlung des
psychotischen Zustandes,
evt. in Verbindung mit:

Bei Behandlung des
psychotischen Zustandes,
evt. in Verbindung mit:

Bei Behandlung des
psychotischen Zustandes,
evt. in Verbindung mit:

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

erbringbare Leistung

angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
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Anlage A ,Verzei der chr und it ver henden Krankheiten und Zusténde, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden
mit Ti iung ver i i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
013
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, be"antragten VW)
. Mo wéhlt den entsprechenden
013 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer T g ey
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) B e
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
jahrlich oder
haufiger bei
013 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT) pathologischen
Werten und/oder
Fettleber
jahrlich oder
haufiger bei
013 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT) pathologischen
Werten und/oder
Fettleber
013 90.11.1 C-PEPTID
LDL-CHOLESTERIN. Indirekte Bestimmung. Kann nur in
013 90.13.8 Verbindung mit Hdl-Cholesterin (90.14.1),
o Gesamtcholesterin (90.14.3) und Triglyceride (90.43.2)
erbracht werden.
In Siidtirol befreite
" " Leistung, zusézlich zu den
013 90.13.C LDL-CHOLESTERIN. Direkte Bestimmung e T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
013 90.14.1 HDL-CHOLESTERIN T T
Betreuungsstandards
013 90.14.3 GESAMTCHOLESTERIN
013 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
013 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitét (90.34.8), Glukose
o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
013 90.28.1 HB-GLYKOSYLIERTES HAMOGLOBIN
013 90.33.4 ALBUMINURIE [MIKROALBUMINURIE]
013 90.43.2 TRIGLYCERIDE
013 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
. . In Siidtirol befreite
013 90.49.7 ANTIKORPER GEGEN GLUTAMINSAURE Leistung, zusézlich zu den
T DECARBOXYLASE (GAD) nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
= Leistung, zusézlich zu den
013 90.50.5 ANTIKORPER GEGEN PANKREASINSELN (ICA) e T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
. Leistung, zusézlich zu den
013 90.51.1 ANTI-INSULIN-ANTIKORPER (IAA) nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
P Leistung, zusézlich zu den
013 90.52.5 AUTOANTIKORPERNACHWEIS NNB T T
Betreuungsstandards
KULTURELLER NACHWEIS IM URIN [HARNKULTUR].
Nachweis von Bakterien und pathogenen Hefen.
o oz Inbegriffen: Keimzahl Bestimmung. Wenn positiv,
inbegriffen: Identifizierung und Antibiogramm
013 91.48.4 MATERIALENTNAHME FUR ZYTOLOGIE
013 91.48.5 ARTERIELLE BLUTABNAHME
013 91.49.1 KAPILLARE BLUTABNAHME
013 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit nicht after als 1 Mal
013 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
A h jahrlich
evtl. Massen 1 oder retra e
L Inbegriffen: Cq wenn Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER SUPRAAORTALEN
GEFASSE. Inbegriffen: Carotis, Wirbel, unbekanntes GefaB nicht after als 1 Mal
013 88.73.5 und Subclavia. In Ruhe oder nach physischem oder ishrlich
pharmakologischem Test. Bewertung der quantitativen und J
semiquantitativen Indizes
FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER ARTERIEN ODER
VENEN DER UNTEREN GLIEDMASSEN. In Ruhe.
013 88.77.4 -
Inbegriffen: Bewertung der qualitativen und
semiquantitativen Indizes
ECHOCOLORDOPPLER DER ARTERIEN ODER VENEN In Siidtirol befreite
DER UNTEREN GLIEDMASSEN. In Ruhe und nach Leistung, zusézlich zu den
013 88.77.5 a 2 5 B
p oder phar Test. Ir nationalen wesentlichen
Bewertung der quantitativen und semiquantitativen Indizes Betreuungsstandards
FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER ARTERIEN ODER In Siidtirol befreite
VENEN DER OBEREN GLIEDMASSEN. In Ruhe. Leistung, zusézlich zu den
013 88.77.6 2 o 5 B
Inbegriffen: Bewertung der qualitativen und nationalen wesentlichen
semiquantitativen Indizes Betreuungsstandards
EINFACHE ELEKTROMYOGRAPHIE [EMG] FUR OBERE
013 93.08.A EXTREMITATEN. Qualitative Untersuchung, bis 6 Muskel.
o Alle untersuchbaren Fasern inbegriffen. Nicht vereinbar mit
93.09.1 und 93.09.2 Nicht vereinbar mit 93.08.2.
EINFACHE ELEKTROMYOGRAPHIE [EMG] DER
UNTEREN EXTREMITATEN. Bis 4 Muskel. Alle
013 93.08.B untersuchbaren Fasern inbegriffen. Qualitative

Untersuchung. Nicht vereinbar mit 93.09.1 und 93.09.2.
Nicht vereinbar mit 93.08.2
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Anlage A ,Ver

der chr

at ver Krankheiten und Zustande, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

mit Ti

Tabelle 1 ,,Mit Ti

013

013

013

013

013

013

013

013

013

013

013

013
013

013

013

013

013

013

013

013

013

013

013

013

013

013

013

g ver

g ver

93.08.2

93.08.5

93.09.1

93.09.2

93.56.4

93.82.1

93.82.2

95.02

95.05

95.06

95.11

95.12
95.26

95.03.3

99.99.2

14.34

89.52

89.39.3

89.59.1

86.01

86.23

89.58.9

96.59.1

05.31

90.41.8

1300.01

1300.02

EINZELFASER- ELEKTROMYOGRAPHIE. Nicht vereinbar
mit 93.08.A und 93.08.B. Nur ein Mal mit Rezept
verschreibbar

REFLEXANTWORTEN H, F, Blinkreflex,
Bulbocavernosusreflex, Exterozeptische Reflexe

MOTORISCHE NERVENLEITUNGSGESCHWINDIGKEIT.
Pro Hauptnerv: Bis 6 Segmente. Nicht mit 93.08.A und
93.08.B vereinbar

SENSORISCHE NERVENLEITUNGSGESCHWINDIGKEIT.
Pro Hauptnerv: Bis 4 Segmente. Nicht mit 93.08.A und
93.08.B vereinbar

ELASTISCHER KLEBEVERBAND bei Lymphédem
ERZIEHUNGSTHERAPIE FUR DIABETIKER UND
UBERGEWICHTIGE. Pro Einzelsitzung. Zyklus von 10
Sitzungen

ERZIEHUNGSTHERAPIE FUR DIABETIKER UND
UBERGEWICHTIGE. Pro Gruppensitzung. Zyklus bis 10
Sitzungen

AUGENUNTERSUCHUNG. ERSTVISITE. Inbegriffen:
UNTERSUCHUNG DER SEHSCHARFE, REFRAKTION
MIT ALLFALLIGER LINSENVERORDNUNG,
TONOMETRIE, BIOMIKROSKOPIE,
FUNDUSUNTERSUCHUNG MIT ODER OHNE
MEDIKAMENTOS HERBEIGEFUHRTER MYDRIASIS
GESICHTSFELDUNTERSUCHUNG. Kampimetrie,
Perimetrie statisch/kinetisch, FDT
FARBSINN-UNTERSUCHUNG. Sehscharfebestimmung
und Farbunterscheidungsvermégen

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

FUNDUSPHOTOGRAPHIE. Inbegriffen: Befunderstellung

FLUORESZENZANGIOGRAPHIE
PROVOKATIONSTEST UND TONOMETRISCHE KURVE
BEI GLAUKOM

OPTISCHE KOHARENZ-TOMOGRAPHIE (OCT). Nicht
vereinbar mit 95.09.4

KONTINUIERLICHE SUBKUTANE
BLUTZUCKERMESSUNG (HOLTER). Inbegriffen:
Einschulung des Patienten in der Benutzung des Gerates

LASER-PHOTOKOAGULATION DER NETZHAUT

ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
isite (89.7A.3) miit kardi e Kor

(89.01.3) vereinbar

BEWERTUNG DER VIBRATORISCHEN

SENSIBILITATSSCHWELLEN WERTE

KARDIOVASKULARE TESTS ZUR BEWERTUNG DER

AUTONOMEN NEUROPATHIE. Ausgenommen: HEAD UP

TILT TEST (89.59.2)

ASPIRATION VON HAUT UND SUBKUTANGEWEBE. An

Nageln, an der Haut, am Subkutangewebe Aspiration von:

Abszess, Hamatom, Serom

NAGELENTFERNUNG, ENTFERNUNG VON

NAGELMATRIX UND NAGELFALZ

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

MESSUNG KNOCHEL-ARM-INDEX (ABI)

EINFACHE VERSORGUNG von Wunde mit GroBe < 10

cm2 und/oder oberflachlicher Wunde. Inbegriffen:

Oberflachen-Lokalanasthesie und Reinigung. Bis 16

Versorgungen pro Wunde.

INJEKTION VON ANASTHETIKUM IN SYMPATHISCHE

NERVEN FUR ANALGESIE MIT US-STEUERUNG.

Regionaler Block des N. Sympathikus an den oberen oder

unteren Extremitéten, Block des Ganglion coeliacus, Block

des Ganglion stellatum, Block des lumbalen Sympathikus.

Medikament inbeariffen

THYREOTROPIN (TSH). REFLEX Wenn TSH = 0.45 mU/L

und < 3.5 mU/L: Befund nur von TSH ohne weitere

Untersuchungen; wenn TSH < 0.45 mU/L oder > 3.5 mU/L:

automatische Ausfiihrung von FT4; wenn TSH < 0,45 mU/L DMT1, in der

und FT4 > obere Referenzgrenze, Befund von TSH + FT4; Schwangerschaft,

wenn TSH < 0,45 mU/L und FT4 <obere Referenzgrenze, Diabetes vor der

automatische Ausfiihrung von FT3 und Befund von TSH + Schwangerschaft,

FT4 + FT3. Wenn TSH > 3,5 mU/L: automatische Schwangerschaftsdiabetes

Ausfiihrung von FT4 und Befund von TSH+FT4. AuBer auf , zusétzlich dazu

regionaler Ebene sind restriktiver Grenzen oder cut-off

vorgesehen. Nicht vereinbar mit einzelnen Kodizes 90.42.1

(TSH), 90.43.3 (FT3), 90.42.3 (FT4)
Kann pis zu 2 mMal
pro Jahr erbracht
werden aufgrund
einer
Verschreibung des

PODOLOGISCHE BASISUNTERSUCHUNG. auBere Diabetologischen

Untersuchung des FuBes, Erstellung der Krankenakte, Dienstes, des

Untersuchung am Podoskop und Therapievorschlag Arztes flr
Allgemeinmedizin,
sowie der Medizin,
Dermatologie,
GefaBchirurgie und

Geriatrie
Kann bis zu 2 Mal

pro Jahr erbracht
werden aufgrund
einer
Verschreibung des
Diabetologischen
Dienstes, des
Arztes flir
Allgemeinmedizin,
sowie der Medizin,
Dermatologie,
GeféBchirurgie und
Geriatria

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

EINFACHE PODOLOGISCHE BEHANDLUNG.

ehenr iene ohne i 1 Befund und
Entfernung von oberfl&chlichen Keratosen. Nicht
inbegriffen: Ulzera
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Anlage A ,Ver der chroni: und iditat ver henden Krankhei und Zustande, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden
mit Ti iung ver i Lei; “
Tabelle 1 ,Mit Ti g ver i L "
Kann pis zu 6 Mal
pro Jahr erbracht
werden aufgrund
einer
KOMPLEXE PODOLOGISCHE BEHANDLUNG MIT Verschreibung des e .
EINLAGE UND MEDIKATION. Behandlung pathologischer ~ Diabetologischen I Sudtirol befreite
. i ¥ i~ " Leistung, zusézlich zu den
013 1300.03 Nagelveranderungen mittels Schnitt und Frase Dienstes, des 5 "
= nationalen wesentlichen
(mikromotorbetrieben), Entfernung von Hyperkeratosen und Arztes fiir
o N . . Betreuungsstandards
Hthneraugen. Ausgenommen: Ulzera Allgemeinmedizin,
sowie der Medizin,
Dermatologie,
GeféBchirurgie und
Geriatrie
Kann nur el
Auftreten des
Problems erbracht
werden aufgrund
einer
ONYCHOCRYPTOSIS. Behandlung mittels Inzision der ~ erschreibung des - In Stidtirol befreite
013 1300.04 eingewachsenen Zehennagel, einschlieBlich zweier Dl i (/e A A
s g Dienstes, des nationalen wesentlichen
Kontrollvisiten 3
Arztes flr Betreuungsstandards
Allgemeinmedizin,
sowie der Medizin,
Dermatologie,
GefaBchirurgie und
Geriatria,
Einmal jahrlich
oder zweimal
o et o In Sidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
013 1300.05 EINFACHE DIGITALE ORTHESE AUS SILIKON auigrund.von e e
Verschreibung des
Di en
Dienstes oder der
GefaBchiruraie
Einmal jahrlich
oder zweimal
legichioel In Siidtirol befreite
013 1300.06 KOMPLEXE DIGITALE ORTHESE AUS SILIKON augungvon | Leistung, usazlich zu den
: 9 p nationalen wesentlichen
Verschreibung des
Di ischen
Dienstes oder der
GefaBchiruraie
Erbringbarkeit:
einmal jahrlich
aufgrund von In Stidtirol befreite
013 1300.07 ENTLASTUNGSEINLAGE. Pro Einlage e e
Dienstes oder der  Betreuungsstandards
GefaB- und
Thoraxchirurgie
Vollstandige
Therapie ca. 4/5
Monate lang mit
monatlichem
Austausch der
Spangen oder
Plastikhaken (samt In Siidtirol befreite
X . . " Gummiring), diese  Leistung, zusézlich zu den
013 1300.09 NAGELKORREKTUR Einzelsitzung, maximal 6 Sitzungen Leistung wird jo e T et
nach Bedarf Betreuungsstandards
erbracht. Vom
diabetologischen
Dienst, der
GefaBchirurgie und
der Dermatologie
verschreibbar
013T
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, Caiepen URipey) | |DETEIEEEED
013T haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer it G - Leistung, e
_ Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) Kodex unter den im nationalen wesentlichen
erschiechterungen notwenclg isf Tarifverzeichnis Betreuungsstandards
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
013T 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT) e T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
013T 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT) e e
Betreuungsstandards
BILIRUBIN REFLEX (Cutoff >1 mg/dL) auBer bei In Siidtirol befreite
013T 90.10.5 Bestimmung von regional restriktiverem Cutoff. Inbegriffen: Leistung, zusézlich zu den
T Konjugiertes und unkonjugiertes Bilirubin. Nicht mit 90.10.7 nationalen wesentlichen
vereinbar Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
Wik S (SRIAI nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
. " Leistung, zusézlich zu den
013T 90.13.C LDL-CHOLESTERIN. Direkte Bestimmung D e
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
013T 90.14.1 HDL-CHOLESTERIN e e
Betreuungsstandards
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Anlage A ,Verzei der chroni und it ver henden Krankheiten und Zusténd
mit Ti iung ver i Lei; “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
013T 90.14.3 GESAMTCHOLESTERIN
013T 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
013T 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)
GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitat (90.34.8), Glukose
wikdr S0l mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
013T 90.28.1 HB-GLYKOSYLIERTES HAMOGLOBIN
013T 90.33.4 ALBUMINURIE [MIKROALBUMINURIE]
013T 90.43.2 TRIGLYCERIDE
013T 90.43.5 HARNSAURE
01T 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
013T 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
a PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
KULTURELLER NACHWEIS IM URIN [HARNKULTUR].
013T 90.94.2 Nachweis von Bakterien und pathogenen Hefen.
o Inbegriffen: Keimzahl Bestimmung. Wenn positiv,
inbegriffen: Identifizierung und Antibiogramm
013T 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
ERZIEHUNGSTHERAPIE FUR DIABETIKER UND
013T 93.82.1 UBERGEWICHTIGE. Pro Einzelsitzung. Zyklus von 10
Sitzungen
ERZIEHUNGSTHERAPIE FUR DIABETIKER UND
013T 93.82.2 UBERGEWICHTIGE. Pro Gruppensitzung. Zyklus bis 10
Sitzungen
014
MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
NICHT UBERWACHUNG DER KRANKHEIT, DEREN
014 FESTGELEGTER/FESTZU KOMPLIKATIONEN UND ZUR VORBEUGUNG
LEGENDER CODE WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND
016
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
016 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
016 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
016 90.05.5 ALPHA-1-FETOPROTEIN
016 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
BILIRUBIN REFLEX (Cutoff >1 mg/dL) auBer bei
016 90.10.5 Bestimmung von regional restriktiverem Cutoff. Inbegriffen:
o Konjugiertes und unkonjugiertes Bilirubin. Nicht mit 90.10.7
vereinbar
016 90.14.3 GESAMTCHOLESTERIN
016 90.22.5 EISEN
016 90.23.5 ALKALISCHE PHOSPHATASE
016 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)
016 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitét (90.34.8), Glukose
o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
016 90.29.2 LACTATDEHYDROGENASE (LDH)
016 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
016 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
016 90.39.4 KUPFER
016 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
016 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
016 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
o PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
016 90.69.4 (jeweils) IgA, IgD, IgG, IgM IMMUNOGLOBULINE
016 90.75.4 PROTHROMBINZEIT (PT)
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

Bei Entzugsbehandlung
oder in Drogen-
Rehabilitationszentren:

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung



Anlage A ,Ver der chr at ver henden Krankheiten und Zustande, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden
mit Ti g ver i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
016 9117.4 HEPATITIS-B-VIRUS [HBV] NUKLEINSAUREN - DIREKTE
o HYBRIDISIERUNG
VIRUS HEPATITIS B [HBV] REFLEX. ANTIGEN HBsAg +
ANTIKORPER Anti HBsAg + ANTIKORPER Anti HBcAg].
Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBcAg IgM wenn HBsAg
016 91.18.6 und Anti HBcAg positiv. Inbegriffen: ANTIGEN HBeAg wenn
HBsAg positiv. Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBeAg
wenn HBeAg negativ. Nicht mit 91.18.2, 91.18.3, 91.18.4
und 91.18.5 vereinbar
QUALITATIVER NACHWEIS VON HEPATITIS-C-VIRUS
016 91.19.3 [HCV], HCV RNS. Inbegriffen: Extraktion,
Retrotranskription, Amplifikation, Messung.
HEPATITIS-C-VIRUS [HCV]- ANTIKORPER. Inbegriffen:
016 91.19.5 evtl. Immunoblotting. Nicht vereinbar mit 91.13.2 Virus-
Antikérper Immunoblotting (Bestatigung) NNB
HEPATITIS-C--VIRUS [HCV] GENOM TYPISIERUNG.
016 91.20.2 Inbegriffen: Extraktion, Retrotranskription, Amplifikation,
umgekehrte Hybridisierung oder Sequenzierung
016 91.20.7 E;PATITIS-DELTA-VIRUS [HDV]-ANTIKORPER IgG und
016 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
016 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evtl. Massen peri 1 oder retr i e
L Inbegriffen: Cq wenn Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
US-GESTEUERTE PERKUTANE NADELBIOPSIE ODER
016 50.11 NADELASPIRATION DER LEBER. Inbegriffen: Bewertung
Entnahmeeignung
HISTO- PATHOLOGISCHE UNTERSUCHUNG NNB durch
I iopsie an Organ/oberfla oder tiefem
016 91.49.4 Gewebe. Inbegriffen: evtl. zusatzliche histochemische
und/oder immunhistochemische, zur Vervollstédndigung der
Diagnose Analysen. Pro
016 90.05.4 ALPHA-1-ANTITRYPSIN Eeschrdnkiau]lersoser]
unter 40 Jahren:
016 90.12.5 COERULOPLASMIN Eeschrdnkiau]lersoser]
unter 40 Jahren:
016 90.22.3 FERRITIN Beschrénkt auf Personen
unter 40 Jahren:
QUANTATIVER NACHWEIS VON HEPATITIS-C-VIRUS Bei Behandlung mit
016 91.19.4 [HCV]; HCV RNS. Ir i Extraktion, I
Interferon
Messung.
016 90.42.1 THYREOTROPIN (TSH). Nicht vereinbar mit TSH Reflex Bei Behandlung mit
T (90.41.8). Hormone Mehrfachdosierungen (90.35.2) Interferon
016 90.42.3 FREIES THYROXIN (FT4). Nicht vereinbar mit 90.41.8 RN il
Interferon
FREIES TRIIODTHYRONIN (FT3). Nicht vereinbar mit Bei Behandlung mit
016 90.43.3
90.41.8. Interferon
EXTRAHIERBARE NUKLEARE ANTIGENE (ENA) Bei Behandlung mit
016 90.47.3
Screening Interferon
ANTI-LEBER-NIEREN- MIKROSOMEN-ANTIKORPER Bei Behandlung mit
016 90.51.5
(LKMA) Interferon
016 90.52.1 ANTI-MITOCHONDRIEN ANTIKORPER (AMA) RN il
Interferon
016 90.52.2 ANTIKORPER GEGEN GLATTE MUSKULATUR (ASMA) 5'5’;5::’::”’""9 it
ANTIKORPER GEGEN GESTREIFTE MUSKULATUR Bei Behandlung mit
016 90.52.3
(Herz) Interferon
016 90.52.4 ANTINUKLEARE ANTIKORPER (ANA) RN il
Interferon
016 90.52.5 AUTOANTIKORPERNACHWEIS NNB LRI Iy
Interferon
016 90.54.4 ANTI-THYREOGLOBULIN-ANTIKORPER (TAK) RN il
Interferon
016 90.44.6 VITAMIN D (25 OH) RN il
Interferon
017
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, ) D U]
=~ s wahlt den entsprechenden
017, haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer e gy g
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) A P
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
017 90.17.8 MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN Behandiung der jeweiligen
METHODEN o
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden
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Anlage A ,Verzei der chroni: und at ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti iung ver i Lei: “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN
017 90.17.C METHODEN
017 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
017 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
017 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
017 90.75.4 PROTHROMBINZEIT (PT)
017 90.76.1 PARTIELLE THROMBOPLASTINZEIT (PTT)
017 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
017 89.14 ELEKTROENZEPHALOGRAMM. Nicht mit
Polysomnographie vereinbar (89.17)
017 89.14.1 ELEKTROENZEPHALOGRAMM WAHREND DES
o SCHLAFES
017 89.14.2 ELEKTROENZEPHALOGRAMM MIT SCHLAFENTZUG
017 89.14.3 LANGZEIT- ELEKTROENZEPHALOGRAMM - [12-24
o STUNDEN]
017 89.14.5 ELEKTROENZEPHALOGRAMMIMIT
SPEKTRALANALYSE. Mit Mapping
017 89.17 POLYSOMNOGRAMM Tages- oder Nachtableitung mit
) Spezialmethoden. Inbegriffen: EEG (89.14)
017 89.19.1 ELEKTROENZEPHALOGRAMM MIT
VIDEOAUFZEICHNUNG
CT DES SCHADELS UND DES GEHIRNS. Nicht vereinbar
017 87.03 mit CT der Sella Turcica (87.03.A) und CT der Orbitae
(87.03.C)
018
MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
NICHT UBERWACHUNG DER KRANKHEIT, DEREN
018 FESTGELEGTER/FESTZU KOMPLIKATIONEN UND ZUR VORBEUGUNG
LEGENDER CODE WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND
019
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
019 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
AUGENUNTERSUCHUNG. ERSTVISITE. Inbegriffen:
UNTERSUCHUNG DER SEHSCHARFE, REFRAKTION
019 95.02 MIT ALLFALLIGER LINSENVERORDNUNG,
. TONOMETRIE, BIOMIKROSKOPIE,
FUNDUSUNTERSUCHUNG MIT ODER OHNE
MEDIKAMENTOS HERBEIGEFUHRTER MYDRIASIS
019 95.03.3 OPTISCHE KOHARENZ-TOMOGRAPHIE (OCT). Nicht
o vereinbar mit 95.09.4
019 95.05 GESICHTSFELDUNTERSUCHUNG. Kampimetrie,
: Perimetrie statisch/kinetisch, FDT
019 95.13 AUGEN-ULTRASCHALL
019 95.21 ELEKTRORETINOGRAPHIE (ERG, FLASH-PATTERN)
019 95.23 VISUELL EVOZIERTE POTENTIALE (VEP). Evozierte
: Potentiale durch Pattern oder Flash (Sichtfeldhalfte)
019 95.26 PROVOKATIONSTEST UND TONOMETRISCHE KURVE
BEI GLAUKOM
020
MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
NICHT UBERWACHUNG DER KRANKHEIT, DEREN
020 FESTGELEGTER/FESTZU KOMPLIKATIONEN UND ZUR VORBEUGUNG
LEGENDER CODE WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND
021
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
021 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
021 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
021 90.05.1 ALBUMIN
021 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
021 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
021 90.17.8 MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN

METHODEN
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden

Nach den Methoden fiir die
Leistungserbringung im
Einklang mit Gesetz Nr.
548 vom 23. Dezember
1993

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden
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Anlage A ,Ver der chr at ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti g ver i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "

MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN

021 90.17.C METHODEN

021 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)

021 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitét (90.34.8), Glukose

o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)

021 90.36.6 BRAIN NATRIURETIC PEPTIDE Typ B (BNP oder NT -
proBNP)

021 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar

021 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar

021 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND

021 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung

021 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-

021 87.441 Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE IN RUHE.
Nicht vereinbar mit HERZ-

L2 322 ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und nach
physischem oder pharmakologischem Test (88.72.3)

021 ODER
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und

021 88.72.3 nach physischem oder pharmakologischem Test. Nicht

o vereinbar mit HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in
Ruhe (88.72.2)
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische

021 89.52 (89.7A.3) miit kardi 1e Kor
(89.01.3) vereinbar
KARDIOVASKULARER BELASTUNGSTEST AM

021 89.41 ZYKLONERGOMETER ODER LAUFBAND.
Ausgenommen: HERZ-LUNGEN-BELASTUNGSTEST
(89.44.1). Nicht mit 92.05.F, 92.09.1 und 92.09.9 vereinbar
INDIVIDUELLE KARDIORESPIRATORISCHE
HEILGYMNASTIK bezuglich der ,Funktionen des
kardiovaskularen, hdmatologischen, immunologischen und
respiratorischen Systems*, geméaB ICF der WHO.

021 93.18.1 Mindestens 30-mintitige Sitzung mit vorwiegend
therapeutischen motorischen Ubungen, unabhéngig von der
eingesetzten Technik, den verwendeten Hilfsmitteln, den
Orthesen und den verwendeten Behelfen. Zyklus bis 10
Sitzunaen

022
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,

022 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

022 90.11.4 GESAMT-KALZIUM

022 90.13.3 CHLORIDE

022 90.15.2 KORTIKOTROPIN (ACTH). Nicht mit HORMONE. Nicht mit

o Hormone: Mehrfachdosierungen (90.35.2) vereinbar
KORTISOL. Nicht mit Hormone: Mehrfachdosierungen

s WS (90.35.2) vereinbar

022 90.24.3 ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR)

022 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitét (90.34.8), Glukose

o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
022 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
022 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
RENIN. Nicht mit HORMONE mehrfach Dosierungen

22 Bel e (90.35.2) vereinbar

022 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar

022 90.44.1 HARNSAURE. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND

022 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,

o PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung

022 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME

023
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,

023 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

023 90.05.1 ALBUMIN

023 90.06.2 ALPHA-1-MIKROGLOBULIN

023 90.11.4 GESAMT-KALZIUM

023 90.13.3 CHLORIDE
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
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Anlage A ,Ver der chroni: und at ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti g ver i Lei: “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
023 90.14.1 HDL-CHOLESTERIN
023 90.14.3 GESAMTCHOLESTERIN
023 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
023 90.16.4 KREATININ-CLEARANCE. Nicht vereinbar mit KREATININ
(90.16.3)
023 90.22.3 FERRITIN
023 90.22.5 EISEN
023 90.24.3 ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR)
023 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitét (90.34.8), Glukose
o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
023 90.32.5 GESAMT-MAGNESIUM
023 90.35.5 PARATHORMON (PTH) Intaktes Molekiil
023 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
023 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
023 90.38.5 GESAMTPROTEINE
023 90.39.1 PRQTEIN— ELEKTROPHORESE IM URIN. Inbegriffen:
Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
023 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
023 90.42.5 TRANSFERRIN
023 90.43.2 TRIGLYCERIDE
023 90.43.5 HARNSAURE
023 90.44.1 HARNSAURE. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
023 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
023 90.62.2 LEUKOZYTEN—DIFFEBENZIERU.NG Hb, .RBC. WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
023 91.49.1 KAPILLARE BLUTABNAHME
023 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
023 91.48.5 ARTERIELLE BLUTABNAHME
ARTERIELLE BLUTGASANALYSE. Kapillare oder arterielle
023 89.65.1 BlL yse. Inbegriffen: i ing des Blut-pH-
Wertes, Carboxyha in und N a 1
023 ODER
023 89.66 BLUTGASANALYSE VON VENOSEM MISCHBLUT
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
023 87.441 Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
023 89.52 (89.7A.3) miit kardi 1e Kor
(89.01.3) vereinbar
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
023 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evtl. Massen peri 1 oder retr i e
L Inbegriffen: Cq wenn Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
ULTRASCHALL DES UNTERBAUCHES. Inbegriffen:
Nieren und Nebennieren, Harnleiter, Harnblase, Prostata,
023 88.75.1 maénnliches oder weibliches Becken und suprapubischer
Ultraschall. Inbegriffen: Colordoppler wenn notwendig.
Nicht vereinbar mit 88.74.1, 88.76.1, 88.79.5, 88.79.6
OSOPHAGO-GASTRO-DUODENOSKOPIE [OGD] Nicht
vereinbar mit Osophago-Gastro-Duodenoskopie mit Biopsie
023 45.13 (eine Entnahmestelle) (45.16.1), Osophago-Gastro-
Duodenoskopie mit Biopsie (mehrere Entnahmestellen)
(45.16.2)
VIRUS HEPATITIS B [HBV] REFLEX. ANTIGEN HBsAg +
ANTIKORPER Anti HBsAg + ANTIKORPER Anti HBcAg].
Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBcAg IgM wenn HBsAg
023 91.18.6 und Anti HBcAg positiv. Inbegriffen: ANTIGEN HBeAg wenn
HBsAg positiv. Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBeAg
wenn HBeAg negativ. Nicht mit 91.18.2, 91.18.3, 91.18.4
und 91.18.5 vereinbar
QUALITATIVER NACHWEIS VON HEPATITIS-C-VIRUS
023 91.19.3 [HCV], HCV RNS. Inbegriffen: Extraktion,
Retrotranskription, Amplifikation, Messung.
HEPATITIS-C-VIRUS [HCV]- ANTIKORPER. Inbegriffen:
023 SRS evtl. Immunoblotting. Nicht vereinbar mit 91.13.2 Virus-
Antikérper Inmunoblotting (Bestatigung) NNB
023 91.20.7 |!-;ilPATITIS-DELTA-VIF%LIS [HDV]-ANTIKORPER IgG und
023 91.20.5 HEPATITIS-DELTA-VIRUS [HDV] - ANTIGEN (HDAg)
MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
KT S LEDEN, DEREN KOWPLIKATIONEN, DIE
L2 FESJS;&&SE&F({;E%%TZU REHABILITATION SOWIE ZUR VORBEUGUNG
WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND
024
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
024 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
024 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

Bei Personen mit
chronischer
Niereninsuffizienz, fiir die
eine Dialysebehandlung
angezeigt ist:

Bei Personen mit
chronischer
Niereninsuffizienz, fiir die
eine Dialysebehandlung
angezeigt ist:

Bei Personen mit
chronischer
Niereninsuffizienz, fiir die
eine Dialysebehandlung
angezeigt ist:

Bei Personen mit
chronischer
Niereninsuffizienz, fiir die
eine Dialysebehandlung
angezeigt ist:

Bei Personen mit
chronischer
Niereninsuffizienz, fiir die
eine Dialysebehandlung
angezeigt ist:

Fiir Dialysepatienten, nach
den individuellen
klinischen Bedingungen.

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
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Anlage A ,Ver der chr und at ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti g ver i i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "

024 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)

024 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN

024 90.17.B METHODEN
MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN

2 RIS METHODEN

024 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)

024 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitét (90.34.8), Glukose

o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)

024 90.29.2 LACTATDEHYDROGENASE (LDH)

024 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar

024 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:

o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5

024 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar

024 90.44.1 HARNSAURE. Nicht mit 90.34.8 vereinbar

024 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND

024 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
ARTERIELLE BLUTGASANALYSE. Kapillare oder arterielle

024 89.65.1 BlL yse. Inbegriffen: i ing des Blut-pH-
Wertes, Carboxyha in und N a !

024 ODER

024 89.66 BLUTGASANALYSE VON VENOSEM MISCHBLUT

024 91.48.5 ARTERIELLE BLUTABNAHME

024 91.49.1 KAPILLARE BLUTABNAHME

024 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-

024 87.441 Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE IN RUHE.
Nicht vereinbar mit HERZ-

02 322 ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und nach
physischem oder pharmakologischem Test (88.72.3)

024 ODER
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und

024 88.72.3 nach physischem oder pharmakologischem Test. Nicht

o vereinbar mit HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in
Ruhe (88.72.2)
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische

024 89.52 (89.7A.3) miit kardi 1e Kor
(89.01.3) vereinbar

024 89.38.3 CO-DIFFUSIONSKAPAZITAT
TRAINING VON ZWERCHFELLATMUNG,

024 93.11.7 KALISTHENISCHE UBUNGEN. Pro 30-miniitige
Einzelsitzung. Zyklus von 5 Sitzungen

024 93.99.3 DRAINAGE VON BONCHIALSEKRET. Pro Sitzung. Zyklus
von 5 Sitzungen
KARDIORESPIRATORISCHE GRUPPEN-
HEILGYMNASTIK bezuglich der ,Funktionen des
kardiovaskularen, hdmatologischen, immunologischen und
respiratorischen Systems*, geméaB ICF der WHO.

024 93.18.2 Mindestens 60-mintitige Sitzung mit vorwiegend
therapeutischen motorischen Ubungen, unabhéngig von der
eingesetzten Technik, den verwendeten Hilfsmitteln, den
Orthesen und verwendeten Behelfen. Hochstens 6
Patienten. Zvklus bis 10 Sitzunaen
INDIVIDUELLE KARDIORESPIRATORISCHE
HEILGYMNASTIK bezuglich der ,Funktionen des
kardiovaskularen, hdmatologischen, immunologischen und
respiratorischen Systems*, geméaB ICF der WHO.

024 93.18.1 Mindestens 30-mintitige Sitzung mit vorwiegend
therapeutischen motorischen Ubungen, unabhéngig von der
eingesetzten Technik, den verwendeten Hilfsmitteln, den
Orthesen und den verwendeten Behelfen. Zyklus bis 10
Sitzunaen

025
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,

025 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

025 90.14.1 HDL-CHOLESTERIN

025 90.14.3 GESAMTCHOLESTERIN

025 90.30.3 LIPOPROTEIN (a)

025 90.43.2 TRIGLYCERIDE

025 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME

25

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden

Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

1



Anlage A ,Ver der chroni: und at ver henden Krankheiten und Zustande, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden
mit Ti g ver i Lei; “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE IN RUHE.
Nicht vereinbar mit HERZ-
022 8322 ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und nach
physischem oder pharmakologischem Test (88.72.3)
025 ODER
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und
025 88.72.3 nach physischem oder pharmakologischem Test. Nicht
o vereinbar mit HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in
Ruhe (88.72.2)
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
025 89.52 (89.7A.3) miit kardi 1e Kor
(89.01.3) vereinbar
FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER SUPRAAORTALEN
GEFASSE. Inbegriffen: Carotis, Wirbel, unbekanntes GefaB
025 88.73.5 und Subclavia. In Ruhe oder nach physischem oder
pharmakologischem Test. Bewertung der quantitativen und
semiquantitativen Indizes
FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER GROSSEN
025 88.76.3 ARTERIELLEN ODER VENOSEN GEFASSE DES
ABDOMENS. Ausgenommen: Viszeralgefasse
FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER ARTERIEN ODER
VENEN DER UNTEREN GLIEDMASSEN. In Ruhe.
025 88.77.4 2
Inbegriffen: Bewertung der qualitativen und
semiquantitativen Indizes
KARDIOVASKULARER BELASTUNGSTEST AM Bei kardiologischen
025 89.41 ZYKLONERGOMETER ODER LAUFBAND. Komplikationen,
: Ausgenommen: HERZ-LUNGEN-BELASTUNGSTEST 2zusiitzlich: 4
(89.44.1). Nicht mit 92.05.F, 92.09.1 und 92.09.9 vereinbar .
Bei pharmakologischer
025 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT) el it
Hypercholesteringmie-
Medikamenten:
Bei pharmakologischer
025 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT) el it
Hypercholesteringmie-
Medikamenten:
Bei pharmakologischer
025 90.25.5 V-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT) 0 .
Hypercholesteringmie-
Medikamenten:
Bei pharmakologischer
025 90.29.2 LAGCTATDEHYDROGENASE (LDH) Rl it
Hypercholesteringmie-
Medikamenten:
Bei pharmakologischer
025 90.15.4 KREATINKINASE (CPK oder CK) Rl it
Hypercholesteringmie-
Medikamenten:
Bei pharmakologischer
025 99.71 THERAPEUTISCHE PLASMAPHERESE Behandlung mit
. [PLASMAAUSTAUSCH] Hypercholesterindmie-
Medikamenten:
026
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, z;’;:’:gf:ny’s"rzc‘,"';: den
026 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer Kodex unterdesf:l i
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) B e
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
026 90.11.4 GESAMT-KALZIUM
026 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
026 90.24.3 ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR)
026 90.35.5 PARATHORMON (PTH) Intaktes Molekiil
026 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
NICHT »
026 FESTGELEGTER/FESTZU ;’;?é{:SIEFNETﬂ%’éLGSEPN;El:\IZ\‘éSgAE AV LSRR
LEGENDER CODE
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
026 89.52 isite (89.7A.3) miit kardit 1e Kor
(89.01.3) vereinbar
SCHADEL-GEHIRN-CT OHNE UND MIT KM. Nicht ht Sfter als 1 Mal
026 87.03.1 vereinbar mit CT der Sella Turcica mit und ohne KM e T 1L
(87.03.B) und CT der Orbitae ohne und mit KM (87.03.0)  Jan"ich
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit nicht after als 1 Mal
026 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten, iEhrlich
evtl. Massen peri 1 oder retr i e JAMTHC
L Inbegriffen: Cq wenn Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
ULTRASCHALL DES KOPFES UND DES HALSES. e n
L von: groBen i tsen, Schilddrise, T§udtlrol bel;rel‘le
026 88.71.4 ) ilddriise, Halsm e elgnmg, zusazllch.zu den
Lymphknotenstationen. Inbegriffen: EchoColordoppler der g:’,’g:;’:;s::::::;;ge"
Speicheldriisen Schilddriise und Nebenschilddriisen
026 88.99.6 KNOCHENDENSITOMETRIE. LUMBAL-DXA IS L
Monaten
026 88.99.7 KNOCHENDENSITOMETRIE. FEMORAL-DXA IS L
Monaten
026 88.99.8 KNOCHENDENSITOMETRIE. ULTRADISTAL-DXA iont vor 12-18
AUGENUNTERSUCHUNG. ERSTVISITE. Inbegriffen:
UNTERSUCHUNG DER SEHSCHARFE, REFRAKTION
026 95.02 MIT ALLFALLIGER LINSENVERORDNUNG,
. TONOMETRIE, BIOMIKROSKOPIE,
FUNDUSUNTERSUCHUNG MIT ODER OHNE
MEDIKAMENTOS HERBEIGEFUHRTER MYDRIASIS
027

26
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at ver Krankheiten und Zustande, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

Anlage A ,Ver der chr und hend
mit Ti g ver i i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
027 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
027 90.15.2 KORTIKOTROPIN (ACTH). Nicht mit HORMONE. Nicht mit
o Hormone: Mehrfachdosierungen (90.35.2) vereinbar
027 90.42.1 THYREOTROPIN (TSH). Nicht vereinbar mit TSH Reflex
o (90.41.8). Hormone Mehrfachdosierungen (90.35.2)
027 90.42.3 FREIES THYROXIN (FT4). Nicht vereinbar mit 90.41.8
027 90.43.3 :EE:EBS TRIIODTHYRONIN (FT3). Nicht vereinbar mit
027 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
027 87.441 Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale
ULTRASCHALL DES KOPFES UND DES HALSES.
Ultraschall von: groBen Speicheldriisen, Schilddriise,
027 88.71.4 Nebenschilddrise, Halsmuskelstrukturen,
Lymphknotenstationen. Ir i EchoC ppler der
Speicheldriisen Schilddriise und Nebenschilddriisen
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
027 89.52 (89.7A.3) miit kardi 1e Kor
(89.01.83) vereinbar
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE IN RUHE.
Nicht vereinbar mit HERZ-
02 322 ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und nach
physischem oder pharmakologischem Test (88.72.3)
027 ODER
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und
027 88.72.3 nach physischem oder pharmakologischem Test. Nicht
o vereinbar mit HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in
Ruhe (88.72.2)
028
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
028 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
028 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
028 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
028 90.14.3 GESAMTCHOLESTERIN
028 90.15.4 KREATINKINASE (CPK oder CK)
028 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
028 90.16.4 KREATININ-CLEARANCE. Nicht vereinbar mit KREATININ (90.16.3)
028 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)
028 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitét (90.34.8), Glukose
o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
028 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
028 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
028 90.38.5 GESAMTPROTEINE
028 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
028 90.43.2 TRIGLYCERIDE
028 90.44.1 HARNSAURE. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
028 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment .
028 90.47.3 EXTRAHIERBARE NUKLEARE ANTIGENE (ENA)
Screening
028 90.48.3 ANTI NATIV DNA ANTIKORPER
028 90.52.4 ANTINUKLEARE ANTIKORPER (ANA)
028 90.60.2 KOMPLEMENT: C3, C3 Naf, C4, CH50 (Jedes einzelne)
028 90.61.1 KRYOGLOBULIN-NACHWEIS
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
028 90.62.2 LEUKOZYTEN—DIFFEBENZIERU.NG Hb, .RBC. WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
028 90.72.3 C-REAKTIVES PROTEIN (Quantitativ)
028 90.82.5 BLUTSENKUNGSGESCHWINDIGKEIT (BKS)
028 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
028 87.441 Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
028 89.52 isite (89.7A.3) miit kardit 1e Kor
(89.01.3) vereinbar
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE IN RUHE.
Nicht vereinbar mit HERZ-
022 322 ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und nach jahrlich
physischem oder pharmakologischem Test (88.72.3)
FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER SUPRAAORTALEN
GEFASSE. Inbegriffen: Carotis, Wirbel, unbekanntes GefaB
028 88.73.5 und Subclavia. In Ruhe oder nach physischem oder ishrlich
pharmakologischem Test. Bewertung der quantitativen und J
semiquantitativen Indizes
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
028 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evtl. Massen perif 1 oder retr i e
Urspi . Inbegriffen: C . Nicht

ppler wenn
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
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nicht &fter als 1 Mal

nicht &fter als 1 Mal

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

Bei kardiologischen
Komplikationen:

Bei kardiologischen
Komplikationen:

Bei kardiologischen
Komplikationen:

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

1



Anlage A ,Verzei

der chr

und

Kkheiten und Zusténd:

mit Ti

g ver

Tabelle 1 ,,Mit Ti

028
028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

g ver

88.99.6

88.99.7

88.99.8

93.11.E

93.11.D

90.17.B

90.17.C

90.99.1

91.18.6

91.19.5

91.23.F

99.12.3

90.29.2

90.09.1

90.14.1

90.05.1

90.69.4

93.08.A

93.08.B

90.46.5

90.47.5

90.49.3

90.23.5

90.11.4

KNOCHENDENSITOMETRIE. LUMBAL-DXA

KNOCHENDENSITOMETRIE. FEMORAL-DXA

KNOCHENDENSITOMETRIE. ULTRADISTAL-DXA

INDIVIDUELLES TRAINING ZUR WIEDERERLANGUNG EINER SELBSTANDIG

LOGOPADISCHE GRUPPENTHERAPIE beziiglich ,Stimm-
und Sprechfunktionen geméaB ICF der WHO, 60-minitig
mit vorwiegend therapeutischen logopadischen Ubungen.
Dysarthrie-Behandlung inbegriffen. Die therapeutischen
Tétigkeiten kénnen mit unterschiedlichen manuellen
und/oder elektronischen Hilfsmitteln vorgenommen werden.
Pro Sitzung. Zyklus héchstens 5 Sitzungen

MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

MYKOBAKTERIEN IMMUNOLOGISCHE DIAGNOSE VON
LATENTER Tuberkulose-Infektion [IGRA]

VIRUS HEPATITIS B [HBV] REFLEX. ANTIGEN HBsAg +
ANTIKORPER Anti HBsAg + ANTIKORPER Anti HBcAg).
Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBcAg IgM wenn HBsAg
und Anti HBcAg positiv. Inbegriffen: ANTIGEN HBeAg wenn
HBsAg positiv. Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBeAg
wenn HBeAg negativ. Nicht mit 91.18.2, 91.18.3, 91.18.4
und 91.18.5 vereinbar

HEPATITIS-C-VIRUS [HCV]- ANTIKORPER. Inbegriffen:
evtl. Immunoblotting. Nicht vereinbar mit 91.13.2 Virus-
Antikérper Immunoblotting (Bestatigung) NNB

ERWORBENE IMMUNDEFIZIENZ-VIRUS [HIV 1-2].
COMBINED TESTANTIKORPER UND ANTIGENE P24.
Inbegriffen: evtl. Inmunoblotting. Nicht vereinbar mit
91.18.2 Virus-Antikérper Immunoblotting (Bestatigung)
NNB

VERABREICHUNG VON MEDIKAMENTEN BEI
AUTOIMMUN- oder IMMUNVERMITTELTEN
ERKRANKUNGEN. Inbegriffen: subkutan, intramuskular,
endovends. Inbegriffen: Medikament

LACTATDEHYDROGENASE (LDH)

HAPTOGLOBIN

HDL-CHOLESTERIN

ALBUMIN

(jeweils) IgA, IgD, IgG, IgM IMMUNOGLOBULINE

EINFACHE ELEKTROMYOGRAPHIE [EMG] FUR OBERE
EXTREMITATEN. Qualitative Untersuchung, bis 6 Muskel.
Alle untersuchbaren Fasern inbegriffen. Nicht vereinbar mit
93.09.1 und 93.09.2 Nicht vereinbar mit 93.08.2.
EINFACHE ELEKTROMYOGRAPHIE [EMG] DER
UNTEREN EXTREMITATEN. Bis 4 Muskel. Alle
untersuchbaren Fasern inbegriffen. Qualitative
Untersuchung. Nicht vereinbar mit 93.09.1 und 93.09.2.
Nicht vereinbar mit 93.08.2

LUPUS-ANTIKOAGULANS (LAK)

ANTICARDIOLIPIN ANTIKORPER [IgG, IgM und evil. IgA]

ANTI-ERYTHROZYTEN ANTIKORPER [indirekter
CoombsTest]

ALKALISCHE PHOSPHATASE

GESAMT-KALZIUM

nicht vor 12-18
Monaten
nicht vor 12-18
Monaten
nicht vor 12-18
Monaten
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

Bei LUPOIDER
ARTHROPATHIE, neben
den bereits genannten

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards



Anlage A ,Verzei

der chroni und

Kkheiten und Zusténd:

mit Ti

g ver L

Tabelle 1 ,,Mit Ti

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

029

029

029

029

029

029

029

029

029

g ver

90.44.5

90.24.3

90.29.2

88.91.1

87.41

89.37.2

89.38.3

93.09.1

93.09.2

99.23

93.11.D

93.11.E

93.89.2

93.89.3

NICHT

LEGENDER CODE

90.17.B

VITAMIN D (1,25 OH)

ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR)

LACTATDEHYDROGENASE (LDH)

MR DES GEHIRNS UND DES HIRNSTAMMES,
KRANIOSPINALE VERBINDUNG. Inbegriffen erste
Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE

CT DES THORAX [Lungen, Aorta thoracica, Trachea,
Osophagus, Sternum, Rippen, Mediastinum]. Nicht mit
88.38.B und 88.38.E vereinbar

GANZKORPER-SPIROMETRIE [mit Diluitionstechnik,
ie oder anderer Nicht mit 89.37.4

vereinbar
CO-DIFFUSIONSKAPAZITAT

MOTORISCHE NERVENLEITUNGSGESCHWINDIGKEIT.
Pro Hauptnerv: Bis 6 Segmente. Nicht mit 93.08.A und
93.08.B vereinbar

SENSORISCHE NERVENLEITUNGSGESCHWINDIGKEIT.
Pro Hauptnerv: Bis 4 Segmente. Nicht mit 93.08.A und
93.08.B vereinbar

INJEKTION VON STEROIDEN. Injektion von Kortison.
Subkutanes Depot von Progesteron. Subkutanes Depot von
anderen Hormonen oder Antihormonen. Medikament
inbegriffen

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

LOGOPADISCHE GRUPPENTHERAPIE beziiglich ,Stimm-
und Sprechfunktionen* gemaB ICF der WHO, 60-minditig
mit vorwiegend therapeutischen logopadischen Ubungen.
Dysarthrie-Behandlung inbegriffen. Die therapeutischen
Tati kénnen mit ur iedlichen manuellen
und/oder elektronischen Hilfsmitteln vorgenommen werden.
Pro Sitzung. Zyklus héchstens 5 Sitzungen

ODER

INDIVIDUELLES TRAINING ZUR WIEDERERLANGUNG
EINER SELBSTANDIGEN LEBENSFUHRUNG IM ALLTAG
beziiglich Mobilitat, Kérperpflege und Haushaltsfiihrung
gemaB ICF. Inbegriffen: Ergonomie der Gelenke und evtl.
Training der Pflegekraft. Pro 30-miniitige Sitzung. Zyklus
hochstens10 Sitzunaen

BEHANDLUNG BEI KOGNITIVEN STORUNGEN.

Ret bei i 1, gnosti 1 und
apraktischen Stérungen. Pro 30-miniitige Einzelsitzung.
évklus von 10 Sitzungen

DER
BEHANDLUNG VON KOGNITIVEN STORUNGEN.
Ret bei i 1, gnosti 1 und
apraktischen Storungen. Pro 45-miniitige Gruppentherapie.
Zyklus bis 10 Sitzungen

EVT. WEITERE FACHARZTLICHE LEISTUNGEN, DIE

FESTGELEGTER/FESTZU FUR DAMIT VERBUNDENE UND DARAUS FOLGENDE

KRANKHEITEN INDIZIERT SIND

MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN
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In Siidtirol befreite

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

Bei mit

Leistung, zu den

Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

Beschrénkt auf
spezifische, explizit
dokumentierte klinische
Anforderungen:

Bei Behandlung des evt.
damit

Diese Leistung bezieht sich
auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die

der jeweili

von der

psy

freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden



Anlage A ,Verzei der chr it ver henden Krankheiten und Zusténde, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden
mit Ti iung ver i “
Tabelle 1 ,Mit Ti g ver L "
Diese Leistung bezieht sich
auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN CUIESEEEEC007, (R G el
029 90.17.C damit der
METHODEN o
psy von der
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden
Bei Behandlung des evt.
029 90.32.2 LITHIUM damit verbundenen
psychotischen Zustandes:
Bei Behandlung des evt.
029 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME damit verbundenen
psychotischen Zustandes:
Bei Behandlung des evt.
029 94.12.1 PSYCHIATRISCHE KONTROLLVISITE damit verbundenen
psychotischen Zustandes:
030
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, be"antragten VW)
. Mo wéhlt den entsprechenden
030 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer T g ey
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) B e
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
030 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
030 90.06.5 ALPHA-AMYLASE (Pankreas Fraktion)
030 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
030 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
030 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)
030 90.29.2 LACTATDEHYDROGENASE (LDH)
030 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
030 90.44.1 HARNSAURE. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
030 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
030 90.52.4 ANTINUKLEARE ANTIKORPER (ANA)
030 90.61.1 KRYOGLOBULIN-NACHWEIS
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
030 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
o PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
030 90.69.4 (jeweils) IgA, IgD, IgG, IgM IMMUNOGLOBULINE
030 90.72.3 C-REAKTIVES PROTEIN (Quantitativ)
030 90.82.5 BLUTSENKUNGSGESCHWINDIGKEIT (BKS)
030 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
030 88.23.2 RONTGENAUFNAHME DER HAND mit den Fingern
030 88.28.2 RONTGENAUFNAHME DES FUSSES [FERSENBEIN] mit
den Zehen
. In Siidtirol befreite
030 87.24 RONTGENAUFNAHME DER LUMBOSAKRALEN Leistung, zusézlich zu den
h WIRBELSAULE. Inbegriffen: dynamische Untersuchung nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard- nisdatielberiec
030 87.44.1 Réntgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und s igizas 2 iz uen
o e e ’ nationalen wesentlichen
atero-laterale Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
- Leistung, zusézlich zu den
030 88.23.1 RONTGENAUFNAHME DES HANDGELENKES e e
Betreuungsstandards
. In Siidtirol befreite
030 88.26.1 RONTGENAUFNAHME DES BECKENS UND DER Leistung, zusézlich zu den
o SAKROILIAKALGELENKE nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
o o Leistung, zusézlich zu den
030 88.26.2 RONTGENAUFNAHME DER HUFTE nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
= Leistung, zusézlich zu den
030 88.27.2 RONTGENAUFNAHME DES KNIES e T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
o Leistung, zusézlich zu den
030 88.27.3 RONTGENAUFNAHME DES UNTERSCHENKELS e e )
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
= Leistung, zusézlich zu den
030 88.28.1 RONTGENAUFNAHME DES SPRUNGGELENKES e T
Betreuungsstandards
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit nicht 8fter als 1 Mal
030 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
A h jahrlich
evtl. Massen 1 oder retra e
L Inbegriffen: Cq wenn Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
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030

030
030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

g ver

89.52

88.99.6
88.99.7

88.99.8

95.02

09.19

90.17.B

90.17.C

90.99.1

91.18.6

91.19.5

91.23.F

99.12.3

90.64.2

90.27.1

90.60.2

90.23.5

90.11.4

90.44.5

90.24.3

93.08.A

93.08.B

93.08.C

93.09.1

93.09.2

ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
isite (89.7A.3) miit kardi 1e Kontrollvisite
(89.01.3) vereinbar

KNOCHENDENSITOMETRIE. LUMBAL-DXA

KNOCHENDENSITOMETRIE. FEMORAL-DXA

KNOCHENDENSITOMETRIE. ULTRADISTAL-DXA

AUGENUNTERSUCHUNG. ERSTVISITE. Inbegriffen:
UNTERSUCHUNG DER SEHSCHARFE, REFRAKTION
MIT ALLFALLIGER LINSENVERORDNUNG,
TONOMETRIE, BIOMIKROSKOPIE,
FUNDUSUNTERSUCHUNG MIT ODER OHNE
MEDIKAMENTOS HERBEIGEFUHRTER MYDRIASIS
ANALYSE DER AUGENOBERFLACHE [Schirmer-Test,
Break-up-Time (BUT), Test mit Farbstoffen].
Ausgenommen: Dacryozystographie (87.05), Rx Weichteile
des Tranennasenganges

MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

MYKOBAKTERIEN IMMUNOLOGISCHE DIAGNOSE VON
LATENTER Tuberkulose-Infektion [IGRA]

VIRUS HEPATITIS B [HBV] REFLEX. ANTIGEN HBsAg +
ANTIKORPER Anti HBsAg + ANTIKORPER Anti HBcAg].
Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBcAg IgM wenn HBsAg
und Anti HBcAg positiv. Inbegriffen: ANTIGEN HBeAg wenn
HBsAg positiv. Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBeAg
wenn HBeAg negativ. Nicht mit 91.18.2, 91.18.3, 91.18.4
und 91.18.5 vereinbar

HEPATITIS-C-VIRUS [HCV]- ANTIKORPER. Inbegriffen:
evtl. Immunoblotting. Nicht vereinbar mit 91.13.2 Virus-
Antikérper Immunoblotting (Bestétigung) NNB

ERWORBENE IMMUNDEFIZIENZ-VIRUS [HIV 1-2].
COMBINED TESTANTIKORPER UND ANTIGENE P24.
Inbegriffen: evtl. Immunoblotting. Nicht vereinbar mit
91.13.2 Virus-Antikérper Inmunoblotting (Bestatigung)
NNB

VERABREICHUNG VON MEDIKAMENTEN BEI
AUTOIMMUN- oder IMMUNVERMITTELTEN
ERKRANKUNGEN. Inbegriffen: subkutan, intramuskular,
endovends. Inbegriffen: Medikament

RHEUMAFAKTOR

GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitat (90.34.8), Glukose
mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)

KOMPLEMENT: C3, C3 Naf, C4, CH50 (Jedes einzelne)

ALKALISCHE PHOSPHATASE

GESAMT-KALZIUM

VITAMIN D (1,25 OH)

ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR)

EINFACHE ELEKTROMYOGRAPHIE [EMG] FUR OBERE
EXTREMITATEN. Qualitative Untersuchung, bis 6 Muskel.
Alle untersuchbaren Fasern inbegriffen. Nicht vereinbar mit
93.09.1 und 93.09.2 Nicht vereinbar mit 93.08.2.
EINFACHE ELEKTROMYOGRAPHIE [EMG] DER
UNTEREN EXTREMITATEN. Bis 4 Muskel. Alle
untersuchbaren Fasern inbegriffen. Qualitative
Untersuchung. Nicht vereinbar mit 93.09.1 und 93.09.2.
Nicht vereinbar mit 93.08.2

EINFACHE ELEKTROMYOGRAPHIE [EMG] DES
KOPFES. Bis 4 Muskel. Qualitative Untersuchung. Alle
untersuchbaren Fasern inbegriffen. Ausgenommen: EMG
des Auges (95.25) und POLYSOMNOGRAMM (89.17)

MOTORISCHE NERVENLEITUNGSGESCHWINDIGKEIT.
Pro Hauptnerv: Bis 6 Segmente. Nicht mit 93.08.A und
93.08.B vereinbar

SENSORISCHE NERVENLEITUNGSGESCHWINDIGKEIT.
Pro Hauptnerv: Bis 4 Segmente. Nicht mit 93.08.A und
93.08.B vereinbar

nicht vor 12-18
Monaten
nicht vor 12-18
Monaten
nicht vor 12-18
Monaten

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite

Leistung, dzlich zu den Bei

Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
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Anlage A ,Verzei der chr und at ver henden Krankheiten und Zustande, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden
mit Ti iung ver i i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
MR DES GEHIRNS UND DES HIRNSTAMMES, In Siidtirol befreite
030 88.91.1 KRANIOSPINALE VERBINDUNG. Inbegriffen erste Leistung, zusézlich zu den
o Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR- nationalen wesentlichen
ANGIOGRAPHIE Betreuungsstandards
CT DES THORAX [Lungen, Aorta thoracica, Trachea, T ‘Sudmal be’.‘.’e,.'e
= A A~ ) ’ eistung, zusizlich zu den
030 87.41 Osophagus, Sternum, Rippen, Mediastinum]. Nicht mit 5 n
88.38.B und 88.38.E vereinbar petiopaieniiassnilichen
-390 -390 Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
030 90.15.4 KREATINKINASE (CPK oder CK) e T
Betreuungsstandards
0A31
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, ) D Ui
=~ s wahlt den entsprechenden
0A31 héufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer e gy ey
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) A P
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
0A31 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
0A31 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
0A31 89.52 Erstvisite (89.7A.3) miit kardiologische Kontrollvisite
(89.01.3) vereinbar
AUGENUNTERSUCHUNG. ERSTVISITE. Inbegriffen:
UNTERSUCHUNG DER SEHSCHARFE, REFRAKTION
0A31 95.02 MIT ALLFALLIGER LINSENVERORDNUNG, nicht dfter als 1 Mal
. TONOMETRIE, BIOMIKROSKOPIE, jahrlich
FUNDUSUNTERSUCHUNG MIT ODER OHNE
MEDIKAMENTOS HERBEIGEFUHRTER MYDRIASIS
0031
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, el B D Uit
0031 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer el ispiecherden)
= 9 P 3 ung Kodex unter den im
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) B e
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
0031 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
0031 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
0031 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
0031 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
0031 90.14.1 HDL-CHOLESTERIN
0031 90.14.3 GESAMTCHOLESTERIN
0031 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitét (90.34.8), Glukose
o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
0031 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
0031 90.43.2 TRIGLYCERIDE
0031 90.43.5 HARNSAURE
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
0031 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
o PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
0031 90.65.5 FIBRINOGEN, IMMUNOLOGISCH
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
0031 87.441 Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale
LANGZEITMESSUNG [24 STUNDEN] DES ARTERIELLEN
s ERL BLUTDRUCKS
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE IN RUHE.
Nicht vereinbar mit HERZ-
Wil Ceie2 ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und nach
physischem oder pharmakologischem Test (88.72.3)
0031 ODER
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und
0031 88.72.3 nach physischem oder pharmakologischem Test. Nicht
e vereinbar mit HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in
Ruhe (88.72.2)
0031 89.50 DYNAMISCHES ELEKTROKARDIOGRAMM (nach Holter)
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
0031 89.52 Erstvisite (89.7A.3) miit kardiologische Kontrollvisite
(89.01.3) vereinbar
AUGENUNTERSUCHUNG. ERSTVISITE. Inbegriffen:
UNTERSUCHUNG DER SEHSCHARFE, REFRAKTION
0031 95.02 MIT ALLFALLIGER LINSENVERORDNUNG, nicht dfter als 1 Mal
. TONOMETRIE, BIOMIKROSKOPIE, jahrlich
FUNDUSUNTERSUCHUNG MIT ODER OHNE
MEDIKAMENTOS HERBEIGEFUHRTER MYDRIASIS
032
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, el B D Uit
032 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer LI GO LA )
= g P " oung Kodex unter den im
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) B e
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
032 90.01.2 17-ALPHA- HYDROXYPROGESTERON (17 OH-P). Nicht
o mit HORMONE: Mehrfachdosierungen (90.35.2) vereinbar
032 90.11.4 GESAMT-KALZIUM
032 90.13.3 CHLORIDE
032 90.15.2 KORTIKOTROPIN (ACTH). Nicht mit HORMONE. Nicht mit
o Hormone: Mehrfachdosierungen (90.35.2) vereinbar
KORTISOL. Nicht mit Hormone: Mehrfachdosierungen
e il (90.35.2) vereinbar
032 90.19.2 OSTRADIOL (E2)
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Anlage A ,Ver der chr und at ver henden Krankheiten und Zustande, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden
mit Ti g ver i i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
032 90.24.3 ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR)
032 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitat (90.34.8), Glukose
o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
032 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
032 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
032 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
032 90.41.3 TESTOSTERON
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
032 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFEBENZIEHL!NG Hb, .F{BC, WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
032 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
SCHADEL-GEHIRN-CT OHNE UND MIT KM. Nicht o
032 87.03.1 vereinbar mit CT der Sella Turcica mit und ohne KM n_\cht Ciral 1 e
(87.03.8) und CT der Orbitae ohne und mit KM (87.03.0)  Jantich
KOMPLETTE RONTGENAUFNAHME DER
WIRBELSAULE UND DES BECKENS UNTER
032 87.09 BELASTUNG. Nicht vereinbar mit STANDARD-
RONTGENAUFNAHME DER SACROCOCCYGEALEN
WIRBELSAULE (87.24.6), RONTGEN-MORPHOMETRIE
DER LENDENWIRBELSAULE (87.24.7)
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit nicht after als 1 Mal
032 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evtl. Massen perif 1 oder retr i e Iy
Ursprungs. Inbegriffen: Colordoppler wenn notwendig. Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
032 89.52 isite (89.7A.3) miit kardi 1e Kor
(89.01.3) vereinbar
032 95.05 GESICHTSFELDUNTERSUCHUNG. Kampimetrie,
: Perimetrie statisch/kinetisch, FDT
035
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, zz’;:’:gf:nys’:"r;‘,’:;: den
035 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer T g ey
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) B e
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
035 90.42.1 THYREOTROPIN (TSH). Nicht vereinbar mit TSH Reflex
T (90.41.8). Hormone Mehrfachdosierungen (90.35.2)
In Siidtirol befreite
035 90.53.5 ANTI-TSH-REZEPTOR-ANTIKORPER Lerstin g, SRl
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
035 90.42.3 FREIES THYROXIN (FT4). Nicht vereinbar mit 90.41.8
035 90.43.3 g;\E:EBS TRIIODTHYRONIN (FT3). Nicht vereinbar mit
035 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
035 87.441 Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE IN RUHE.
Nicht vereinbar mit HERZ-
Cs2 322 ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und nach
physischem oder pharmakologischem Test (88.72.3)
035 ODER
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und
035 88.72.3 nach physischem oder pharmakologischem Test. Nicht
o vereinbar mit HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in
Ruhe (88.72.2)
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
035 89.52 isite (89.7A.3) miit kardi 1e Kor
(89.01.3) vereinbar
035 90.11.4 GESAMT-KALZIUM
035 90.24.3 ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR)
035 90.51.4 ANTI-THYREOPEROXIDASE ANTIKORPER (TPO-AK)
035 90.54.4 ANTI-THYREOGLOBULIN-ANTIKORPER (TAK)
035 92.01.5 SCHILDDRUSENSZINTIGRAPHIE MIT JOD-123
AUGENUNTERSUCHUNG. ERSTVISITE. Inbegriffen:
UNTERSUCHUNG DER SEHSCHARFE, REFRAKTION
035 95.02 MIT ALLFALLIGER LINSENVERORDNUNG,
TONOMETRIE, BIOMIKROSKOPIE,
FUNDUSUNTERSUCHUNG MIT ODER OHNE
MEDIKAMENTOS HERBEIGEFUHRTER MYDRIASIS
035 95.09.2 EXOPHTHALMOMETRIE
035 95.13 AUGEN-ULTRASCHALL
SCHADEL-GEHIRN-CT OHNE UND MIT KM. Nicht =
035 87.03.1 vereinbar mit CT der Sella Turcica mit und ohne KM n\cht tlizzreln § ]
(87.03.B) und CT der Orbitae ohne und mit KM (87.03.0)  Janmich
ULTRASCHALL DES KOPFES UND DES HALSES.
Ultraschall von: groBen Speicheldriisen, Schilddriise, nicht after als 1 Mal
035 88.71.4 Nebenschilddrise, Halsmuskelstrukturen, iahrlich
Lymphknotenstationen. Inbegriffen: EchoColordoppler der J
Speicheldriisen Schilddriise und Nebenschilddriisen
035 89.7B.3 NUKLEARMEDIZINISCHE ERST\{ISITE. Inbegriffen:
Aufnat und eines
035 FESTGEng'I}:‘ETH/FESTZU RADIOTHERAPEUTISCHE LEISTUNGEN, FESTGESETZT
LEGENDER CODE NACH DEM SPEZIFISCHEN BEHANDLUNGSPLAN
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Anlage A ,Verzei der chroni: und at ver henden Krankheiten und Zustande, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden
mit Ti iung ver i Lei; “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
036
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, el B D Uit
036 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer el spiecherden)
- 9 P 3 ung Kodex unter den im
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) B e
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
EINSEITIGE ARTERIOGRAPHIE DES UNTEREN
036 88.48 GLIEDMASSES
FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER ARTERIEN ODER
VENEN DER UNTEREN GLIEDMASSEN. In Ruhe.
036 88.77.4 -
Inbegriffen: Bewertung der qualitativen und
semiquantitativen Indizes
036 93.03 BEURTEILUNG VON HILFSMITTELN. Ist auf die
Kollaudierung ausgerichtet
VIDEOGESTUTZTE ANALYSE DER BEWEGUNG UND
GEHDYNAMIK. Quantitative und qualitative Bewertung der
Raum-Zeitparameter von Schritt, Bewegung und
e By Gehdynamik mit optoelektrischen Systemen und
Messplattformen. Nicht vereinbar mit GANGANALYSE
(93.05.8)
037
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, el B D Uit
037 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer el ispiecherden)
= 9 P 3 ung Kodex unter den im
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) B e
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
037 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
037 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
037 90.11.4 GESAMT-KALZIUM
KNOCHEN-ISOENZYM DER ALKALISCHEN
W i PHOSPHATASE
037 90.24.3 ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR)
037 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
037 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFEBENZIERL!NG Hb, .RBC, WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
037 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
NICHT &
KNOCHENRONTGENAUFNAHME DES/DER
037 FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE BETREFFENDEN BEREICHS/BEREICHE
GESAMTKORPER KNOCHEN- ODER
037 92.18.2 GELENKSSZINTIGRAPHIE. Inbegriffen: evtl. segmentare
e Tomoszintigraphie zur Erganzung der Leistung. Nicht mit
92.18.7 vereinbar
AUGENUNTERSUCHUNG. ERSTVISITE. Inbegriffen:
UNTERSUCHUNG DER SEHSCHARFE, REFRAKTION
037 95.02 MIT ALLFALLIGER LINSENVERORDNUNG,
TONOMETRIE, BIOMIKROSKOPIE,
FUNDUSUNTERSUCHUNG MIT ODER OHNE
MEDIKAMENTOS HERBEIGEFUHRTER MYDRIASIS
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE IN RUHE.
037 88.72.2 Nicht vereinbar mit HERZ- ) _rj_\cht ofter als 1 Mal
ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und nach jahrlich
physischem oder pharmakologischem Test (88.72.3)
037 ODER
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und
037 88.72.3 nach physischem oder pharmakologischem Test. Nicht nicht ofter als 1 Mal
e vereinbar mit HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in jahrlich
Ruhe (88.72.2)
INJEKTION THERAPEUTISCHER SUBSTANZEN IN DAS
GELENK ODER BAND, BURSEN ODER SEHNEN.
037 81.92 2 a
Ir evtl. U Pro Sitzung.
inbegriffen
INJEKTION VON STEROIDEN. Injektion von Kortison.
037 99.23 Subkutanes Depot von Progesteron. Subkutanes Depot von
: anderen Hormonen oder Antihormonen. Medikament
inbegriffen
In Siidtirol befreite
" . ) Leistung, zusézlich zu den
037 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4 e T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
037 90.23.5 ALKALISCHE PHOSPHATASE e e
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
037 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen: Leistung, zusézlich zu den
o Urinsediment nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
037 90.44.5 VITAMIN D (1,25 OH) Hettiinie, JAHEE) (L] (3
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
037 90.24.3 ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR) e T
Betreuungsstandards
In Siidtirol befreite
037 88.38.5 CT DES BECKENS UND DER SAKROILIAKALGELENKE. Leistung, zusézlich zu den
o Nicht mit 88.39.2, 88.39.3 und 88.39.A vereinbar nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
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Tabelle 1 ,,Mit Ti

038

038

038

038

038

038

038

038

038

038

038

038

038

038

038

038

038

g ver

g ver

90.17.B

90.17.C

91.49.2

93.11.D

93.11.E

93.89.2

93.89.3

93.03

93.05.7

93.11.1

93.11.2

93.11.5

93.11.8

93.11.6

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

VENOESE BLUTABNAHME

LOGOPADISCHE GRUPPENTHERAPIE beziiglich ,Stimm-

und Sprechfunktionen geméaB ICF der WHO, 60-minitig
mit vorwiegend therapeutischen logopadischen Ubungen.
Dysanhr\e Behandlung mbegnﬂen Die therapeutischen

kdnnen mit ur 1 manuellen
und/oder elektronischen Hilfsmitteln vorgenommen werden.
Pro Sitzung. Zyklus héchstens 5 Sitzungen

ODI

INDIVIDUELLES TRAINING ZUR WIEDERERLANGUNG
EINER SELBSTANDIGEN LEBENSFUHRUNG IM ALLTAG
beziiglich Mobilitat, Kérperpflege und Haushaltsfiihrung
gemaB ICF. Inbegriffen: Ergonomie der Gelenke und evtl.
Training der Pflegekraft. Pro 30-mindtige Sitzung. Zyklus
héchstens10 Sitzunaen

BEHANDLUNG BEI KOGNITIVEN STORUNGEN.

Ret bei i i 1 und
apraktischen Storungen. Pro 30 mmut\ge Einzelsitzung.
ZyKlus von 10 Sitzungen
ODER
BEHANDLUNG VON KOGNITIVEN STORUNGEN.

Ret bei 1, gnosti 1 und
apraktischen Stérungen. Pro 45 mindtige Gruppentherapie.
ZyKlus bis 10 Sitzungen

BEURTEILUNG VON HILFSMITTELN. Ist auf die
Kollaudierung ausgerichtet

VIDEOGESTUTZTE ANALYSE DER BEWEGUNG UND
GEHDYNAMIK. Quantitative und qualitative Bewertung der
Raum-Zeitparameter von Schritt, Bewegung und
Gehdynamik mit optoelektrischen Systemen und
Messplattformen. Nicht vereinbar mit GANGANALYSE

(93.05.8)

INDIVIDUELLE HEILGYMNASTIK beziiglich ,Gelenk-,
Knochen- und Bewegungsfunktionen” gemas ICF der
WHO, die vor allem therapeutische Bewegungsiibungen
umfassen, unabhangig von der eingesetzten Technik, den
verwendeten Hilfsmitteln, den Prothesen, Orthesen,
verwendeten Behelfen sowie den manuellen Therapien. Pro

30-mindtiae Sitzuna. Zvklus bis 10 Sitzunaen
INDIVIDUELLE HEILGYMNASTIK BEI KOMPLEXEN

BEHINDERUNGEN MIT PHYSIKALISCHEN,
GERATEUNTERSTUTZTEN THERAPIEN beziiglich
.Gelenk-, Knochen- und Bewegungsfunktionen” gemaB ICF
der WHO, die vor allem therapeutische
Bewegungstibungen umfassen, unabhéngig von der
eingesetzten Technik, den verwendeten Hilfsmitteln, den
Prothesen, Orthesen, verwendeten Behelfen sowie den
manuellen Therapien. Pro 60-minitige Sitzung mit
mindestens 40 Minuten therapeutischen Ubungen. Zyklus
bis 10 Sitzunaen

GRUPPENHEILGYMNASTIK beziiglich Gelenk-, Knochen-
und Bewegungsfunktionen gemaB ICF. Pro 60-minitige
Sitzung mit héchstens 6 Patienten in nach Erkrankung
gegliederten Gruppen. Zyklus von 10 Sitzungen

LOGOPADIE -DYMPHAGIA beziiglich der Funktion des
Verdauungsapparates, laut ICF der WHO. Pro 30-minitige
Sitzung. Zyklus bis zu 10 Sitzungen

LOGOPADIE beziiglich ,Stimm- und Sprechfunktionen*
geméaB ICF der WHO Pro mindestens 30-minditige Sitzung
mit vorwiegend therapeutischen logopadischen Ubungen.
Dysarthne Behandlung mbegnffen Die therapeutischen
Ta iten konnen mit ur ichen manuellen

und/oder elektronischen Hilfsmitteln vorgenommen werden.

Zyklus bis 10 Sitzungen
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden

Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
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039

039
039

039
039

042

042
042

042

042
042
042
042
042

042

042
042
042

042

042

042

042

044
044

044

g ver i L

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

90.11.4 GESAMT-KALZIUM

90.35.1 SOMATOTROPES HORMON (GH). Nicht mit Hormone
o Mehrfachdosierungen (90.35.2) vereinbar
INSULIN-LIKE GROWTH FACTOR [IGF-1 oder

90407 SOMATOMEDIN C]
91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
SCHADEL-GEHIRN-CT OHNE UND MIT KM. Nicht
87.03.1 vereinbar mit CT der Sella Turcica mit und ohne KM
(87.03.B) und CT der Orbitae ohne und mit KM (87.03.D)
RONTGENBESTIMMUNG DES KNOCHENALTERS [Hand-
88.33.1
Handgelenk, Knie]
MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
NICHT UBERWACHUNG DER KRANKHEITEN, UNTER DENEN
SIE LEIDEN, DEREN KOMPLIKATIONEN, DIE
FESTGELEGTER/FESTZU 3 .
LEGENDER CODE REHABILITATION SOWIE ZUR VORBEUGUNG

WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
NICHT UBERWACHUNG DER KRANKHEIT, DEREN
FESTGELEGTER/FESTZU KOMPLIKATIONEN UND ZUR VORBEUGUNG
LEGENDER CODE WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

90.06.4 GESAMT-ALPHA-AMYLASE

90.06.5 ALPHA-AMYLASE (Pankreas Fraktion)

BILIRUBIN REFLEX (Cutoff >1 mg/dL) auBer bei
Bestimmung von regional restriktiverem Cutoff. Inbegriffen:

CRlD Konjugiertes und unkonjugiertes Bilirubin. Nicht mit 90.10.7
vereinbar

90.11.4 GESAMT-KALZIUM

90.13.5 COBALAMIN (VIT. B12)

90.14.3 GESAMTCHOLESTERIN

90.23.5 ALKALISCHE PHOSPHATASE

90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)

90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitat (90.34.8), Glukose

o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)

90.30.2 PANKREASLIPASE

90.43.2 TRIGLYCERIDE

91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND

90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,

PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
CT DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber und
Gallenwege, Pankreas, Milz, Retroperitoneum, Magen,
88.01.1 Duodenum, Diinndarm, groBe abdominelle GefaBe, Nieren
und Nebennieren. Nicht mit 88.01.7, 88.01.8, 88.01.9,
88.02.1, 88.38.C
CT DES OBERBAUCHES OHNE UND MIT KM. Inbegriffen:
Leber und Gallenwege, Pankreas, Milz, Retroperitoneum,
88.01.2 Magen, Duodenum, Diinndarm, groBe abdominelle GefaBe,
Nieren und Nebennieren. Nicht mit 88.01.7, 88.01.8,
88.01.9. 88.02.1, 88.38.F e 88.38.9

ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit

88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evtl. Massen peri 1 oder retroperif e
L Inbegriffen: Ci wenn Nicht

vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K

94.12.1 PSYCHIATRISCHE KONTROLLVISITE

MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN

SOLZE METHODEN
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

nicht &fter als 1 Mal
jahrlich

Beschrénkt auf die ersten
drei Lebensjahre:

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von
Medikamenten, die als vom
Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden
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Anlage A ,Verzei der chr it ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti iung ver i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "

MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN

044 90.17.C METHODEN

044 90.32.2 LITHIUM

044 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME

044 94.3 INDIVIDUELLE PSYCHOTHERAPIE (pro Sitzung)

044 94.42 FAMILIENPSYCHOTHERAPIE. Pro Sitzung
LOGOPADISCHE GRUPPENTHERAPIE beziiglich ,Stimm-
und Sprechfunktionen* gemés ICF der WHO, 60-minditig
mit vorwiegend therapeutischen logopadischen Ubungen.

044 93.11.D Dysarthrie-Behandlung inbegriffen. Die therapeutischen
Tati kdnnen mit ur i 1 manuellen
und/oder elektronischen Hilfsmitteln vorgenommen werden.
Pro Sitzung. Zyklus hochstens 5 Sitzungen

044 ODER
INDIVIDUELLES TRAINING ZUR WIEDERERLANGUNG
EINER SELBSTANDIGEN LEBENSFUHRUNG IM ALLTAG

044 93.11.E beziiglich Mobilitat, Kérperpflege und Haushaltsfihrung

o gemaB ICF. Inbegriffen: Ergonomie der Gelenke und evtl.
Training der Pflegekraft. Pro 30-mindtige Sitzung. Zyklus
héchstens10 Sitzunaen
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
044 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
o PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische

044 89.52 isite (89.7A.3) miit kardit 1e Kontrollvisite
(89.01.8) vereinbar

044 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment

044 90.42.1 THYREOTROPIN (TSH). Nicht vereinbar mit TSH Reflex

T (90.41.8). Hormone Mehrfachdosierungen (90.35.2)

044 90.42.3 FREIES THYROXIN (FT4). Nicht vereinbar mit 90.41.8

044 90.43.3 FREIES TRIIODTHYRONIN (FT3). Nicht vereinbar mit
90.41.8.

INJEKTION VON ANDEREN THERAPEUTISCHEN
SUBSTANZEN. Inbegriffen: subkutan, intramuskular,

044 99.21 endovends. Ausgenommen: Steroide, Hormone,
© ika und biologi Medi
Medikament inbeariffen

045
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,

045 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

045 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)

045 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)

045 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)

BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND

045 90.62.2 LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,

o PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung

045 90.72.3 C-REAKTIVES PROTEIN (Quantitativ)

045 90.82.5 BLUTSENKUNGSGESCHWINDIGKEIT (BKS)

045 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
BEHANDLUNG MIT ULTRAVIOLETTEM LICHT.

045 99.82 Lichttherapie Selektive UV-Therapie (UVA, UVB). Pro
Sitzung. Zyklus bis 6 Sitzungen

045 99.82.2 E_ALNEO»PUVA-THERAPIE. Pro Sitzung. Zyklus von 8
Sitzungen
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Diese Leistung bezieht
sich auf die Dosierung von

Medikamenten, die als vom

Nationalen
Gesundheitssystem
erbringbare Leistung
angesehen und fiir die
Behandlung der jeweiligen
von der Kostenbeteiligung
freigestellten Pathologie,
der damit verbundenen
Komplikationen und
etwaiger
Verschlechterungen
eingesetzt werden

Bei pharmakologischer
Psychose-Behandlung,
sollte die Kontrolle der

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

Organe speziell indiziert
oder notwendig sein,
zusétzlich:

Bei pharmakologischer
Psychose-Behandlung,
sollte die Kontrolle der

Organe speziell indiziert
oder notwendig sein,

2zusétzlich:
Bei pharmakologischer

Psychose-Behandlung,
sollte die Kontrolle der
Funktionen bestimmter
Organe speziell indiziert
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zusétzlich:

Bei pharmakologischer
Psychose-Behandlung,
sollte die Kontrolle der
Funktionen bestimmter
Organe speziell indiziert
oder notwendig sein,

2zusétzlich:
Bei pharmakologischer

Psychose-Behandlung,
sollte die Kontrolle der
Funktionen bestimmter
Organe speziell indiziert
oder notwendig sein,
zusétzlich:

Bei pharmakologischer
Psychose-Behandlung,
sollte die Kontrolle der
Funktionen bestimmter
Organe speziell indiziert
oder notwendig sein,
2zusitzlich:

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

Kontrolle der
Nierenfunktion

Kontrolle der
Schilddriisenfunktion

1



Anlage A ,Verzei

der chroni und

Kkheiten und Zusténd:

mit Ti

g ver L

Tabelle 1 ,,Mit Ti

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

g ver

99.21

90.32.1

90.43.5

NICHT
FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE

81.92

88.99.6

88.99.7

88.99.8

99.23

93.15

93.16

89.52

90.16.3

90.17.B

90.17.C

90.99.1

91.18.6

91.19.5

91.23.F

99.12.3

90.44.3

INJEKTION VON ANDEREN THERAPEUTISCHEN
SUBSTANZEN. Inbegriffen: subkutan, intramuskular,
endovends. Ausgenommen: Steroide, Hormone,

a ka und biologi o

Medikament inbeariffen

SYNOVIALFLUSSIGKEIT PHYSIKALISCHE, CHEMISCHE
UND MIKROSKOPISCHE UNTERSUCHUNG

HARNSAURE

HERKOMMLICHES RONTGENBILD (RX) DES
BETROFFENEN BEREICHS

INJEKTION THERAPEUTISCHER SUBSTANZEN IN DAS
GELENK ODER BAND, BURSEN ODER SEHNEN.

Ir i evtl. US Pro Sitzung. N

inbegriffen

nicht vor 12-18
Monaten

KNOCHENDENSITOMETRIE. LUMBAL-DXA

KNOCHENDENSITOMETRIE. FEMORAL-DXA

KNOCHENDENSITOMETRIE. ULTRADISTAL-DXA

INJEKTION VON STEROIDEN. Injektion von Kortison.
Subkutanes Depot von Progesteron. Subkutanes Depot von
anderen Hormonen oder Antihormonen. Medikament
inbegriffen

MANIPULATION DER WIRBELSAULE. Pro Sitzung. Zyklus
bis 4 Sitzungen

MOBILISATION ANDERER GELENKE. Manipulation von
eir i Gelenken. Manipulation von
Temporomandibulargelenken

ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
Erstvisite (89.7A.3) miit kardiologische Kontrollvisite
(89.01.3) vereinbar

KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4

MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN
METHODEN

MYKOBAKTERIEN IMMUNOLOGISCHE DIAGNOSE VON
LATENTER Tuberkulose-Infektion [IGRA]

VIRUS HEPATITIS B [HBV] REFLEX. ANTIGEN HBsAg +
ANTIKORPER Anti HBsAg + ANTIKORPER Anti HBcAg).
Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBcAg IgM wenn HBsAg
und Anti HBcAg positiv. Inbegriffen: ANTIGEN HBeAg wenn
HBsAg positiv. Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBeAg
wenn HBeAg negativ. Nicht mit 91.18.2, 91.18.3, 91.18.4
und 91.18.5 vereinbar

HEPATITIS-C-VIRUS [HCV]- ANTIKORPER. Inbegriffen:
evtl. Immunoblotting. Nicht vereinbar mit 91.13.2 Virus-
Antikérper Immunoblotting (Bestatigung) NNB

ERWORBENE IMMUNDEFIZIENZ-VIRUS [HIV 1-2].
COMBINED TESTANTIKORPER UND ANTIGENE P24.
Inbegriffen: evtl. Inmunoblotting. Nicht vereinbar mit
91.13.2 Virus-Antikérper Inmunoblotting (Bestatigung)
NNB

VERABREICHUNG VON MEDIKAMENTEN BEI
AUTOIMMUN- oder IMMUNVERMITTELTEN
ERKRANKUNGEN. Inbegriffen: subkutan, intramuskular,
endovends. Inbegriffen: Medikament

URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
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Anlage A ,Verzei der chr und ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti iung ver i i “
Tabelle 1 ,Mit Ti g ver L "
045 90.23.5 ALKALISCHE PHOSPHATASE
045 90.14.3 GESAMTCHOLESTERIN
045 90.14.1 HDL-CHOLESTERIN
045 90.43.2 TRIGLYCERIDE
045 90.44.5 VITAMIN D (1,25 OH)
045 90.11.4 GESAMT-KALZIUM
045 90.24.3 ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR)
045 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
" Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
ARTHROZENTESE Gelenkspunktion. Ausgenommen:
045 81.91 Gelenksbiopsie (80.30) und Gelenksinfiltration (81.92) und
Arthrographie (88.32)
ULTRASCHALL DER MUSKELN, SEHNEN, KNOCHEN
UND GELENKE. Fiir einzelne Gelenke und
e CRS Muskelregionen. Inbegriffen: evtl. erganzender
Colordoppler.
045 90.52.4 ANTINUKLEARE ANTIKORPER (ANA)
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
045 87.44.1 Réntgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale
MR DER SCHULTER. Inbegriffen: Weichteile, erste
045 88.94.4 Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar.
MR DES OBERARMS. Inbegriffen: Weichteile, erste
045 88.94.5 Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar
MR DES ELLBOGENS. Inbegriffen: Weichteile, erste
045 88.94.6 Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar
MR DES UNTERARMS. Inbegriffen: Weichteile, erste
045 88.94.7 Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar
MR DES HANDGELENKES. Inbegriffen: Weichteile, erste
045 88.94.8 Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar
MR DER HAND. Inbegriffen: Weichteile, erste Bewertung
045 88.94.9 der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar
MR DES BECKENS. Inbegriffen: Weichteile, erste
045 88.94.A Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar
MR DES HUFTGELENKES, EINSEITIG UND/ODER
045 88.94.B BEIDSEITIG. Inbegriffen: Weichteile, erste Bewertung der
GeféBstrukturen. Nicht mit 88.94 vereinbar
MR DES OBERSCHENKELS [MR DES
045 88.94.C OBERSCHENKELBEINS]. Inbegriffen: Weichteile, erste
o Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar
MR DES KNIES. Inbegriffen: Weichteile, erste Bewertung
045 88.94.D der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar
MR DES UNTERSCHENKELS. Inbegriffen: Weichteile,
045 88.94.E erste Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-

ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar
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Anlage A ,Ver

der chroni und

it ver henden Krankheiten und Zusténd

mit Ti
Tabelle 1 ,,Mit Ti

g ver L

045

045

045

045

045

045

045

046

g ver

88.94.F

88.94.G

88.93.2

88.93.3

88.93.4

88.93.5

88.74.1

NICHT
FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE

NICHT
FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE

NICHT
FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE

NICHT
FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE

NICHT
FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE

NICHT
FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE

MR DES SPRUNGGELENKES. Inbegriffen: Weichteile,
erste Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DES FUSSES. Inbegriffen: Weichteile, erste Bewertung
der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DER HALSWIRBELSAUIIE. Nicht vereinbar mit MR
DER GESAMTEN WIRBELSAULE (88.93.6)

MR DER BRUSTWIRBELSAQLE. Nicht vereinbar mit MR
DER GESAMTEN WIRBELSAULE (88.93.6)

MR DER LUMBOSAKRALEN WIRBELSAULE. Nicht
vereinbar mit MR DER GESAMTEN WIRBELSAULE
(88.93.6)

MR DER SACROCOCCYGEALEN WIRBELSAULE. Nicht
vereinbar mit MR DER GESAMTEN WIRBELSAULE
(88.93.6)

ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evil. Massen peri 1 oder retr i e
Ursprungs. Inbegriffen: Colordoppler wenn notwendig. Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
UBERWACHUNG DER KRANKHEITEN, UNTER DENEN
SIE LEIDEN, DEREN KOMPLIKATIONEN, DIE
REHABILITATION SOWIE ZUR VORBEUGUNG
WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
UBERWACHUNG DER KRANKHEITEN, UNTER DENEN
SIE LEIDEN, DEREN KOMPLIKATIONEN, DIE
REHABILITATION SOWIE ZUR VORBEUGUNG
WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
UBERWACHUNG DER KRANKHEITEN, UNTER DENEN
SIE LEIDEN, DEREN KOMPLIKATIONEN, DIE
REHABILITATION SOWIE ZUR VORBEUGUNG
WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
UBERWACHUNG DER KRANKHEITEN, UNTER DENEN
SIE LEIDEN, DEREN KOMPLIKATIONEN, DIE
REHABILITATION SOWIE ZUR VORBEUGUNG
WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
UBERWACHUNG DER KRANKHEITEN, UNTER DENEN
SIE LEIDEN, DEREN KOMPLIKATIONEN, DIE
REHABILITATION SOWIE ZUR VORBEUGUNG
WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
UBERWACHUNG DER KRANKHEITEN, UNTER DENEN
SIE LEIDEN, DEREN KOMPLIKATIONEN, DIE
REHABILITATION SOWIE ZUR VORBEUGUNG
WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND
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Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
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nationalen wesentlichen
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In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

Nach den individuellen
klinischen Bedingungen:

Nach den individuellen
klinischen Bedingungen:

Nach den individuellen
klinischen Bedingungen:
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Anlage A ,Ver der chroni: und it ver henden Krankheiten und Zusténde, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden
mit Ti g ver i Lei: “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
053
MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
NICHT UBERWACHUNG DER KRANKHEIT, DEREN
053 FESTGELEGTER/FESTZU KOMPLIKATIONEN UND ZUR VORBEUGUNG
LEGENDER CODE WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND
054
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
. nicht &fter als 1 Mal Bei friihen, in der Zz:::y::‘;:'lf‘:g[:i; 7
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, jahrlich, mit Réntgenaufnahme NICHT A 91
. T wahlt den entsprechenden
054 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer Ausnahme der klar erkennbaren Formen 4
. N . » " . Kodex unter den im
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) R 1 (nicht A P
5 Tarifverzeichnis
Untersuchung axiale Lei
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
MR DER GESAMTEN WIRBELSAULE. Nicht vereinbar mit Bei friihen, in der
MR DER HALSWI_BBELSAULE (88.93.2), MR DER nicht after als 1 Mal Réntgenaufnahme NICHT
054 88.93.6 BRUSTWIRBELSAULE (88.93.3), MR DER iahrlich klar erkennbaren Formen
LUMBOSAKRALEN WIRBELSAULE__(BB.QBA), MR DER l (nicht radiographische
SACROCOCCYGEALEN WIRBELSAULE (88.93.5) axiale Spondyloarthritis)
* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit, Bei in der (o WD B
N o s wahlt den entsprechenden
054 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer Réntgenaufnahme klar gy s
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG) erkennbaren Formen A P
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
Bei in der
054 90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT) Raéntgenaufnahme klar
erkennbaren Formen
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND Bei in der
LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT, o
054 90.62.2 . . . Réntgenaufnahme klar
PLT, DIFF. EinschlieBlich evil. mikroskopische
erkennbaren Formen
Untersuchung
Bei in der
054 90.82.5 BLUTSENKUNGSGESCHWINDIGKEIT (BKS) Réntgenaufnahme klar
erkennbaren Formen
Bei in der
054 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME Raéntgenaufnahme klar
erkennbaren Formen
INJEKTION THERAPEUTISCHER SUBSTANZEN IN DAS Bei in der
GELENK ODER BAND, BURSEN ODER SEHNEN. o
054 81.92 " N Réntgenaufnahme klar
Ir evtl. US Pro Sitzung.
a erkennbaren Formen
inbegriffen
= n Bei in der
RONTGENAUFNAHME DES BECKENS UND DER nicht dfter als 1 Mal .
054 88.26.1 SAKROILIAKALGELENKE janriich Réntgenaufnahme klar
erkennbaren Formen
= i nicht &fter als 1 Mal Eolmee
054 88.26.2 RONTGENAUFNAHME DER HUFTE Réntgenaufnahme klar
jahrlich
erkennbaren Formen
KOMPLETTE RONTGENAUFNAHME DER
WIRBELSAULE UND DES BECKENS UNTER Bei in der
054 87.09 BELASTUNG. Nicht vereinbar mit STANDARD- nicht &fter als 1 Mal T
) RONTGENAUFNAHME DER SACROCOCCYGEALEN jahrlich erke’?"bare" R
WIRBELSAULE (87.24.6), RONTGEN-MORPHOMETRIE
DER LENDENWIRBELSAULE (87.24.7)
GESAMTKORPER KNOCHEN- ODER Bei in der
GELENKSSZINTIGRAPHIE. Inbegriffen: evtl. segmentare  nicht ofter als 1 Mal ..
054 92.18.2 A = 3 A Réntgenaufnahme klar
Tomoszintigraphie zur Ergénzung der Leistung. Nicht mit  jahrlich
erkennbaren Formen
92.18.7 vereinbar
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische nicht after als 1 Mal Bei in der
054 89.52 Erstvisite (89.7A.3) miit kardiologische Kontrollvisite Raéntgenaufnahme klar
jahrlich
(89.01.3) vereinbar erkennbaren Formen
INDIVIDUELLE HEILGYMNAS I IK BEI KOMPLEXEN
BEHINDERUNGEN MIT PHYSIKALISCHEN,
GERATEUNTERSTUTZTEN THERAPIEN beziiglich
.Gelenk-, Knochen- und Bewegungsfunktionen” gemas ICF
der WHO, die vor allem therapeutische Bei in der
054 93.11.2 Bewegungstibungen umfassen, unabhéngig von der Réntgenaufnahme klar
eingesetzten Technik, den verwendeten Hilfsmitteln, den erkennbaren Formen
Prothesen, Orthesen, verwendeten Behelfen sowie den
manuellen Therapien. Pro 60-mindtige Sitzung mit
mindestens 40 Minuten therapeutischen Ubungen. Zyklus
his 10 Sitziinaen
TRAINING VON ZWERCHFELLATMUNG, Bei in der
054 93.11.7 KALISTHENISCHE UBUNGEN. Pro 30-minitige Raéntgenaufnahme klar
Einzelsitzung. Zyklus von 5 Sitzungen erkennbaren Formen
KARDIORESPIRATORISCHE GRUPPEN-
HEILGYMNASTIK bezuglich der ,Funktionen des
kardiovaskularen, hdmatologischen, immunologischen und
respiratorischen Systems*, gemé&B ICF der WHO. Bei in der
054 93.18.2 Mindestens 60-mintitige Sitzung mit vorwiegend Raéntgenaufnahme klar
therapeutischen motorischen Ubungen, unabhéngig von der erkennbaren Formen
eingesetzten Technik, den verwendeten Hilfsmitteln, den
Orthesen und verwendeten Behelfen. Hochstens 6
Patienten. Zvklus bis 10 Sitzunaen
INDIVIDUELLE KARDIORESPIRATORISCHE
HEILGYMNASTIK beziiglich der ,Funktionen des
kardiovaskularen, hamatologischen, immunologischen und
respiratorischen Systems®, geméaB ICF der WHO. Bei in der
054 93.18.1 Mindestens 30-miniitige Sitzung mit vorwiegend Réntgenaufnahme klar
therapeutischen motorischen Ubungen, unabhéngig von der erkennbaren Formen
eingesetzten Technik, den verwendeten Hilfsmitteln, den
Orthesen und den verwendeten Behelfen. Zyklus bis 10
Sitzunaen
LOGOPADISCHE GRUPPENTHERAPIE beziiglich ,Stimm-
und Sprechfunktionen* gemés ICF der WHO, 60-minditig
mit vorwiegend therapeutischen logopadischen Ubungen. Bei in der
054 93.11.D Dysarthrie-Behandlung inbegriffen. Die therapeutischen Réntgenaufnahme klar
Tati kdnnen mit ur i 1 manuellen erkennbaren Formen
und/oder elektronischen Hilfsmitteln vorgenommen werden.
Pro Sitzung. Zyklus héchstens 5 Sitzungen
i a Bei in der
054 93.15 N.IANIP.ULATION DER WIRBELSAULE. Pro Sitzung. Zyklus Réntgenaufnahme kiar
bis 4 Sitzungen
erkennbaren Formen
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Anlage A ,Verzei der chr und ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti iung ver i i “
Tabelle 1 ,Mit Ti g ver L "
MOBILISATION ANDERER GELENKE. Manipulation von
054 93.16 eir i Gelenken. Manipulation von
Temporomandibulargelenken
INJEKTION VON ANDEREN THERAPEUTISCHEN
SUBSTANZEN. Inbegriffen: subkutan, intramuskular,
054 99.21 endovends. Ausgenommen: Steroide, Hormone,
Chemott ika und biologi: Medi
Medikament inbeariffen
INJEKTION VON STEROIDEN. Injektion von Kortison.
054 99.23 Subkutanes Depot von Progesteron. Subkutanes Depot von
) anderen Hormonen oder Antihormonen. Medikament
inbegriffen
054 90.04.5 ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
054 90.09.2 ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
054 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
MEDIKAMENTE MIT CHROMATOGRAPHISCHEN
054 90.17.B METHODEN
MEDIKAMENTE MIT NICHT-CHROMATOGRAPHISCHEN
0o8 ERHD METHODEN
054 90.99.1 MYKOBAKTERIEN IMMUNOLOGISCHE DIAGNOSE VON
o LATENTER Tuberkulose-Infektion [IGRA]
VIRUS HEPATITIS B [HBV] REFLEX. ANTIGEN HBsAg +
ANTIKORPER Anti HBsAg + ANTIKORPER Anti HBcAg].
Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBcAg IgM wenn HBsAg
054 91.18.6 und Anti HBcAg positiv. Inbegriffen: ANTIGEN HBeAg wenn
HBsAg positiv. Inbegriffen: ANTIKORPER Anti HBeAg
wenn HBeAg negativ. Nicht mit 91.18.2, 91.18.3, 91.18.4
und 91.18.5 vereinbar
HEPATITIS-C-VIRUS [HCV]- ANTIKORPER. Inbegriffen:
054 91.19.5 evtl. Immunoblotting. Nicht vereinbar mit 91.13.2 Virus-
Antikérper Immunoblotting (Bestétigung) NNB
ERWORBENE IMMUNDEFIZIENZ-VIRUS [HIV 1-2].
COMBINED TESTANTIKORPER UND ANTIGENE P24.
054 91.23.F Inbegriffen: evtl. Inmunoblotting. Nicht vereinbar mit
91.13.2 Virus-Antikérper Imnmunoblotting (Bestatigung)
NNB
VERABREICHUNG VON MEDIKAMENTEN BEI
054 99.12.3 AUTOIMMUN- oder IMMUNVERMITTELTEN
o ERKRANKUNGEN. Inbegriffen: subkutan, intramuskular,
endovends. Inbegriffen: Medikament
054 90.72.3 C-REAKTIVES PROTEIN (Quantitativ)
054 90.44.3 UBIN = GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
054 90.23.5 ALKALISCHE PHOSPHATASE
054 90.43.5 HARNSAURE
054 90.44.5 VITAMIN D (1,25 OH)
054 90.11.4 GESAMT-KALZIUM
054 90.24.3 ANORGANISCHES PHOSPHAT (PHOSPHOR)
054 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
ARTHROZENTESE Gelenkspunktion. Ausgenommen:
054 81.91 Gelenksbiopsie (80.30) und Gelenksinfiltration (81.92) und
Arthrographie (88.32)
ULTRASCHALL DER MUSKELN, SEHNEN, KNOCHEN
054 88.79.3 UND GELENKE. Fiir einzelne Gelenke und

Muskelregionen. Inbegriffen: evtl. erganzender
Colordoppler.
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Bei in der
Réntgenaufnahme klar
erkennbaren Formen

In Siidtirol befreite

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

Leistung, zusézlich zu den 3¢l der

i ntlichen
Betreuungsstandards Erkenpbersnliomen)
Bei in der

Réntgenaufnahme klar
erkennbaren Formen

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

Bei Behandlung mit
biologischen
Medikamenten, zusétzlich
zu den bereits genannten:

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite

Leistung, zu den

Bei

Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

mit

klar
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054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

g ver

90.52.4

87.44.1

90.14.3

90.14.1

90.43.2

88.94.4

88.94.5

88.94.6

88.94.7

88.94.8

88.94.9

88.94.A

88.94.B

88.94.C

88.94.D

88.94.E

88.94.F

88.94.G

93.08.A

93.08.B

93.09.1

93.09.2

89.38.3

ANTINUKLEARE ANTIKORPER (ANA)

RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale

GESAMTCHOLESTERIN

HDL-CHOLESTERIN

TRIGLYCERIDE

MR DER SCHULTER. Inbegriffen: Weichteile, erste
Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar.

MR DES OBERARMS. Inbegriffen: Weichteile, erste
Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DES ELLBOGENS. Inbegriffen: Weichteile, erste
Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DES UNTERARMS. Inbegriffen: Weichteile, erste
Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DES HANDGELENKES. Inbegriffen: Weichteile, erste
Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DER HAND. Inbegriffen: Weichteile, erste Bewertung
der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DES BECKENS. Inbegriffen: Weichteile, erste
Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DES HUFTGELENKES, EINSEITIG UND/ODER
BEIDSEITIG. Inbegriffen: Weichteile, erste Bewertung der
GeféaBstrukturen. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DES OBERSCHENKELS [MR DES
OBERSCHENKELBEINS]. Inbegriffen: Weichteile, erste
Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DES KNIES. Inbegriffen: Weichteile, erste Bewertung
der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DES UNTERSCHENKELS. Inbegriffen: Weichteile,
erste Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DES SPRUNGGELENKES. Inbegriffen: Weichteile,
erste Bewertung der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

MR DES FUSSES. Inbegriffen: Weichteile, erste Bewertung
der GefaBstrukturen. Ausgenommen: MR-
ANGIOGRAPHIE. Nicht mit 88.94 vereinbar

EINFACHE ELEKTROMYOGRAPHIE [EMG] FUR OBERE
EXTREMITATEN. Qualitative Untersuchung, bis 6 Muskel.
Alle untersuchbaren Fasern inbegriffen. Nicht vereinbar mit
93.09.1 und 93.09.2 Nicht vereinbar mit 93.08.2.
EINFACHE ELEKTROMYOGRAPHIE [EMG] DER
UNTEREN EXTREMITATEN. Bis 4 Muskel. Alle
untersuchbaren Fasern inbegriffen. Qualitative
Untersuchung. Nicht vereinbar mit 93.09.1 und 93.09.2.
Nicht vereinbar mit 93.08.2

MOTORISCHE NERVENLEITUNGSGESCHWINDIGKEIT.

Pro Hauptnerv: Bis 6 Segmente. Nicht mit 93.08.A und
93.08.B vereinbar

SENSORISCHE NERVENLEITUNGSGESCHWINDIGKEIT.
Pro Hauptnerv: Bis 4 Segmente. Nicht mit 93.08.A und
93.08.B vereinbar

CO-DIFFUSIONSKAPAZITAT
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In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards



Anlage A ,Verzei der chr und ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti iung ver i i “
Tabelle 1 ,Mit Ti g ver L "
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
054 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evtl. Massen peri 1 oder retr i e
L Inbegriffen: Cq wenn ig. Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
QUANTATIVER NACHWEIS VON HEPATITIS-C-VIRUS
054 91.19.4 [HCV]; HCV RNS. Ir Extraktion, ifikati
Messung.
054 87.02 RONTGENAUFNAHME DER HALSWIRBELSAULE.
) Inbegriffen: dynamische Untersuchung
RONTGENAUFNAHME DER BRUSTWIRBELSAULE.
054 87.23 e q
Inbegriffen: dynamische Untersuchung
054 87.24 RéNTGEN_AUFNAHME DER LUMBOSAKRALEN
h WIRBELSAULE. Inbegriffen: dynamische Untersuchung
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
054 87.44.1 Réntgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale
054 88.21.2 RONTGENAUFNAHME DER SCHULTER
054 88.21.3 RONTGENAUFNAHME DES OBERARMS
054 88.23.1 RONTGENAUFNAHME DES HANDGELENKES
054 88.23.2 RONTGENAUFNAHME DER HAND mit den Fingern
054 88.27.1 RONTGENAUFNAHME DES OBERSCHENKELBEINS
054 88.27.2 RONTGENAUFNAHME DES KNIES
054 88.27.3 RONTGENAUFNAHME DES UNTERSCHENKELS
054 88.28.1 RONTGENAUFNAHME DES SPRUNGGELENKES
054 88.28.2 RONTGENAUFNAHME DES FUSSES [FERSENBEIN] mit
den Zehen
055

44

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards
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90.04.5
90.09.2

90.10.5

90.25.5
90.38.4

90.62.2

90.82.5

91.01.9

90.87.6

90.87.P

90.83.A

90.99.2
91.49.2
91.49.3
87.44.1
NICHT
FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE

87.41

90.04.5
90.09.2

90.42.1
90.42.3
90.43.3

90.62.2

91.49.2

88.71.4

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)

ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
BILIRUBIN REFLEX (Cutoff >1 mg/dL) auBer bei
Bestimmung von regional restriktiverem Cutoff. Inbegriffen:
Konjugiertes und unkonjugiertes Bilirubin. Nicht mit 90.10.7
vereinbar

y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)
HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5

BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung

BLUTSENKUNGSGESCHWINDIGKEIT (BKS)
MYKOBAKTERIEN NACHWEIS IN VERSCHIEDENEN
BIOLOGISCHEN PROBEN. Inbegriffen:
MIKROSKOPISCHE UNTERSUCHUNG (nach Farbung fiir
saurefesten Mikroorganismen). Inbegriffen: KULTURELLER
NACHWEIS AUF FLUSSIGEM UND FESTEM
NAHRMEDIUM. Inbegriffen: evtl. vorherige Identifizierung
von M. tuberculosis complex
QUALITATIVER/QUANTITATIVER NACHWEIS VON
BAKTERIELLEN NUKLEINSAUREN IN BIOLOGISCHEM
PROBENMATERIAL - NNB. Inbegriffen: Extraktion,
Amplifikation, Messung.

ATEMWEGSBAKTERIEN NACHWEIS VON
NUKLEINSAUREN (MULTIPLEX). Mindestens drei
MIKROORGANISMEN. Inbegriffen: Extraktion,
Amplifikation, Messung.

NUKLEINSAUREN VON MIKROORGANISMEN
(BAKTERIEN, VIRUS, MYZETEN, PROTOZOEN)
NACHWEIS IN VERSCHIEDENEN MULTIPLEX-
MATERIALIEN (MULTIPLEX). Mindestens fiinf
Mikroorganismen einer oder mehrerer

Mil ‘ganismengruppen. Ir i ion,
Amplifikation. Messuna. NNB

NACHWEIS VON MYKOBAKTERIEN NUKLEINSAUREN
VON M. TUBERCULOSIS COMPLEX IN BIOLOGISCHEM
MATERIAL. Ir i Extraktion, ifikation, Messung.

VENOESE BLUTABNAHME

MIKROBIOLOGISCHE PROBEENTNAHME
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale

KNOCHENRONTGENAUFNAHME DES/DER
BETREFFENDEN BEREICHS/BEREICHE

QT DES THORAX [Lungen, Aorta thoracica, Trachea,
Osophagus, Sternum, Rippen, Mediastinum]. Nicht mit
88.38.B und 88.38.E vereinbar

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)
ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)
THYREOTROPIN (TSH). Nicht vereinbar mit TSH Reflex
(90.41.8). Hormone Mehrfachdosierungen (90.35.2)
FREIES THYROXIN (FT4). Nicht vereinbar mit 90.41.8
FREIES TRIIODTHYRONIN (FT3). Nicht vereinbar mit
90.41.8.

BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung

VENOESE BLUTABNAHME

ULTRASCHALL DES KOPFES UND DES HALSES.
Ultraschall von: groBen Speicheldriisen, Schilddriise,
Nebenschilddrise, Halsmuskelstrukturen,
Lymphknotenstationen. Inbegriffen: EchoColordoppler der
Speicheldriisen Schilddriise und Nebenschilddriisen
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* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

Bei Verdacht auf oder
Diagnose von
Knochetuberkulose

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
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057
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057
057
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057

057

057

057
057

057

057

057

057

057

057

=3
3
=3

060

060

060

060

060

060

g ver

90.25.5
90.27.1
90.44.1
90.44.3

90.62.2

91.49.2
91.48.5
91.49.1

89.37.2

89.44.2

87.44.1

89.52

89.65.1

89.66
89.65.5

93.18.2

88.72.2

88.72.3

88.74.1

NICHT

LEGENDER CODE

NICHT

LEGENDER CODE

90.62.2

90.65.5
90.72.3
90.82.5

90.93.3

90.94.1

NICHT

LEGENDER CODE
NICHT

LEGENDER CODE

FESTGELEGTER/FESTZU

FESTGELEGTER/FESTZU

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)

GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitét (90.34.8), Glukose
mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
HARNSAURE. Nicht mit 90.34.8 vereinbar

URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment

BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung

VENOESE BLUTABNAHME

ARTERIELLE BLUTABNAHME

KAPILLARE BLUTABNAHME
GANZKORPER-SPIROMETRIE [mit Diluitionstechnik,
Plethysmographie oder anderer Methode]. Nicht mit 89.37.4
vereinbar

WALKINGTEST MIT SAUERSTOFFSATTIGUNG
[WALKING TEST]

RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-
Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und
latero-laterale

ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
Erstvisite (89.7A.3) miit kardiologische Kontrollvisite
(89.01.3) vereinbar

ARTERIELLE BLUTGASANALYSE. Kapillare oder arterielle
Blutgasanalyse. Inbegriffen: Bestimmung des Blut-pH-
Wertes, Carboxyha in und a !

ODER

BLUTGASANALYSE VON VENOSEM MISCHBLUT
NICHT INVASIVES MONITORING DER
SAUERSTOFFSATTIGUNG / PULSOXIMETRIE
KARDIORESPIRATORISCHE GRUPPEN-
HEILGYMNASTIK beziiglich der ,Funktionen des
kardiovaskularen, hamatologischen, immunologischen und
respiratorischen Systems*, gemaB ICF der WHO.
Mindestens 60-mintitige Sitzung mit vorwiegend
therapeutischen motorischen Ubungen, unabhangig von der
eingesetzten Technik, den verwendeten Hilfsmitteln, den
Orthesen und verwendeten Behelfen. Hochstens 6
Patienten. Zvklus bis 10 Sitzunaen
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE IN RUHE.
Nicht vereinbar mit HERZ-
ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und nach
physischem oder pharmakologischem Test (88.72.3)
ODER

HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und
nach physischem oder pharmakologischem Test. Nicht
vereinbar mit HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in
Ruhe (88.72.2)

ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evtl. Massen peri 1 oder retroperif e
L Inbegriffen: Cq wenn Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, UM DIE

FESTGELEGTER/FESTZU FUNKTIONSTUCHTIGKEIT DES RESTORGANS ZU

BEWERTEN

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
UBERWACHUNG DER KRANKHEIT, DEREN

FESTGELEGTER/FESTZU KOMPLIKATIONEN UND ZUR VORBEUGUNG

WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
FIBRINOGEN, IMMUNOLOGISCH
C-REAKTIVES PROTEIN (Quantitativ)
BLUTSENKUNGSGESCHWINDIGKEIT (BKS)
VERSCHIEDENE BIOLOGISCHE PROBEN, KULTUR
NNB. a Nachweis von ien und
pathogenen Hefen. Wenn positiv, inbegriffen: Identifizierung
und Antibiogramm an Keimen
KULTURELLER NACHWEIS IM BLUT [HAMOKULTUR].
Nachweis von aeroben und anaeroben Bakterien und
Hefen. Pro Entnahme Wenn positiv, inbegriffen:

i und A Antim

HERKOMMLICHES RONTGENBILD DES/DER
BETROFFENEN BEREICHS/BEREICHE

COMPUTERTOMOGRAPHIE DES/DER BETROFFENEN
BEREICHS/BEREICHE

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wiéhit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

nach 6 Monaten

nach 6 Monaten
nach 6 Monaten
nach 6 Monaten

nach 6 Monaten

nach 6 Monaten

nach 6 Monaten
nach 6 Monaten
nach 6 Monaten

nach 6 Monaten

nach 6 Monaten

nach 12 Monaten

nach 12 Monaten

nach 6 Monaten

nach 6 Monaten

nach 12 Monaten

nach 12 Monaten

Bei Patienten mit ,,sehr
nach 6 Monaten schwerer“ COPD,
2zusitzlich:

Bei Patienten mit ,,sehr
nach 6 Monaten schwerer” COPD,
zusétzlich:

Bei Patienten mit ,,sehr
nach 6 Monaten schwerer“ COPD,
2zusétzlich:

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
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Anlage A ,Ver der chr und at ver henden Krankheiten und Zustand
mit Ti g ver i i “
Tabelle 1 ,,Mit Ti g ver L "
060 88.03.2 FISTULOGRAPHIE
KNOCHEN- ODER GELENKSSZINTIGRAPHIE ODER
060 92.18.7 SEGMIENTARE DREIPHAS!SCHE SZINTIGRAPHIE.
Ir evil. tie. Nicht
vereinbar mit 92.18.2.
060 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
061
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
061 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
061 90.05.1 ALBUMIN
061 90.11.4 GESAMT-KALZIUM
061 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
KREATININ-CLEARANCE. Nicht vereinbar mit KREATININ
061 90.16.4
(90.16.3)
061 90.22.5 EISEN
061 90.27.1 GLUKOSE. Nicht mit Osmolalitat (90.34.8), Glukose
o mehrfach Dosierung nach Belastung (90.26.5)
061 90.37.4 KALIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
061 90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
061 90.40.4 NATRIUM. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
061 90.42.5 TRANSFERRIN
061 90.43.2 TRIGLYCERIDE
061 90.43.5 HARNSAURE
061 90.44.1 HARNSAURE. Nicht mit 90.34.8 vereinbar
061 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
Urinsediment
BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
061 90.62.2 LEUKOZYTEN—DIFFEBENZIERU.NG Hb, .RBC. WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung
061 90.72.3 C-REAKTIVES PROTEIN (Quantitativ)
KULTURELLER NACHWEIS IM URIN [HARNKULTUR].
Nachweis von Bakterien und pathogenen Hefen.
&Sl oz Inbegriffen: Keimzahl Bestimmung. Wenn positiv,
inbegriffen: Identifizierung und Antibiogramm
061 91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
061 91.48.5 ARTERIELLE BLUTABNAHME
061 91.49.1 KAPILLARE BLUTABNAHME
ARTERIELLE BLUTGASANALYSE. Kapillare oder arterielle
061 89.65.1 Blutgasanalyse. Inbegriffen: Bestimmung des Blut-pH-
Wertes, Carboxyha in und a !
061 ODER
061 89.66 BLUTGASANALYSE VON VENOSEM MISCHBLUT
ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
061 89.52 (89.7A.3) miit kardi 1e Kor
(89.01.3) vereinbar
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
061 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evtl. Massen peri 1 oder retr i e
L Inbegriffen: Cq wenn Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
ULTRASCHALL DES UNTERBAUCHES. Inbegriffen:
Nieren und Nebennieren, Harnleiter, Harnblase, Prostata,
061 88.75.1 maénnliches oder weibliches Becken und suprapubischer
Ultraschall. Inbegriffen: Colordoppler wenn notwendig.
Nicht vereinbar mit 88.74.1, 88.76.1, 88.79.5, 88.79.6
TRANSREKTALER ULTRASCHALL. Inbegriffen: Ultraschall
des L es. Inbegriffen: C ppler wenn
061 88.79.8 notwendig. Nicht vereinbar mit ULTRASCHALL DES
UNTERBAUCHES (88.75.1) und ULTRASCHALL DES
GESAMTEN ABDOMENS (88.76.1)
NICHT INVASIVE URODYNAMISCHE UNTERSUCHUNG
(HARNFLUSSMESSUNG). Inbegriffen: Ultraschall-
061 89.24 Untersuchung nach Miktion. Nicht vereinbar mit
ULTRASCHALL DES UNTERBAUCHES (88.75.1) und
ULTRASCHALL DES GESAMTEN ABDOMENS (88.76.1)
061 90.39.1 PRQTEIN— ELEKTROPHORESE IM URIN. Inbegriffen:
Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
062
KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
062 haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)
ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
062 88.74.1 Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evil. Massen peri 1 oder retr i e
Ursp . Inbegriffen: C ppler wenn . Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K
062 90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
VERSCHIEDENE BIOLOGISCHE PROBEN, KULTUR
NNB. \ a Nachweis von ien und
2 CnEEY pathogenen Hefen. Wenn positiv, inbegriffen: Identifizierung
und Antibiogramm an Keimen
062 90.44.3 URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:

Urinsediment
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

wenn 90.38.4 positiv

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihlt den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
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063
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063
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067

067
067
067

067
067
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067
067
067
067
067
067
067

067
067

067

067

067

067

067

g ver i L

KULTURELLER NACHWEIS IM URIN [HARNKULTUR].
Nachweis von Bakterien und pathogenen Hefen.
Inbegriffen: Keimzahl Bestimmung. Wenn positiv,
inbegriffen: Identifizierung und Antibiogramm
CT DES OBERBAUCHES OHNE UND MIT KM. Inbegriffen:
Leber und Gallenwege, Pankreas, Milz, Retroperitoneum,
88.01.2 Magen, Duodenum, Diinndarm, groBe abdominelle GefaBe,
Nieren und Nebennieren. Nicht mit 88.01.7, 88.01.8,
88.01.9, 88.02.1, 88.38.F e 88.38.9

90.94.2

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer nach 6 Monaten
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

ULTRASCHALL DES UNTERBAUCHES. Inbegriffen:

Nieren und Nebennieren, Harnleiter, Harnblase, Prostata,
88.75.1 maénnliches oder weibliches Becken und suprapubischer nach 6 Monaten
Ultraschall. Inbegriffen: Colordoppler wenn notwendig.
Nicht vereinbar mit 88.74.1, 88.76.1, 88.79.5, 88.79.6
GYNAKOLOGISCHER ULTRASCHALL mit transvaginaler
oder abdominaler Sonde. Inbegriffen: Colordoppler wenn
notwendig. Nicht vereinbar mit ULTRASCHALL DES
UNTERBAUCHES (88.75.1), US-MONITORING DES
OVULATIONSZYKLUS (88.78.1),
HYSTEROSONOGRAPHIE (87.83.2)

88.78.2 nach 6 Monaten

TRANSREKTALER ULTRASCHALL. Inbegriffen: Ultraschall
des L 1es. Inbegriffen: Ci wenn
88.79.8 notwendig. Nicht vereinbar mit ULTRASCHALL DES nach 6 Monaten
UNTERBAUCHES (88.75.1) und ULTRASCHALL DES
GESAMTEN ABDOMENS (88.76.1)

KONTRASTUNTERSUCHUNG DES DICKDARMS MIT
BARIUMHALTIGEM ODER WASSERLOSLICHEM KM

87.65.1

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
NICHT UBERWACHUNG DER ERKANNTEN
FESTGELEGTER/FESTZU KRANKHEITSFORMEN, FUR DIE REHABILITATION UND
LEGENDER CODE VORBEUGUNG WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN
ANGEMESSEN SIND

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
NICHT UBERWACHUNG DER KRANKHEIT, DEREN
FESTGELEGTER/FESTZU KOMPLIKATIONEN UND ZUR VORBEUGUNG
LEGENDER CODE WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN ANGEMESSEN
SIND

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
NICHT UBERWACHUNG DER ERKANNTEN
FESTGELEGTER/FESTZU KRANKHEITSFORMEN, FUR DIE REHABILITATION UND
LEGENDER CODE VORBEUGUNG WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN
ANGEMESSEN SIND

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

90.15.4 KREATINKINASE (CPK oder CK)
90.16.3 KREATININ. Nicht vereinbar mit 90.16.4
90.25.5 y-GLUTAMYLTRANSFERASE (Gamma-GT)
90.38.4 HAMOPROTEINE (ELEKTROPHORESE). Inbegriffen:
o Dosierung der Gesamtproteine 90.38.5
90.38.5 GESAMTPROTEINE
URIN - GESAMTUNTERSUCHUNG. Inbegriffen:
90.44.3
Urinsediment .
EXTRAHIERBARE NUKLEARE ANTIGENE (ENA)
90.47.3
Screening
90.48.3 ANTI NATIV DNA ANTIKORPER
90.52.4 ANTINUKLEARE ANTIKORPER (ANA)
90.60.2 KOMPLEMENT: C3, C3 Naf, C4, CH50 (Jedes einzelne)
90.61.1 KRYOGLOBULIN-NACHWEIS

BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,

90.62.2 PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung

90.72.3 C-REAKTIVES PROTEIN (Quantitativ)

90.82.5 BLUTSENKUNGSGESCHWINDIGKEIT (BKS)

91.49.2 VENOESE BLUTABNAHME
RONTGENAUFNAHME DES THORAX. Standard-

87.441 Rontgenaufnahmen (2 Projektionen), posterior-anterior und

latero-laterale

ELEKTROKARDIOGRAMM. Nicht mit erste kardiologische
89.52 isite (89.7A.3) miit kardit 1e Kor

(89.01.83) vereinbar

HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE IN RUHE.

vereinbar mit HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in jahrlich
Ruhe (88.72.2)
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88.72.2 Nicht vereinbar mit HERZ- ) n\cm ofter als 1 Mal
ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und nach jahrlich
physischem oder pharmakologischem Test (88.72.3)
ODER
HERZ-ECHO(COLOR)DOPPLERGRAPHIE in Ruhe und

88.72.3 nach physischem oder pharmakologischem Test. Nicht nicht &fter als 1 Mal

Bei Neoplasie-Verdacht:

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

Bei Verdacht auf
Darmverschluss, neben
den bereits genannten

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wihit den entsprechenden
Kodex unter den im
Tarifverzeichnis
angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
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067

067
067

067

fec}

BZ3

BZ3

BZ3

BZ3

BZ3

Bz4

g ver

88.73.5

88.74.1

87.41

87.41.1

NICHT
FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE
38.22.1
90.64.2
90.47.D

93.01.C

93.39.2

93.56.1

NICHT
FESTGELEGTER/FESTZU
LEGENDER CODE

87.23

87.24

87.29

93.05.4

93.11.1

FARBDOPPLERSONOGRAPHIE DER SUPRAAORTALEN
GEFASSE. Inbegriffen: Carotis, Wirbel, unbekanntes GefaB
und Subclavia. In Ruhe oder nach physischem oder
pharmakologischem Test. Bewertung der quantitativen unt
semiquantitativen Indizes

ULTRASCHALL DES OBERBAUCHES. Inbegriffen: Leber
und Gallenwege, Gallenblase, splenoportale Venenachse,
Pankreas, Milz, Aorta abdominalis und groBe GefaBe mit
Ansatz oder Verlauf oberhalb des Nabels, Lymphknoten,
evtl. Massen perif 1 oder retr i e
Ursp . Inbegriffen: C ppler wenn . Nicht
vereinbar mit 88.75, 1.88.76, 1, 88.76.5, 88.76.6, 88.79.K

CT DES THORAX [Lungen, Aorta thoracica, Trachea,
Osophagus, Sternum, Rippen, Mediastinum]. Nicht mit
88.38.B und 88.38.E vereinbar

ODER

CT DES THORAX OHNE UND MIT KM [Lungen, Aorta
thoracica, Trachea, Osophagus, Sternum, Rippen,
Mediastinum]. Nicht mit 88.38.B und 88.38.E vereinbar
RONTGENBILD DES BESTROFFENEN ORGANS ODER
BEREICHS

KAPILLARMIKROSKOPIE MIT VIDEOAUFNAHME
RHEUMAFAKTOR
ANTI CITRULLIN ANTIKORPER (Peptide)

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

MONOFUNKTIONELLE BEWERTUNG DER
MUSKELFUNKTIONEN [MUSKELKRAFT. TONUS.
AUSDAUER]. Mit gepriiften und/oder auf

i I Niveau atigten Messinstrumenten
und entsprechender Dokumentation. Bewertung der
Korperfunktionen gemaB ICF (b730-b749). Nicht vereinbar
mit: ERSTVISITE (89.7B.2), ALLGEMEINE
FUNKTIONELLE BEWERTUNG (93.01.1).

LYMPHDRAINAGE. Pro 45-minitige Sitzung und

E: ita Bl 0 infolge von
primarer venoser Insuffizienz und nicht ansprechendes
chronisches Lymphodem

EINFACHER VERBAND

MEDIZINISCHE LEISTUNGEN, DIE FUR DIE
UBERWACHUNG DER ERKANNTEN
KRANKHEITSFORMEN, FUR DIE REHABILITATION UND
VORBEUGUNG WEITERER VERSCHLECHTERUNGEN
ANGEMESSEN SIND

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

RONTGENAUFNAHME DER BRUSTWIRBELSAULE.
Inbegriffen: dynamische Untersuchung

RéNTGEI\_{AUFNAHME DER LUMBOSAKRALEN
WIRBELSAULE. Inbegriffen: dynamische Untersuchung

KOMPLETTE RONTGENAUFNAHME DER
WIRBELSAULE UND DES BECKENS UNTER
BELASTUNG. Nicht vereinbar mit STANDARD-
RONTGENAUFNAHME DER SACROCOCCYGEALEN
WIRBELSAULE (87.24.6), RONTGEN-MORPHOMETRIE
DER LENDENWIRBELSAULE (87.24.7)

POSTUROGRAPHIE. Wird mit entsprechenden
Instrumenten und Befund vorgenommen. Nicht vereinbar
mit 93.05.5

INDIVIDUELLE HEILGYMNASTIK beziiglich ,Gelenk-,
Knochen- und Bewegungsfunktionen” gemas ICF der
WHO, die vor allem therapeutische Bewegungsiibungen
umfassen, unabhangig von der eingesetzten Technik, den
verwendeten Hilfsmitteln, den Prothesen, Orthesen,
verwendeten Behelfen sowie den manuellen Therapien. Pro
30-mindtiae Sitzuna. Zvklus bis 10 Sitzunaen
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nicht &fter als 1 Mal
d jahrlich

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wiéhit den entsprechenden
Kodex unter den im

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen

angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wiéhit den entsprechenden
Kodex unter den im

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
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Tabelle 1 ,,Mit Ti

Bz4

Bz4

Bz4

Bz4

BZ4

BZ4

Bz4

Bz4

BZ4

BZ4

Bz4

Bz4

BZ4

BZ4

Bz4

Bz4

Bz4

Bz4

Bz4

Bz4

Bz4

Bz4

g ver

86.04

86.30.3

90.27.2

90.44.1

90.72.3

90.93.3

90.93.J

90.93.K

90.04.5

90.09.2

90.62.2

96.59

91.49.2

91.49.3

96.59.1

89.39.6

86.63

91.19.5

91.18.5

91.23.F

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

INZISION MIT DRAINAGE AN HAUT-UND
SUBKUTANGEWEBE. Inzision von Abszess, Karbunkel
oder Phlegmon. Ausgenommen: Drainage im Gesicht- und
\ ich, Tenar- und Handfl&ct ich von Zysten
oder Pilonidalsinus (86.03)

ENTFERNUNG ODER LOKALE ABTRAGUNG EINER
LASION ODER VON KUTANEM- UND SUBKUTANEM
GEWEBE MITTELS KAUTERISATION ODER
FULGURATION. Pro Sitzung

GLUKOSE-6-PHOSPHAT DEHYDROGENASE (G6PDH)

HARNSAURE. Nicht mit 90.34.8 vereinbar

C-REAKTIVES PROTEIN (Quantitativ)

VERSCHIEDENE BIOLOGISCHE PROBEN, KULTUR
b a Nachweis von ien und

pathogenen Hefen. Wenn positiv, inbegriffen: Identifizierung

und Antibiogramm an Keimen

KULTUR VON EITRIGEN EXSUDATEN [EITER] DURCH

TIEFE LASIONEN. Nachweis von aeroben und anaeroben

Bakterien und Hefen. Inbegriffen: mikroskopische:

Untersuchung. Wenn positiv, inbegriffen: Identifizierung und

Antibiogramm

KULTUR VON EITRIGEN EXSUDATEN [EITER] DURCH

OBERFLACHLICHE LASIONEN. Nachweis von aeroben
und Hefen. Ir i i ische

Untersuchung. Wenn positiv, inbegriffen: Identifizierung und

Antibiogramm

ALANIN- AMINOTRANSFERASE (ALT) (GPT)

ASPARTAT AMINOTRANSFERASE (AST) (GOT)

BLUTBILD: ZYTOMETRISCHE UNTERSUCHUNG UND
LEUKOZYTEN-DIFFERENZIERUNG Hb, RBC, WBC, HCT,
PLT, DIFF. EinschlieBlich evtl. mikroskopische
Untersuchung

WUNDVERSORGUNG. Inbegriffen: evtl. Oberflachen-
L a Reinigung und nung

VENOESE BLUTABNAHME

MIKROBIOLOGISCHE PROBEENTNAHME

EINFACHE VERSORGUNG von Wunde mit GréBe < 10
cm2 und/oder oberflachlicher Wunde. Inbegriffen:
Oberflachen-Lokalan&sthesie und Reinigung. Bis 16
Versorgungen pro Wunde.

BEOBACHTUNG VON KUTANEN LASIONEN ODER
KUTANEN ADNEXEN MIT VIDEODERMATOSKOPIE

RADIKALE EXZISION EINER HAUTLASION. Weite
Entfernung einer Hautlasion, welche die angrenzenden oder
tieferliegenden Strukturen miteinschlieBt

VOLLHAUTTRANSPLANTAT IN ANDERE HAUTREGION.
L ges (86.65) und

Transplantat

HEPATITIS-C-VIRUS [HCV]- ANTIKORPER. Inbegriffen:
evtl. Immunoblotting. Nicht vereinbar mit 91.13.2 Virus-
Antikdrper Inmunoblotting (Bestatigung) NNB

VIRUS HEPATITIS B [HBV] - ANTIGEN HBsAg. Nicht
vereinbar mit 91.18.6 VIRUS HBV [HBV] REFLEX

ERWORBENE IMMUNDEFIZIENZ-VIRUS [HIV 1-2].
COMBINED TESTANTIKORPER UND ANTIGENE P24.
Inbegriffen: evtl. Immunoblotting. Nicht vereinbar mit
91.13.2 Virus-Antikdrper Inmunoblotting (Bestatigung)
NNB
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In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wiéhlt den entsprechenden
Kodex unter den im

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
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Bz4

Bz4

Bz4

Bz4

BZ4

Bz4

Bz4

Bz4

Bz4

Bz4

Bz4

D99

D99

D99

D99

D99

D99

D99

D99

g ver

90.99.1

96.59.2

96.59.3

96.59.4

96.59.5

96.59.6

83.65.2

86.30.5

91.40.G

91.40.H

88.03.2

89.02

88.73.1

88.73.2

88.92.9

87.37.1

MYKOBAKTERIEN IMMUNOLOGISCHE DIAGNOSE VON
LATENTER Tuberkulose-Infektion [IGRA]

KOMPLEXE VERSORGUNG von Wunde mit GréBe 10-25
cm2 und/oder einer Tiefe bis zur Dermis. Inbegriffen:
Oberflachen- Lokalanasthesie, Reinigung, Debridement. Bis
40 Versorgungen pro Wunde.

KOMPLEXE VERSORGUNG von Wunde mit GréBe 25-80
cm2 und/oder Involvierung der Muskelfaszie. Inbegriffen:
Oberflachen- Lokalanasthesie, Reinigung, Debridement. Bis
60 Versorgungen pro Wunde.

KOMPLEXE VERSORGUNG von Wunde mit GréBe >80
cm2 und/oder Involvierung der Muskeln und tieferen
Gewebsschichten. Inbegriffen: Oberflachen-
Lokalanasthesie, Reinigung, Debridement. Bis 80
Versorgungen pro Wunde.

VERSORGUNG VON KOMPLIZIERTEN
PHAGEDANISCHEN WUNDEN, schweren Infektionen mit
Involvierung tiefer Gewebsschichten. Inbegriffen:
Anasthesie mittels L infiltration, Reinigung,

Debri und Verbar Mit

Photodokumentation. Bis 20 Versorgunaen pro Wunde.
VERSORGUNG KOMPLIZIERTER WUNDEN M1

EINSATZ TECHNISCHER INSTRUMENTE. Bei
zeitaufwendigen und besonders anspruchsvollen Wunden
und/oder Infektion der tiefen Gewebsschichten und/oder
exponierten Knochensegmenten und/oder Sehnen.
Inbegriffen: Lokoregionale Nerven- und Plexus- Analgesie,
pharmakologische Sedierung, Reinigung, chirurgisches
Debridement, Spezialverbande unter Einsatz von
technischen Instrumenten, wie z.B. kavitére Verbénde,
Vakuumtherapie, ultraschall-assistierte Wundreinigung,
Hautersatze, Angiogenese und periphere
Revaskularisierung (z.B Prostanoide,
Metalloproteinaselnhibitoren). Bis 20 Versorgungen pro
Wiinde (Rei Vackillitis: A0 Versarainaen nra Wiinde)

NAHT VON EINER TIEFEN WUNDE MIT FASZIENLASION

CHIRURGISCHE ENTFERNUNG VON KUTANEN BZW.
SUBKUTANEN LASIONEN ODER GEWEBEN MIT
WUNDNAHTEN

HISTO- PATHOLOGISCHE UNTERSUCHUNG DER HAUT
UND/ODER WEICHGEWEBE. Mit Biopsie oder Exzision
einer Neubildung. Inbegriffen: evtl. zusatzliche
histochemische und/oder immunhistochemische, zur
Vervollstandigung der Diagnose notwendigen Analysen. Pro

Entnahme

HISTO- PATHOLOGISCHE UNTERSUCHUNG DER HAUT
UND/ODER WEICHGEWEBE. Erweiterte Exzissin einer
malignen T Ir i evtl. zusatzliche
histochemische und/oder immunhistochemische, zur
Vervollstandigung der Diagnose notwendigen Analysen Pro
Entnahme

FISTULOGRAPHIE

KONTROLLVISITE, die zur Uberwachung der Krankheit,
haufigsten Komplikationen und zur Vorbeugung weiterer
Verschlechterungen notwendig ist (* ANMERKUNG)

ERSTVISITE (* ANMERKUNG)

ERGANZENDE FOLGEVISITE NACH DER ERSTVISITE

BEIDSEITIGER ULTRASCHALL DER BRUST. Inbegriffen:
Ultraschall der Achselhdhle. Inbegriffen: Colordoppler wenn
notwendig Inbegriffen: evtl. klinische Bewertung der Brust

EINSEITIGER ULTRASCHALL DER BRUST. Inbegriffen:
Ultraschall der Achselhohle und evtl. erganzender
Colordoppler. Inbegriffen: evtl. klinische Bewertung der
Brust

MR DER BRUST BEIDSEITIG OHNE UND MIT KM

MAMMOGRAPHIE BEIDSEITIG
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In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen

die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Visite und
wiéhit den entsprechenden
Kodex unter den im

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen

angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung

* ANMERKUNG: Der
verschreibende Arzt
bestimmt die Art der
beantragten Erstvisite und
wahlt den entsprechenden
Kodex unter den im

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

angegebenen Leistungen
ambulanter fachérztlicher
Betreuung
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D99

D99

D99

D99

D99

D99

D99

D99

D99

D99

D99

D99

D99

D99

D99

g ver

87.37.2

90.55.1

88.78.2

90.56.9

89.07

94.09

88.95.2

52.13

99.29.A

G1.0210

G1.1130

G1.91

G1.3190

91.49.2

91.49.1

MAMMOGRAPHIE EINSEITIG

CARBOHYDRAT-ANTIGEN 125 (CA 125)

GYNAKOLOGISCHER ULTRASCHALL mit transvaginaler
oder abdominaler Sonde. Inbegriffen: Colordoppler wenn
notwendig. Nicht vereinbar mit ULTRASCHALL DES
UNTERBAUCHES (88.75.1), US-MONITORING DES
OVULATIONSZYKLUS (88.78.1),
HYSTEROSONOGRAPHIE (87.83.2)
PROSTATASPEZIFISCHES ANTIGEN [PSA] REFLEX
(Cutoff < 2,5 mU/L. 2 10,0 mU/L). Inbegriffen: automatische
Ausfiihrung von fPSA, Befund von PSA + fPSA mit
Berechnung des Verhaltnisses fPSA/PSA wenn PSA > 2,5
ug/L e < 10,0 mU/L

MULTIDISZIPLINARE VISITE. Inbegriffen: evtl. Erstellung
eines INDIVIDUELLEN REHABILITATIVEN
MULTIDISZIPLINAREN BEHANDLUNGSPLANES

KLINISCH- PSYCHOLOGISCHS GESPRACH

MR DES OBERBAUCHES, OHNE UND MIT KM.
Inbegriffen: Leber und Gallenwege, Milz, Pankreas, Nieren
und Nebennieren, Retroperitoneum und entsprechende
GeféBe. Nicht mit 88.97.9 und 88.97.C vereinbar

BILIOPANKREATISCHE ENDOSONOGRAFIE

SEDIERUNG. Im Rahmen einer Biopsie oder Endoskopie

Mutationsanalyse bei Krankheit, fiir deren Diagnose
zwischen 2 und 10 Gene notwendig sind. Sequenzierung
und evtl. quantitative Methode, beliebige Methode

Mutationsanalyse von Krankheiten, die 11 bis 30 Gene fiir
die Diagnose erfordern.

Sequenzierung und quantitative Methode, beliebige
Methode

Analyse bekannter Mutation. Nachweis von festgesetzter
Mutation bei Vererbung. Sequenzierung beliebige Methode

Mutationsanalyse von Krankheiten, die 31 Gene fiir die
Diagnose erfordern.

Sequenzierung und quantitative Methode, beliebige
Methode

VENOESE BLUTABNAHME

KAPILLARE BLUTABNAHME
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die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

In Siidtirol befreite
Leistung, zusézlich zu den
nationalen wesentlichen
Betreuungsstandards

1



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

CODICE
ESENZIONE (Prime

CODICE NUOVI LEA

001

001

001
0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

NAZ

90.11.4
90.35.1

90.40.7
91.49.2

87.03.1

89.7B.3

CODICE NON

DEFINITO/DEFINIBILE

89.52

87.441

88.72.2

88.72.3

89.41

89.50

89.48.1

89.48.2

92.05.F

90.42.1

90.42.3

90.75.4

DESCRIZIONE NUOVI LEA

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

CALCIO TOTALE

ORMONE SOMATOTROPO (GH). Non associabile a
Ormoni dosaggi seriali (90.35.2)

INSULIN-LIKE GROWTH FACTOR [IGF-1 o
SOMATOMEDINA C]

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

TC CRANIO-ENCEFALO SENZA E CON MDC. Non
associabile a TC Sella Turcica con e senza MDC (87.03.B) e
TC Orbite con e senza MCD (87.03.D)

PRIMA VISITA DI MEDICINA NUCLEARE. Incluso:
Valutazione pretrattamento e stesura del piano di
trattamento

PRESTAZIONI RADIOTERAPICHE DEFINITE DALLO
SPECIFICO PIANO DI TRATTAMENTO

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A RIPOSO.
Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA
CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o farmacologica
(88.72.3)

OPPURE

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e
dopo prova fisica o farmacologica. Non associabile a
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo
(88.72.2)

TEST CARDIOVASCOLARE DA SFORZO CON
CICLOERGOMETRO O CON PEDANA MOBILE. Escluso:
Test da sforzo cardiopolmonare (89.44.1). Non associabile a
92.05.F, 92.09.1 e 92.09.9

ELETTROCARDIOGRAMMA DINAMICO (secondo Holter)

CONTROLLO E PROGRAMMAZIONE PACE-MAKER

CONTROLLO E PROGRAMMAZIONE DEFIBRILLATORE
IMPIANTABILE

TOMOSCINTIGRAFIA MIOCARDICA [G-SPET] DI
PERFUSIONE DA STIMOLO FISICO O FARMACOLOGICO.
Incluso: valutazione quantitativa della funzione e dei volumi
ventricolari. Incluso test cardiovascolare provocativo da
sforzo o farmacologico. Non associabile a TEST
CARDIOVASCOLARE DA SFORZO CON
CICLOERGOMETRO O CON PEDANA MOBILE 89.41

TIREOTROPINA (TSH). Non associabile a TSH Reflex
(90.41.8), Ormoni dosaggi seriali (90.35.2)

TIROXINA LIBERA (FT4). Non associabile a 90.41.8

TEMPO DI PROTROMBINA (PT)

53

Annotazioni 2

Frequenze Annotazioni 1

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della

PR hiil- il
P lale

Non piti di 1 volta
I'anno

Non piti di 1 volta
I'anno

Per i soggetti di cui al
codice 0A02 V45.0 oltre
alla visita di controllo e alle
prestazioni di cui al codice
89.52; 87.44.1; 88.72.3;
89.41: 89.50

Per i soggetti affetti da
Cardionati e oy
cronica di cui al codice
0A02.414 e sottoposti ad
intervento di
rivascolarizzazione  oltre
alla visita di controllo ed
alle prestazioni di cui al
codice  89.52; 87.44.1;
88.72.3; 89.41; 89.50

Per i soggetti affetti da
fibrillo flutter atriale di cui
al codice 0A02.427 in
terapia con amiodarone
oltre alla visita di controllo
ed alle prestazioni di cui al
codice  89.52; 87.44.1;
88.72.3; 89.41; 89.50

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

In trattamento
anticoagulante, in aggiunta:



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
0AQ2 90.76.1 TEMPO DI TROMBOPLASTINA PARZIALE ATTIVATA livelli essenziali di
(APTT) . o
assistenza sanitaria
nazionali

In trattamento
anticoagulante, in aggiunta:
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

0A02

0B02

0B02
0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0B02

0Co02

91.49.2

87.03

87.03.1

88.73.5

93.11.1

93.11.2

93.89.2

90.75.4

90.76.1

91.49.2

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

TC CRANIO-ENCEFALO. Non associabile a TC Sella
Turcica (87.03.A) e TC Orbite (87.03.C)

OPPURE

TC CRANIO-ENCEFALO SENZA E CON MDC. Non
associabile a TC Sella Turcica con e senza MDC (87.03.B) e
TC Orbite con e senza MCD (87.03.D)
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA DEI TRONCHI
SOVRAAORTICI. Incluso: carotidi, vertebrali, tronco
anonimo e succlavia. A riposo o dopo prova fisica o
farmacologica. Valutazione degli indici quantitativi e
semiquantitativi

RIEDUCAZIONE MOTORIA INDIVIDUALE relativa alle
“funzioni delle articolazioni, delle ossa e del movimento”
secondo ICF del’lOMS e caratterizzata prevalentemente
dall’esercizio terapeutico motorio, indipendentemente dalla
tecnica utilizzata, dal mezzo in cui viene realizzato e dalle
protesi, ortesi ed ausili utilizzati e dalle attivita terapeutiche
manuali. Per seduta di trattamento di 30 minuti. Ciclo
massimo di 10 sedute

RIEDUCAZIONE MOTORIA INDIVIDUALE IN DISABILITA'
COMPLESSE CON USO DI TERAPIE FISICHE
STRUMENTALI DI SUPPORTO relativa alle “funzioni delle
articolazioni, delle ossa e del movimento” secondo ICF
dellOMS e caratterizzata prevalentemente dall’esercizio
terapeutico motorio, indipendentemente dalla tecnica
utilizzata, dal mezzo in cui viene realizzato e dalle protesi,
ortesi ed ausili utilizzati e dalle attivita terapeutiche manuali.
Per seduta di trattamento di 60 minuti con almeno 40 minuti
di esercizio terapeutico. Ciclo massimo di 10 sedute

TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI. Riabilitazione
funzioni mnesiche, gnosiche e prassiche. Per seduta
individuale di 30 minuti. Ciclo di 10 sedute

TEMPO DI PROTROMBINA (PT)

TEMPO DI TROMBOPLASTINA PARZIALE ATTIVATA
(APTT)

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

55

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

In trattamento
anticoagulante, in aggiunta:

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

Per i soggetti che
) di .
riabilitative dopo un evento
collegato ad occlusione e
stenosi delle arterie
precerebrali (0B02.433);
occlusione delle arterie
cerebrali (0B02.434); e altre
mal definite
arteriovasculopatie
cerebrali (0B02.437), oltre
alla visita di controllo ed
alle prestazioni di cui al
codice 87.03.1; 88.73.5

Per i soggetti che
. di .
riabilitative dopo un evento
collegato ad occlusione e
stenosi delle arterie
precerebrali (0B02.433);
occlusione delle arterie
cerebrali (0B02.434); e altre
mal definite
arteriovasculopatie
cerebrali (0B02.437), oltre
alla visita di controllo ed
alle prestazioni di cui al
codice 87.03.1; 88.73.5.

Per i soggetti che
. di .
riabilitative dopo un evento
collegato ad occlusione e
stenosi delle arterie
precerebrali (0B02.433);
occlusione delle arterie
cerebrali (0B02.434); e altre
mal definite
arteriovasculopatie
cerebrali (0B02.437), oltre
alla visita di controllo ed
alle prestazioni di cui al
codice 87.03.1; 88.73.5

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

In trattamento
anticoagulante, in aggiunta:

In trattamento
anticoagulante, in aggiunta:

In trattamento
anticoagulante, in aggiunta:



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

003
003
003

003

003

003
003

005
005

87.44.1

88.73.5

88.75.1

88.76.3

88.77.4

90.75.4

90.76.1

91.49.2

90.09.1

90.10.5

90.22.3
90.22.5
90.42.5

90.58.2

90.62.2

90.74.5
91.49.2

88.74.1

94.12.1
90.13.3
90.16.3
90.22.5

90.27.1
90.37.4
90.38.4

90.40.4
90.44.1

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA DEI TRONCHI
SOVRAAORTICI. Incluso: carotidi, vertebrali, tronco
anonimo e succlavia. A riposo o dopo prova fisica o
farmacologica. Valutazione degli indici quantitativi e

semiquantitativi
ECOGRAFIA DELL'ADDOME INFERIORE. Incluso: reni e

surreni, ureteri, vescica, prostata, pelvi maschile o femminile
ed ecografia sovrapubica. Incluso: Colordoppler se
necessario. Non associabile a 88.74.1, 88.76.1, 88.79.5,
88.79.6

ECOCOLOR DOPPLER DEI GROSSI VASI ADDOMINALI
ARTERIOSI O VENOSI. Escluso: vasi viscerali

ECOCOLORDOPPLER DEGLI ARTI INFERIORI
ARTERIOSO O VENOSO. A riposo. Inclusa valutazione
degli indici qualitativi e semiquantitativi

TEMPO DI PROTROMBINA (PT)

TEMPO DI TROMBOPLASTINA PARZIALE ATTIVATA
(APTT)

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

APTOGLOBINA

BILIRUBINA REFLEX (cut-off >1 mg/dL) salvo definizione di
cut-off piul restrittivi a livello regionale. Incluso: Bilirubina
Diretta ed Indiretta. Non associabile a 90.10.07

FERRITINA
FERRO
TRANSFERRINA

ANTICORPI ANTI ERITROCITARI [Test di Coombs diretto]

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

RETICOLOCITI. Conteggio

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,
vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,
88.76.6. 88.79.K

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

VISITA PSICHIATRICA DI CONTROLLO
CLORURO

CREATININA. Non associabile a 90.16.4

FERRO

GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)
POTASSIO. Non associabile a 90.34.8

PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5
SODIO. Non associabile a 90.34.8

UREA. Non associabile a 90.34.8
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*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

Per i soggetti di cui ai
codici 0A02, 0B02, 0C02, in

Per i soggetti di cui ai
codici 0A02, 0B02, 0C02, in

Per i soggetti di cui ai
codici 0A02, 0B02, 0C02, in

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della

I hiil- i
P lale

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

005 90.44.3 URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,

o G2 GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

005 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

005 94.3 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE (per seduta)

005 94.42 PSICOTERAPIA FAMILIARE. Per seduta

005 94.44 PSICOTERAPIA DI GRUPPO. Per seduta e per partecipante

(Max 10 partecipanti)
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

006

=3
o>

006

006
006

006

006
006
006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

90.04.5
90.09.2
90.16.3
90.22.3
90.25.5

90.38.4
90.44.1
90.44.3

90.62.2

90.64.2
90.72.3

90.82.5

91.49.2
88.23.2
88.28.2

87.22

87.23

87.24

88.21.2

88.21.3

88.22.1

88.23.1

88.26.1

88.26.2

88.27.1

88.27.2

88.27.3

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)
ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)
CREATININA. Non associabile a 90.16.4
FERRITINA

GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5
UREA. Non associabile a 90.34.8

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

FATTORE REUMATOIDE

PROTEINA C REATTIVA (Quantitativa)

VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES)

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
RX DELLA MANO comprese le dita
RX DEL PIEDE [CALCAGNO] comprese le dita

RX DELLA COLONNA CERVICALE. Incluso: studio
dinamico

RX DELLA COLONNA DORSALE. Incluso: studio dinamico

RX DELLA COLONNA LOMBOSACRALE. Incluso: studio
dinamico

RX DELLA SPALLA

RX DEL BRACCIO

RX DEL GOMITO

RX DEL POLSO

RX DI BACINO E ARTICOLAZIONI SACROILIACHE

RX DELL'ANCA

RX DEL FEMORE

RX DEL GINOCCHIO

RX DELLA GAMBA
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*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della
specialistica ambulatoriale

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i

006 88.28.1 RX DELLA CAVIGLIA livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

ARTROCENTESI Aspirazione articolare. Escluso: quella per

006 81.91 biopsia delle strutture articolari (80.30), iniezione di farmaci

(81.92), artrografia (88.32)

TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE

Los CEIRBA CERVICALE. Non associabile a: TC DEL COLLO (87.03.7)
TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE
006 88.38.8 TORACICO. Non associabile a TC DEL TORACE (87.41),  non piu di 1 volta

TC DEL TORACE SENZA E CON MDC (87.41.1), TC I'anno
TOTAL BODY PER STADIAZIONE ONCOLOGICA (88.38.9)

TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE
LOMBOSACRALE E DEL SACRO COCCIGE. Non
associabile a TC dellADDOME SUPERIORE (88.01.1), TC
006 88.38.C dellADDOME INFERIORE (88.01.3), TC del'ADDOME
COMPLETO (88.01.5), TC TOTAL BODY PER
STADIAZIONE ONCOLOGICA SENZA E CON MDC

(88.38.9)

ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,
vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
006 88.74.1 sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,
88.76.6. 88.79.K

006 88.99.6 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA LOMBARE

non pit di 1 volta
I'anno

non inferiore a 12 -

18 mesi
006 88.99.7 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA FEMORALE ;‘g”ﬁ:gf:i”me aiky
006 88.99.8 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA ULTRADISTALE :‘g”m'zz”"'e aizq
006 93.03 VALUTAZIONE PROTESICA. Finalizzata al collaudo

RIEDUCAZIONE MOTORIA INDIVIDUALE IN DISABILITA'
COMPLESSE CON USO DI TERAPIE FISICHE
STRUMENTALI DI SUPPORTO relativa alle “funzioni delle
articolazioni, delle ossa e del movimento” secondo ICF
del’lOMS e caratterizzata prevalentemente dall’esercizio

LS el terapeutico motorio, indipendentemente dalla tecnica
utilizzata, dal mezzo in cui viene realizzato e dalle protesi,
ortesi ed ausili utilizzati e dalle attivita terapeutiche manuali.
Per seduta di trattamento di 60 minuti con almeno 40 minuti
di esercizio terapeutico. Ciclo massimo di 10 sedute
MOBILIZZAZIONE DI ALTRE ARTICOLAZIONI.
Manipolazione incruenta di rigidita di piccole articolazioni.
006 93.16 N ; o )
Escluso: Manipolazione di articolazione temporo-
mandibolare
RIEDUCAZIONE DI GRUPPO DEL LINGUAGGIO relativa
alle “funzioni della voce e dell'eloquio” secondo ICF
dellOMS della durata di 60 minuti e caratterizzata
006 9311.D prevalentemente dall'esercizio terapeutico logopedico.
o Compreso il trattamento dell disartrie. Le attivita terapeutiche
possono essere effettuate con varie tipologie di ausili
manuali ed/od elettronici. Per seduta. Ciclo massimo di 5
sedute
RIEDUCAZIONE INDIVIDUALE ALL'AUTONOMIA NELLE I ————
ATTIVITA' DELLA VITA QUOTIDIANA relative a mobilita, alla PR .
X " N provincia di Bolzano oltre i
cura della propria persona, alla vita domestica secondo ICF. o e g
006 93.11.E X N livelli essenziali di
Incluso: ergonomia articolare ed eventuale addestramento g
del Care Giver. Per seduta della durata di 30 min. Ciclo o 7
N " nazionali
massimo di 10 sedute
Questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
006 90.17.B FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI SN Tl 2 [
terapia della patologia
esente , delle complicanze
e di eventuali aggravamenti
della stessa
Questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
006 90.17.C FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE OO EZ TR
terapia della patologia
esente , delle complicanze
e di eventuali aggravamenti
della stessa
006 45.16.1 #N/D I [l ) v
I'anno
006 45162 #N/D fon pid a0 vl
ANALISI DELLA SUPERFICIE OCULARE [test di Schirmer,
006 09.19 break up time (BUT), esame con coloranti]. Escluso:

Dacriocistografia (87.05), Rx del tessuto molle del dotto naso-
lacrimale
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

006

99.23

81.92

95.02

88.79.3

89.52

90.99.1

91.18.6

91.19.5

91.23.F

99.12.3

90.47.D

90.43.5

90.23.5

90.44.5

90.11.4

90.24.3

90.52.4

90.14.3

90.14.1

INIEZIONE DI STEROIDI. Iniezione di cortisone. Impianto
sottodermico di progesterone. Impianto sottodermico di altri
ormoni o antiormoni. Incluso farmaco

INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE
NELL'ARTICOLAZIONE O NEL LEGAMENTO, O NELLE
BORSE, O NEI TENDINI. Incluso: eventuale guida
ecografica. Per seduta. Incluso farmaco

PRIMA VISITA OCULISTICA. Incluso: ESAME DEL VISUS,
REFRAZIONE CON EVENTUALE PRESCRIZIONE DI
LENTI, TONOMETRIA, BIOMICROSCOPIA, FUNDUS
OCULI CON O SENZA MIDRIASI FARMACOLOGICA

ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA E
OSTEOARTICOLARE. Per singola articolazione o distretto
muscolare. Inclusa eventuale integrazione colordoppler

ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

MICOBATTERI DIAGNOSI IMMUNOLOGICA DI INFEZIONE
TUBERCOLARE LATENTE [IGRA]

VIRUS EPATITE B [HBV] REFLEX. ANTIGENE HBsAg +
ANTICORPI anti HBsAg + ANTICORPI anti HBcAg. Incluso:

ANTICORPI anti HBcAg IgM se HBsAg e anti HBcAg positivi.

Incluso: ANTIGENE HBeAg se HBsAg positivo. Incluso:
ANTICORPI anti HBeAg se HBeAg negativo. Non
associabile a 91.18.2,91.18.3,91.18.4 € 91.18.5

VIRUS EPATITE C [HCV] ANTICORPI. Incluso: eventuale
Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi
Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS

VIRUS IMMUNODEFICENZA ACQUISITA [HIV 1-2] . TEST
COMBINATO ANTICORPI E ANTIGENE P24. Incluso:
eventuale Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus
Anticorpi Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS
SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI PER MALATTIE

AUTOIMMUNI o IMMUNOMEDIATE. Incluso: per via
sottocutanea, intramuscolare, endovenosa. Incluso farmaco

ANTICORPI ANTI CITRULLINA (peptide)

URATO

FOSFATASI ALCALINA

VITAMINA D (1,25 OH)

CALCIO TOTALE

FOSFATO INORGANICO (FOSFORO)

ANTICORPI ANTI NUCLEO (ANA)

COLESTEROLO TOTALE

COLESTEROLO HDL
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In eta pediatrica, in
aggiunta alle precedenti:

In eta pediatrica, in
aggiunta alle precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali 5
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

In caso di trattamento con
interferone



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

006

006

006

006

006

006

006

006

006

007

007

007

007

007

007

007
008

90.43.2

87.44.1

87.41

93.08.A

93.08.B

93.09.1

93.09.2

89.37.2

89.38.3

91.19.4

90.62.2

91.49.2
91.90.4

93.82.3

89.52

89.37.1

89.37.2

89.37.4

89.65.5
90.72.3

TRIGLICERIDI

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale

TC DEL TORACE [polmoni, aorta toracica, trachea, esofago,
sterno, coste, mediastino]. Non associabile a 88.38.B e
88.38.E

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO
SUPERIORE. Analisi qualitativa fino a 6 muscoli. Incluse
tutte le fibre indagabili. Non associabile a 93.09.1 e 93.09.2.
Non associabile a 93.08.2

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO
INFERIORE fino a 4 muscoli. Incluse tutte le fibre indagabili.
Analisi qualitativa. Non associabile a 93.09.1 e 93.09.2. Non
associabile a 93.08.2

VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA MOTORIA. Per
nervo principale. Fino a 6 segmenti. Non associabile a
93.08.A € 93.08.B

VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA SENSITIVA. Per
nervo principale. Fino a 4 segmenti. Non associabile a
93.08.A ¢ 93.08.B

SPIROMETRIA GLOBALE [con tecnica di diluizione,
pletismografia o altra metodica]. Non associabile a 89.37.4

DIFFUSIONE ALVEOLO-CAPILLARE DEL CO

VIRUS EPATITE C [HCV] ANALISI QUANTITATIVA DI HCV
RNA. Incluso: estrazione, amplificazione, rilevazione

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

SCREENING ALLERGOLOGICO PER INALANTI E
ALIMENTI [Prick test]. Fino a 18 allergeni

TERAPIA EDUCAZIONALE DEL PAZIENTE ASMATICO/
ALLERGICO CON RISCHIO ANAFILATTICO. Seduta
individuale

ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

SPIROMETRIA SEMPLICE. Non associabile a 89.37.4 TEST

DI BRONCODILATAZIONE FARMACOLOGICA

SPIROMETRIA GLOBALE [con tecnica di diluizione,
pletismografia o altra metodica]. Non associabile a 89.37.4

TEST DI BRONCODILATAZIONE FARMACOLOGICA.
Spirometria basale e dopo somministrazione di farmaco.
Non associabile a 89.37.1 SPIROMETRIA SEMPLICE e
89.37.2 SPIROMETRIA GLOBALE. Incluso farmaco
MONITORAGGIO INCRUENTO DELLA SATURAZIONE
ARTERIOSA / PULSOSSIMETRIA

PROTEINA C REATTIVA (Quantitativa)
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

(=3
[

008
008
008
008

008
008
008
008
008
008
008

008

008
008
008

008

008
008
008
008
008

008

008

008
008
008
008

009

=3
©

009
009
009

009

009
009
009
009
009
009
009
009

009
009

90.04.5
90.05.5
90.07.5
90.09.2

90.10.5

90.13.3
90.14.3
90.16.3
90.22.3
90.22.5
90.23.5
90.25.5

90.27.1

90.29.2
90.30.2
90.37.4

90.38.4

90.38.5
90.40.4
90.42.4
90.43.2
90.44.1

90.44.3

90.62.2

90.75.4
90.76.1
91.49.2
87.44.1

88.74.1

45.13

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

90.04.5
90.06.1
90.09.2

90.10.5

90.13.5
90.22.3
90.22.5
90.23.2
90.23.5
90.25.5
90.30.2
90.37.4

90.38.4
90.40.4

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)
ALFA 1 FETOPROTEINA

AMMONIO

ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)

BILIRUBINA REFLEX (cut-off >1 mg/dL) salvo definizione di
cut-off piul restrittivi a livello regionale. Incluso: Bilirubina
Diretta ed Indiretta. Non associabile a 90.10.07

CLORURO

COLESTEROLO TOTALE

CREATININA. Non associabile a 90.16.4
FERRITINA

FERRO

FOSFATASI ALCALINA
GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)
LATTATO DEIDROGENASI (LDH)

LIPASI PANCREATICA

POTASSIO. Non associabile a 90.34.8

PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5
PROTEINE TOTALI

SODIO. Non associabile a 90.34.8
TRANSFERRINA (Capacita ferrolegante)
TRIGLICERIDI

UREA. Non associabile a 90.34.8

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

TEMPO DI PROTROMBINA (PT)

TEMPO DI TROMBOPLASTINA PARZIALE ATTIVATA
(APTT)

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale

ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,
vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,
88.76.6. 88.79.K

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]. Non

associabile a Esofagogastroduodenoscopia con biopsia in
sede unica (45.16.1), Esofagogastroduodenoscopia con
biopsia in sede multipla (45.16.2)

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLA PATOLOGIA, DELLE SUE
COMPLICANZE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)
ALFA 1 GLICOPROTEINA ACIDA
ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)

BILIRUBINA REFLEX (cut-off >1 mg/dL) salvo definizione di
cut-off piu restrittivi a livello regionale. Incluso: Bilirubina
Diretta ed Indiretta. Non associabile a 90.10.07

COBALAMINA (VIT. B12)

FERRITINA

FERRO

FOLATO

FOSFATASI ALCALINA
GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
LIPASI PANCREATICA

POTASSIO. Non associabile a 90.34.8
PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5
SODIO. Non associabile a 90.34.8
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*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”
009 90.42.5 TRANSFERRINA

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,

o G2 GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico
009 90.72.3 PROTEINA C REATTIVA (Quantitativa)
009 90.82.5 VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES)
009 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
009 87.65.2 CLISMA DEL COLON CON DOPPIO CONTRASTO
009 87.653 CLISMA I?EL TENUE CON DOPPIO CONTRASTO (con
enteroclisi)
ECOGRAFIA DELL'ADDOME COMPLETO. Incluso:
009 88.76.1 Colordoppler se necessario. Non associabile a 88.74.1,
88.75.1, 88.78.1
ECOGRAFIA DELLE ANSE INTESTINALI. Non associabile a
009 88.79.K ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE (88.74.1),
o ECOGRAFIA DELL'ADDOME INFERIORE (88.75.1) e
ECOGRAFIA DELL'ADDOME COMPLETO (88.76.1)
009 88.99.6 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA LOMBARE :‘g”m'zz”"'e B
009 88.99.7 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA FEMORALE ;‘g”ﬁ:gf:i”me s
009 88.99.8 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA ULTRADISTALE :‘g”m'zz”"'e B
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]. Non
009 4513 associabile a Esofagogastroduodenoscopia con biopsia in
: sede unica (45.16.1), Esofagogastroduodenoscopia con
biopsia in sede multipla (45.16.2)
BIOPSIA DEL DUODENO IN CORSO DI EGDS. Brushing o
009 45141 washing per prelievo di campione. Non associabile a
o Esofagogastroduodenoscopia [EGDS] con biopsia
(45.16.1;45.16.2)
BIOPSIA DELL'INTESTINUO TENUE IN CORSO DI
009 45142 ENTEROSCOPIA. Brushing e/o washing per prelievo di

campione. Non associabile a Esofagogastroduodenoscopia
[EGDS] con biopsia (45.16.1, 45.16.2)

COLONSCOPIA TOTALE CON ENDOSCOPIO
FLESSIBILE. Escluso: RETTOSIGMOIDOSCOPIA CON
009 4523 ENDOSCOPIO FLESSIBILE (45.24),
PROCTOSIGMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO RIGIDO

(48.23). Non associabile a 45.29.5
RETTOSIGMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO

FLESSIBILE. Endoscopia del colon discendente. Escluso:

s <8l Proctosigmoidoscopia con endoscopio rigido (48.23). Non
associabile a 45.29.5
BIOPSIA IN SEDE UNICA DELL' INTESTINO CRASSO IN
CORSO DI COLONSCOPIA TOTALE CON TUBO

009 45.05 FLESSIBILE. Brushing o washing per prelievo di campione.

Escluso: BIOPSIA IN CORSO DI
PROCTORETTOSIGMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO
RIGIDO (48.24) Non associabile a 45.26.1

PROCTORETTOSIGMOIDOSCOPIA CON ENDOSCOPIO
009 48.23 RIGIDO. Escluso: Rettosigmoidoscopia con endoscopio
flessibile (45.24). Non associabile a 48.29.2

BIOPSIA IN CORSO DI PROCTORETTOSIGMOIDOSCOPIA

008 48.24 CON ENDOSCOPIO RIGIDO. Non associabile a 48.24.1
ES. ISTOPATOLOGICO APPARATO DIGERENTE. Biopsia
semplice. Incluso: eventuali analisi supplementari

009 91.41.8 ) L ] " - N
istochimiche e/o immunoistochimiche necessarie al
completamento della diagnosi. Per campione

011

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
011 malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

RIEDUCAZIONE DI GRUPPO DEL LINGUAGGIO relativa
alle “funzioni della voce e dell’eloquio” secondo ICF
del’lOMS della durata di 60 minuti e caratterizzata
prevalentemente dall’esercizio terapeutico logopedico.
Compreso il trattamento dell disartrie. Le attivita terapeutiche
possono essere effettuate con varie tipologie di ausili
manuali ed/od elettronici. Per seduta. Ciclo massimo di 5
sedute

011 OPPURE

RIEDUCAZIONE INDIVIDUALE ALL'AUTONOMIA NELLE
ATTIVITA' DELLA VITA QUOTIDIANA relative a mobilita, alla
cura della propria persona, alla vita domestica secondo ICF.
Incluso: ergonomia articolare ed eventuale addestramento
del Care Giver. Per seduta della durata di 30 min. Ciclo
massimo di 10 sedute

011 93.11.D

011 93.11.E

63



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

011

011

011

011

011

011

=3
N

012
012
012
012

012

012
013

013

013

013

013

013

013

013

013
013

93.89.2

93.89.3

90.17.B

90.17.C

90.32.2

91.49.2

94.12.1

90.04.1
90.13.3
90.37.4
90.40.4

90.44.3
91.49.2

90.04.5

90.09.2

90.11.1

90.13.B

90.13.C

90.14.1

90.14.3
90.16.3

TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI. Riabilitazione
funzioni mnesiche, gnosiche e prassiche. Per seduta
individuale di 30 minuti. Ciclo di 10 sedute

OPPURE

TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI. Riabilitazione
funzioni mnesiche, gnosiche e prassiche. Per seduta
collettiva di 45 minuti. Ciclo fino a 10 sedute

FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI

FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE

LITIO

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

VISITA PSICHIATRICA DI CONTROLLO

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ADIURETINA [VASOPRESSINA] (ADH)
CLORURO

POTASSIO. Non associabile a 90.34.8
SODIO. Non associabile a 90.34.8

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario
PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)

ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)

C PEPTIDE

COLESTEROLO LDL. Determinazione indiretta. Erogabile
solo in associazione a Colesterolo HDL (90.14.1),
Colesterolo totale (90.14.3) e Trigliceridi (90.43.2)

COLESTEROLO LDL. Determinazione diretta

COLESTEROLO HDL

COLESTEROLO TOTALE
CREATININA. Non associabile a 90.16.4
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In caso di trattamento dello
stato psicotico

questa prestazione riguarda
il dosaggio di farmaci
erogabili a carico del SSN
utilizzati per la terapia della

In caso di trattamento dello
stato psicotico
eventualmente associato:

In caso di trattamento dello
stato psicotico
eventualmente associato:
In caso di trattamento dello
stato psicotico
eventualmente associato:
In caso di trattamento dello
stato psicotico
eventualmente associato:

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

con cadenza
annuale o pit
frequente con
valori patologici
e/o in presenza di
steatosi epatica

con cadenza
annuale o pit
frequente con
valori patologici
e/o in presenza di
steatosi epatica

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

F ia esente, delle
complicanze e di eventuali
aggravamenti della stessa

questa prestazione riguarda
il dosaggio di farmaci
erogabili a carico del SSN
utilizzati per la terapia della
patologia esente, delle
complicanze e di eventuali
aggravamenti della stessa



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),

il S 27 Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)

013 90.28.1 Hb - EMOGLOBINA GLICATA

013 90.33.4 ALBUMINURIA [MICROALBUMINURIA]

013 90.43.2 TRIGLICERIDI

013 90.44.3 URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i

013 90.49.7 ANTICORPI ANTI GLUTAMMICO DECARBOSSILASI (GAD) livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i

013 90.50.5 ANTICORPI ANTI INSULA PANCREATICA (ICA) livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i

013 90.51.1 ANTICORPI ANTI INSULINA (AIAA) livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i

013 90.52.5 RICERCA ALTRI AUTOANTICORPI NAS livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

ESAME COLTURALE DELL' URINA [URINOCOLTURA].
013 90.94.2 Ricerca batteri e lieviti patogeni. Incluso: conta batterica. Se
positivo, incluso identificazione e antibiogramma

013 91.48.4 PRELIEVO CITOLOGICO

013 91.48.5 PRELIEVO DI SANGUE ARTERIOSO

013 91.49.1 PRELIEVO DI SANGUE CAPILLARE

013 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,
vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
013 88.74.1 sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,

88.76.6. 88.79.K
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA DEI TRONCHI

SOVRAAORTICI. Incluso: carotidi, vertebrali, tronco

013 88.73.5 anonimo e succlavia. A riposo o dopo prova fisica o
farmacologica. Valutazione degli indici quantitativi e
semiquantitativi

ECOCOLORDOPPLER DEGLI ARTI INFERIORI

013 88.77.4 ARTERIOSO O VENOSO. A riposo. Inclusa valutazione
degli indici qualitativi e semiquantitativi
ECOCOLORDOPPLER DEGLI ARTI INFERIORI
ARTERIOSO O VENOSO. A riposo e dopo prova fisica o
farmacologica. Inclusa valutazione degli indici qualitativi e
semiquantitativi

non pit di 1 volta
I'anno

non pit di 1 volta
I'anno

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

ECOCOLORDOPPLER DEGLI ARTI SUPERIORI provincia di Bolzano oltre i

013 88.77.6 ARTERIOSO O VENOSO. A riposo. Inclusa valutazione livelli essenziali di

degli indici qualitativi e semiquantitativi assistenza sanitaria
nazionali

013 88.77.5

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO
SUPERIORE. Analisi qualitativa fino a 6 muscoli. Incluse
tutte le fibre indagabili. Non associabile a 93.09.1 e 93.09.2.
Non associabile a 93.08.2

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO
INFERIORE fino a 4 muscoli. Incluse tutte le fibre indagabili.
Analisi qualitativa. Non associabile a 93.09.1 e 93.09.2. Non
associabile a 93.08.2

ELETTROMIOGRAFIA DI UNA SINGOLA FIBRA. Non

013 93.08.2 associabile a 93.08.A e 93.08.B. Prescrivibile una sola volta
sulla ricetta

RISPOSTE RIFLESSE. H, F, Blink reflex, Riflesso
bulbocavernoso, Riflessi esterocettivi agli arti

VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA MOTORIA. Per
013 93.09.1 nervo principale. Fino a 6 segmenti. Non associabile a
93.08.A e 93.08.B

VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA SENSITIVA. Per

013 93.08.A

013 93.08.B

013 93.08.5

013 93.09.2 nervo principale. Fino a 4 segmenti. Non associabile a
93.08.A € 93.08.B

013 93.56.4 BENDAGGIO ADESIVO ELASTICO per linfedema

013 93.82.1 TERAPIA EDUCAZIONALE DEL DIABETICO E

DELL'OBESO. Per seduta individuale. Ciclo di 10 sedute

TERAPIA EDUCAZIONALE DEL DIABETICO E

Wik B222 DELL'OBESO. Per seduta collettiva. Ciclo fino a 10 sedute
PRIMA VISITA OCULISTICA. Incluso: ESAME DEL VISUS,
013 95.02 REFRAZIONE CON EVENTUALE PRESCRIZIONE DI

LENTI, TONOMETRIA, BIOMICROSCOPIA, FUNDUS
OCULI CON O SENZA MIDRIASI FARMACOLOGICA
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

013 95.05 STUDIO DEL CAMPO VISIVO. Campimetria, perimetria
: statica/cinetica, FDT
STUDIO DELLA SENSIBILITA' AL COLORE. Test di acuita
013 95.06 - A -
visiva e di discriminazione cromatica
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
013 95.11 FOTOGRAFIA DEL FUNDUS. Incluso: refertazione livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
013 95.12 ANGIOGRAFIA CON FLUORESCEINA
013 95.26 TEST DI PROVOCAZIONE E CURVA TONOMETRICA PER
GLAUCOMA
TOMOGRAFIA OTTICA A LUCE COERENTE (OCT). Non
013 95.03.3 o
associabile a 95.09.4
MONITORAGGIO DINAMICO DELLA GLICEMIA (HOLTER
013 99.99.2 GLICEMICO). Incluso: addestramento del paziente all'uso
dell'apparecchio
013 14.34 FOTOGOAGULAZIONE LASER DELLA RETINA
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
013 89.52 cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)
VALUTAZIONE DELLA SOGLIA DI SENSIBILITA'
ke CHER VIBRATORIA
TEST CARDIOVASCOLARI PER VALUTAZIONE DI
013 89.59.1 NEUROPATIA AUTONOMICA. Escluso: HEAD UP TILT
TEST (89.59.2)
ASPIRAZIONE DELLA CUTE E DEL TESSUTO
013 86.01 SOTTOCUTANEO. Sulle unghie, sulla pelle o sul tessuto
sottocutaneo aspirazione di: ascesso, ematoma, sieroma
013 86.03 RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE UNGUEALE O PLICA
UNGUEALE
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
013 89.58.9 :\'/LI;L)JRAZIONE INDICE PRESSORIO CAVIGLIA/BRACCIO livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE di ferita con
estensione < 10 cm2 e/o superficiale. Incluso: anestesia
013 96.59.1 . - L o
locale per contatto e detersione. Fino a sedici medicazioni
per ferita
INIEZIONE DI ANESTETICO NEI NERVI SIMPATICI PER
ANALGESIA A GUIDA ECOGRAFICA. Blocco simpatico
013 05.31 regionale arto superiore o inferiore, Blocco del Ganglio
celiaco, Blocco del Ganglio stellato, Blocco del simpatico
lombare. Incluso il farmaco
TIREOTROPINA [TSH] TEST REFLEX. Se TSH 2 0.45
mU/L e < 3.5 mU/L: referto del solo TSH senza ulteriori
indagini; Se TSH < 0.45 mU/L o > 3.5 mU/L: esecuzione
automatica di FT4; Se TSH < 0.45 mU/L e FT4 2 limite Nel DMT1, in gravidanza
superiore di riferimento, referto di TSH + FT4; Se TSH < diabete pr’e-gestazionale’
013 90.41.8 0.45 mU/L e FT4 < limite superiore dell'intervallo di diabete gestazionale, in ’
riferimento, esecuzione automatica di FT3 e referto di TSH + . A g
FT4 + FT3. Se TSH > 3.5 mU/L: esecuzione automatica di aggiunta:
FT4 e referto di TSH + FT4. Salvo range o cut-off pit
restrittivi a livello regionale. Non associabile ai singoli codici
90.42.1 (TSH), 90.43.3 (FT3), 90.42.3 (FT4)
Erogabiliita tino a
2 volte 'anno con
prescrizione del
servizio Prestazione esente in
VALUTAZIONE PODOLOGICA. Esame obiettivo del piede, diabetologico, provincia di Bolzano oltre i
013 1300.01 cartella clinica, esame al podoscopio e decisione sul tipo di  della medicina, livelli essenziali di
trattamento da eseguire del MMG, della assistenza sanitaria
dermatologia, nazionali
della chirurgia
vascolare, della
neriatria
Erogabilita fino a
2 volte 'anno con
prescrizione del
servizio Prestazione esente in
TRATTAMENTO PODOLOGICO SEMPLICE. Taglio unghie diabetologico, provincia di Bolzano oltre i
013 1300.02 non patologiche ed escissioni di ipercheratosi superficiali. della medicina, livelli essenziali di
Escluso: trattamento ulcere del MMG, della assistenza sanitaria
dermatologia, nazionali
della chirurgia
vascolare, della
Aariatria
Erogabilita fino a
6 volte 'anno
secondo
pigscnzionsicel Prestazione esente in
TRATTAMENTO PODOLOGICO COMPLESSO CON servizio PR .
FELTRAGGIO E MEDICAZIONE. Taglio e fresaggio (con  diabetologico, ~ Provincia di Bolzano oltre i
013 1300.08 . e 5 P R - livelli essenziali di
micromotore) delle unghie patologiche ed escissione di della medicina, . o
ipercheratosi e callosita. Escluso: trattamento ulcere del MMG, della assisten.za S
. nazionali
dermatologia,
della chirurgia
vascolare, della
Aoriatria
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

Erogapiina solo
quando si
presenta il
problema con
prescrizione del  Prestazione esente in
ONICOCRIPTOSI. Trattamento di incisione dellunghia servizio plovincidldiborzancioltell
013 1300.04 N P s n o diabetologico, livelli essenziali di
incarnita. Incluso: fino a 2 controlli successivi - . P
della medicina, assistenza sanitaria
del MMG, della nazionali
dermatologia,
della chirurgia
vascolare, della
naoriatria
Erogabilita 1 volta
l'anno o 2 volte
lannoin caso di  Prestazione esente in
rottura dell'ortesi  provincia di Bolzano oltre i
013 1300.05 ORTESI DIGITALE SEMPLICE IN SILICONE con prescrizione  livelli essenziali di
del servizio assistenza sanitaria
diabetologico o nazionali
della chirurgia
vascolare
Erogabilita 1 volta
l'anno o 2 volte
lannoin caso di  Prestazione esente in
rottura dell'ortesi  provincia di Bolzano oltre i
013 1300.06 ORTESI DIGITALE COMPLESSA IN SILICONE con prescrizione  livelli essenziali di
del servizio assistenza sanitaria
diabetologico o nazionali
della chirurgia
vascolare
Erogabilita 1 volta
I'anno con Prestazione esente in
prescrizione del  provincia di Bolzano oltre i
013 1300.07 ORTESI PLANTARE DI SCARICO. Per 1 plantare servizio livelli essenziali di
diabetologico o assistenza sanitaria
della chirurgia nazionali
vascolare
Terapia completa
per circa 4/5 mesi
con cambio
mensile di
barrette o bottoni . 7
. Prestazione esente in
da eseguire PP .
RIEDUCAZIONE UNGUEALE per singola seduta, massimo  quando necessita p.row'ncla @ QO{zaPo cliey
013 1300.09 A livelli essenziali di
6 sedute la prestazione. 5 o
Prescrivibile dal  2SS/Stenza sanitaria
Ay nazionali
servizio
diabetologico,
dalla chirurgia
vascolare o dalla
dermatologia
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione"

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

013T

2
&
5

013T

013T

013T

013T

013T

013T

013T

013T

013T

013T

013T

013T

013T

013T

013T

013T

90.04.5

90.09.2

90.10.5

90.11.1

90.13.C

90.14.1

90.14.3

90.16.3

90.25.5

90.27.1

90.28.1

90.33.4

90.43.2

90.43.5

90.44.3

90.62.2

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)

ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)

BILIRUBINA REFLEX (cut-off >1 mg/dL) salvo definizione di

cut-off piul restrittivi a livello regionale. Incluso: Bilirubina

Diretta ed Indiretta. Non associabile a 90.10.07

C PEPTIDE

COLESTEROLO LDL. Determinazione diretta

COLESTEROLO HDL

COLESTEROLO TOTALE

CREATININA. Non associabile a 90.16.4

GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)

GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
Gilucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)

Hb - EMOGLOBINA GLICATA

ALBUMINURIA [MICROALBUMINURIA]

TRIGLICERIDI

URATO

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali. :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti nel
nomenclatore della
specialistica ambulatoriale



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

Prestazione esente in

ESAME COLTURALE DELL' URINA [URINOCOLTURA]. provincia di Bolzano oltre i
013T 90.94.2 Ricerca batteri e lieviti patogeni. Incluso: conta batterica. Se livelli essenziali di
positivo, incluso identificazione e antibiogramma assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i

013T 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

013T

013T

(=}
o

016
016
016

016
016
016
016

016

016
016

016

016
016

016

016

016
016

016

016

016

016

016

016
016

016

016

016

016

016

93.82.1

93.82.2

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

90.04.5
90.05.5
90.09.2

90.10.5

90.14.3
90.22.5
90.23.5
90.25.5

90.27.1

90.29.2
90.37.4

90.38.4

90.39.4
90.40.4

90.44.3

90.62.2

90.69.4
90.75.4

91.17.4

91.18.6

91.19.3

91.19.5

91.20.2

91.20.7
91.49.2

88.74.1

50.11

91.49.4

90.05.4

90.12.5

TERAPIA EDUCAZIONALE DEL DIABETICO E
DELL'OBESO. Per seduta individuale. Ciclo di 10 sedute

TERAPIA EDUCAZIONALE DEL DIABETICO E
DELL'OBESO. Per seduta collettiva. Ciclo fino a 10 sedute

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLA PATOLOGIA, DELLE SUE
COMPLICANZE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pil frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)
ALFA 1 FETOPROTEINA
ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)

BILIRUBINA REFLEX (cut-off >1 mg/dL) salvo definizione di
cut-off piul restrittivi a livello regionale. Incluso: Bilirubina
Diretta ed Indiretta. Non associabile a 90.10.07

COLESTEROLO TOTALE

FERRO

FOSFATASI ALCALINA
GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)
LATTATO DEIDROGENASI (LDH)

POTASSIO. Non associabile a 90.34.8

PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5
RAME

SODIO. Non associabile a 90.34.8

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

IMMUNOGLOBULINE IgA, IgD, IgG, IgM, (Ciascuna)
TEMPO DI PROTROMBINA (PT)

VIRUS EPATITE B [HBV] ACIDI NUCLEICI IBRIDAZIONE
DIRETTA

VIRUS EPATITE B [HBV] REFLEX. ANTIGENE HBsAg +
ANTICORPI anti HBsAg + ANTICORPI anti HBcAg. Incluso:

ANTICORPI anti HBcAg IgM se HBsAg e anti HBcAg positivi.

Incluso: ANTIGENE HBeAg se HBsAg positivo. Incluso:
ANTICORPI anti HBeAg se HBeAg negativo. Non
associabile a 91.18.2,91.18.3,91.18.4 € 91.18.5

VIRUS EPATITE C [HCV] ANALISI QUALITATIVA DI HCV
RNA. Incluso: estrazione, retrotrascrizione, amplificazione,
rilevazione

VIRUS EPATITE C [HCV] ANTICORPI. Incluso: eventuale
Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi
Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS

VIRUS EPATITE C [HCV] TIPIZZAZIONE GENOMICA.
Incluso: estrazione, retrotrascrizione, amplificazione,
ibridazione inversa o sequenziamento

VIRUS EPATITE DELTA [HDV] ANTICORPI IgG e IgM
PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,
vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,
88.76.6. 88.79.K

AGOBIOPSIA PERCUTANEA O AGOASPIRATO DEL

FEGATO ECOGUIDATA. Incluso: valutazione adeguatezza
del prelievo

ES. ISTOPATOLOGICO NAS da agobiopsia di
organo/tessuto superficiale o profondo. Incluse eventuali
analisi supplementari istochimiche e/o immunoistochimiche
necessarie al completamento della diagnosi. Per campione

ALFA 1 ANTITRIPSINA

CERULOPLASMINA
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

In trattamento di
disassuefazione o in
Comunita di recupero:

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della

I hil- i
P lale

Limitatamente ai soggetti
di eta inferiore a 40 anni
Limitatamente ai soggetti
di eta inferiore a 40 anni



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

016 90.22.3 FERRITINA e el s sogagr]
di eta inferiore a 40 anni
VIRUS EPATITE C [HCV] ANALISI QUANTITATIVA DI HCV In caso di trattamento con
016 91.19.4 . e y N
RNA. Incluso: estrazione, amplificazione, rilevazione Interferone
016 90.42.1 TIREOTROPINA (TSH). Non associabile a TSH Reflex In caso di trattamento con
o (90.41.8), Ormoni dosaggi seriali (90.35.2) Interferone
016 90.42.3 TIROXINA LIBERA (FT4). Non associabile a 90.41.8 jojcascidlianamericlecy
Interferone
TRIODOTIRONINA LIBERA (FT3). Non associabile a In caso di trattamento con
016 90.43.3
90.41.8 Interferone
ANTICORPI ANTI ANTIGENI NUCLEARI ESTRAIBILI (ENA). In caso di trattamento con
016 90.47.3 " X
Test di screening Interferone
016 90515 ANTICORPI ANTI MICROSOMI EPATICI E RENALI (LKMA) cesoiilietiapepiccal
Interferone
016 90.52.1 ANTICORPI ANTI MITOGONDRI (AMA) oicesoidiiatiapepiocon
Interferone
016 90.52.2 ANTICORPI ANTI MUSCOLO LISCIO (ASMA) cesoicilietiapeniccol
Interferone
016 90.52.3 ANTICORPI ANTI MUSCOLO STRIATO (Guore) jocascidlienapericlecy
Interferone
016 90.52.4 ANTICORPI ANTI NUGLEO (ANA) cesoicilietiapeniccol
Interferone
016 90.525 RICERCA ALTRI AUTOANTICORPI NAS oicesoidiiatiapepiocon
Interferone
016 90.54.4 ANTICORPI ANTI TIREOGLOBULINA (AbTg) cesoicilietiapeniccol
Interferone
016 90.44.6 VITAMINA D (25 OH) oicesoidiietiapepiocon
Interferone
017
*NOTA: il prescrittore
VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della [EEER DR
. N 5 ) N visita richiesta ed il relativo
017 malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione ) ; .
" L e codice tra quelli presenti
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale
questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
017 90.17.B FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI SR Tl 2y [
terapia della patologia
esente, delle complicanze e
di eventuali aggravamenti
della stessa
questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
017 90.17.C FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE e CREZ TR
terapia della patologia
esente, delle complicanze e
di eventuali aggravamenti
della stessa
017 90.04.5 ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)
017 90.09.2 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)
EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
017 90.62.2 CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
o GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico
017 90.75.4 TEMPO DI PROTROMBINA (PT)
TEMPO DI TROMBOPLASTINA PARZIALE ATTIVATA
017 90.76.1
(APTT)
017 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
ELETTROENCEFALOGRAMMA. Non associabile a
017 89.14 N )
polisonnografia (89.17)
017 89.14.1 ELETTROENCEFALOGRAMMA CON SONNO
ELETTROENCEFALOGRAMMA CON PRIVAZIONE DEL
017 89.14.2
SONNO
017 89.14.3 ELETTROENCEFALOGRAMMA DINAMICO [12-24 ORE]
017 89.14.5 ELETTROENCEFALOGRAMMA CON ANALISI
o SPETTRALE Con mappaggio
017 89.17 POLISONNOGRAFIA diurna o notturna e con metodi
’ speciali. Incluso EEG (89.14)
017 89.19.1 ELETTROENCEFALOGRAMMA CON
o VIDEOREGISTRAZIONE
017 87.03 TC CRANIO-ENCEFALO. Non associabile a TC Sella non piu di 1 volta
’ Turcica (87.03.A) e TC Orbite (87.03.C) I'anno
018
LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL Secondo le modalita di
018 CODICE NON MONITORAGGIO DELLA PATOLOGIA, DELLE SUE erogazione previste dalla
- DEFINITO/DEFINIBILE ~ COMPLICANZE E PER LA PREVENZIONE DEGLI legge 23 dicembre 1993, n.
ULTERIORI AGGRAVAMENTI 548
019
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

o
=

019
019

95.02

95.03.3

95.05
95.13

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

PRIMA VISITA OCULISTICA. Incluso: ESAME DEL VISUS,
REFRAZIONE CON EVENTUALE PRESCRIZIONE DI
LENTI, TONOMETRIA, BIOMICROSCOPIA, FUNDUS
OCULI CON O SENZA MIDRIASI FARMACOLOGICA
TOMOGRAFIA OTTICA A LUCE COERENTE (OCT). Non
associabile a 95.09.4

STUDIO DEL CAMPO VISIVO. Campimetria, perimetria
statica/cinetica, FDT

ECOGRAFIA OCULARE
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*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

1



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

019 95.21 ELETTRORETINOGRAFIA (ERG, FLASH-PATTERN)
POTENZIALI EVOCATI VISIVI (VEP). Potenziali evocati da
019 95.23 : ]
pattern o da flash o da pattern ad emicampi
019 95.26 TEST DI PROVOCAZIONE E CURVA TONOMETRICA PER
) GLAUCOMA
020

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
CODICE NON MONITORAGGIO DELLA PATOLOGIA, DELLE SUE

020 DEFINITO/DEFINIBILE  COMPLICANZE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI
021
*NOTA: il prescrittore
VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della e oA polooiliig
N 9 . A A visita richiesta ed il relativo
021 malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione ) lli presenti
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA) Codicelialocelin
nel nomenclatore della
pecialistit bulatoriale
021 90.04.5 ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)
021 90.05.1 ALBUMINA
021 90.09.2 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)
021 90.16.3 CREATININA. Non associabile a 90.16.4
questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
021 90.17.8 FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI e CREZ TR
terapia della patologia
esente, delle complicanze e
di eventuali aggravamenti
della stessa
questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
del SSN utilizzati per la
021 90.17.C FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE . .
terapia della patologia
esente, delle complicanze e
di eventuali aggravamenti
della stessa
021 90.25.5 GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
021 90.27 1 GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
o Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
021 90.36.6 PEPTIDE NATRIURETICO tipo b (BNP o NT-proBNP) livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
021 90.37.4 POTASSIO. Non associabile a 90.34.8
021 90.40.4 SODIO. Non associabile a 90.34.8
021 90.44.3 URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario
EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
i GRS CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,

GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico
021 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
021 87.44.1 - N
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A RIPOSO.
Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA
CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o farmacologica
(88.72.3)
021 OPPURE
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e
dopo prova fisica o farmacologica. Non associabile a
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo
(88.72.2)
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
021 89.52 cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)
TEST CARDIOVASCOLARE DA SFORZO CON
CICLOERGOMETRO O CON PEDANA MOBILE. Escluso:
Test da sforzo cardiopolmonare (89.44.1). Non associabile a

92.05.F, 92.09.1 e 92.09.9
RIEDUCAZIONE MOTORIA CARDIO-RESPIRATORIA

INDIVIDUALE relativa alle “funzioni dell'apparato
cardiovascolare, ematologico, immunologico e respiratorio”
secondo ICF del’lOMS. Per seduta di 30 minuti caratterizzata
prevalentemente dall’esercizio terapeutico motorio,
indipendentemente dalla tecnica utilizzata, dal mezzo in cui
viene realizzato e dalle ortesi ed ausili utilizzati. Ciclo fino a
10 sedute

021 88.72.2

021 88.72.3

021 89.41

021 93.18.1

022
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

(=3
N

022
022

90.11.4
90.13.3

90.15.2

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione

degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

CALCIO TOTALE
CLORURO

CORTICOTROPINA (ACTH). Non associabile a Ormoni

dosaggi seriali (90.35.2)
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*NOTA: il prescrittore
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visita richiesta ed il relativo
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

022
022
022
022
022

022

022
022

022

023

023
023
023
023
023

023

023

023
023
023

023

023

023

023

023

023

023

90.15.3
90.24.3
90.27.1
90.37.4
90.38.4

90.40.2

90.40.4
90.44.1

90.62.2

91.49.2

90.05.1
90.06.2
90.11.4
90.13.3
90.14.1
90.14.3
90.16.3

90.16.4

90.22.3
90.22.5
90.24.3

90.27.1

90.32.5
90.35.5
90.37.4

90.38.4
90.38.5
90.39.1

90.40.4
90.42.5
90.43.2
90.43.5
90.44.1

90.44.3

90.62.2

91.49.1
91.49.2
91.48.5

89.65.1

89.66
87.44.1

89.52

88.74.1

88.75.1

CORTISOLO. Non associabile a Ormoni dosaggi seriali
(90.35.2)

FOSFATO INORGANICO (FOSFORO)

GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)
POTASSIO. Non associabile a 90.34.8

PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5

RENINA. Non associabile a Ormoni dosaggi seriali (90.35.2)

SODIO. Non associabile a 90.34.8

UREA. Non associabile a 90.34.8

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALBUMINA

ALFA 1 MICROGLOBULINA

CALCIO TOTALE

CLORURO

COLESTEROLO HDL

COLESTEROLO TOTALE

CREATININA. Non associabile a 90.16.4
CREATININA CLEARANCE. Non associabile a
CREATININA (90.16.3)

FERRITINA

FERRO

FOSFATO INORGANICO (FOSFORO)

GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)
MAGNESIO TOTALE

PARATORMONE (PTH). Molecola intatta
POTASSIO. Non associabile a 90.34.8

PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5
PROTEINE TOTALI

PROTEINE URINARIE (ELETTROFORESI DELLE). Incluso:
Dosaggio proteine totali 90.38.5

SODIO. Non associabile a 90.34.8
TRANSFERRINA

TRIGLICERIDI

URATO

UREA. Non associabile a 90.34.8

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

PRELIEVO DI SANGUE CAPILLARE

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

PRELIEVO DI SANGUE ARTERIOSO

EMOGASANALISI ARTERIOSA SISTEMICA. Emogasanalisi
di sangue capillare o arterioso. Inclusa determinazione di pH
ematico, Carbossiemoglobina e Metaemoglobina

OPPURE

EMOGASANALISI DI SANGUE MISTO VENOSO

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo

(89.01.3)
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,

vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,

88.76.6. 88.79.K
ECOGRAFIA DELL'ADDOME INFERIORE. Incluso: reni e

surreni, ureteri, vescica, prostata, pelvi maschile o femminile
ed ecografia sovrapubica. Incluso: Colordoppler se
necessario. Non associabile a 88.74.1, 88.76.1, 88.79.5,
88.79.6
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

*NOTA: il prescrittore
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codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”
Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]. Non
023 4513 associabile a Esofagogastroduodenoscopia con biopsia in
) sede unica (45.16.1), Esofagogastroduodenoscopia con
biopsia in sede multipla (45.16.2)
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

VIRUS EPATITE B [HBV] REFLEX. ANTIGENE HBsAg + Per I soggettl con
ANTICORPI anti HBsAg + ANTICORPI anti HBcAg. Incluso: e TR D Gl
ANTICORPI anti HBcAg IgM se HBsAg e anti HBcAg positivi. . S L
023 91.18.6 X . N per i quali e indicato il
Incluso: ANTIGENE HBeAg se HBsAg positivo. Incluso: trattamento dialitico, in
ANTICORPI anti HBeAg se HBeAg negativo. Non ) ) ’
associabile a 91.18.2, 91.18.3,91.18.4 € 91.18.5 aggiunta:
Per i soggetti con
VIRUS EPATITE C [HCV] ANALISI QUALITATIVA DI HCV insufficienza renale cronica
023 91.19.3 RNA. Incluso: estrazione, retrotrascrizione, amplificazione, per i quali é indicato il
rilevazione trattamento dialitico, in
aaaiunta:
Per i soggetti con
VIRUS EPATITE C [HCV] ANTICORPI. Incluso: eventuale insufficienza renale cronica
023 91.19.5 Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi per i quali é indicato il
Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS trattamento dialitico, in
aaaiunta:
Per i soggetti con
insufficienza renale cronica
023 91.20.7 VIRUS EPATITE DELTA [HDV] ANTICORPI IgG e IgM per i quali é indicato il
trattamento dialitico, in
aaaiunta:
Per i soggetti con
insufficienza renale cronica
023 91.20.5 VIRUS EPATITE DELTA [HDV] ANTIGENE HDVAg per i quali é indicato il
trattamento dialitico, in
aaaiunta:
LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL Per i soggetti in
CODICE NON MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE DI CUI SONO trattamento dialitico
023 DEFINITO/DEFINIBILE QARSI S DS MOTHO COMIA GRS, (AU LA secondo le condizio;ri
RIABILITAZIONE E PER LA PREVENZIONE DEGLI cliniche individuali-
ULTERIORI AGGRAVAMENTI .
024
*NOTA: il prescrittore
VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della e oA polouizliig
N 9 . A A visita richiesta ed il relativo
024 malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione ) ; .
" L e codice tra quelli presenti
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)
nel nomenclatore della
pecialistit bulatoriale
024 90.04.5 ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)
024 90.09.2 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)
024 90.16.3 CREATININA. Non associabile a 90.16.4
questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
024 90.17.8 FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI e S Shuizzatinela
terapia della patologia
esente, delle complicanze e
di eventuali aggravamenti
della stessa
questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
024 90.17.C FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE CRlISEL A e
terapia della patologia
esente, delle complicanze e
di eventuali aggravamenti
della stessa
024 90.25.5 GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
024 90.27.1 GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)
024 90.29.2 LATTATO DEIDROGENASI (LDH)
024 90.37.4 POTASSIO. Non associabile a 90.34.8
024 90.38.4 PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
o Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5
024 90.40.4 SODIO. Non associabile a 90.34.8
024 90.44.1 UREA. Non associabile a 90.34.8
024 90.44.3 URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario
EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
024 90.62.2 CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
o GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico
EMOGASANALISI ARTERIOSA SISTEMICA. Emogasanalisi
024 89.65.1 di sangue capillare o arterioso. Inclusa determinazione di pH
ematico, Carbossiemoglobina e Metaemoglobina
024 OPPURE
024 89.66 EMOGASANALISI DI SANGUE MISTO VENOSO
024 91.48.5 PRELIEVO DI SANGUE ARTERIOSO
024 91.49.1 PRELIEVO DI SANGUE CAPILLARE
024 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
024 87.44.1 RXlDE'L TORACE. Raz:{iografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

024

024

024

024

024

024

024

024

025

025

025

025

025

025

025

025

025

025

025

025

88.72.2

88.72.3

89.52

89.38.3

93.11.7

93.99.3

93.18.2

93.18.1

90.14.1
90.14.3
90.30.3
90.43.2
91.49.2

88.72.2

88.72.3

89.52

88.73.5

88.76.3

88.77.4

89.41

90.04.5

90.09.2

90.25.5

90.29.2

90.15.4

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A RIPOSO.
Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA
CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o farmacologica
(88.72.3)

OPPURE

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e
dopo prova fisica o farmacologica. Non associabile a
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo
(88.72.2)

ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

DIFFUSIONE ALVEOLO-CAPILLARE DEL CO
ADDESTRAMENTO ALLA RESPIRAZIONE
DIAFRAMMATICA, ESERCIZI CALISTENICI. Per seduta
individuale di 30 minuti. Ciclo di 5 sedute

DRENAGGIO DELLE SECREZIONI BRONCHIALLI. Per
seduta. Ciclo di 5 sedute

RIEDUCAZIONE MOTORIA CARDIO-RESPIRATORIA DI
GRUPPO relativa alle “funzioni dell'apparato
cardiovascolare, ematologico, immunologico e respiratorio”
secondo ICF dellOMS. Per seduta di 60 minuti caratterizzata
prevalentemente dall'esercizio terapeutico motorio,
indipendentemente dalla tecnica utilizzata, dal mezzo in cui
viene realizzato e dalle ortesi ed ausili utilizzati. Max 6
pazienti. Ciclo fino a 10 sedute

RIEDUCAZIONE MOTORIA CARDIO-RESPIRATORIA
INDIVIDUALE relativa alle “funzioni dell'apparato
cardiovascolare, ematologico, immunologico e respiratorio”
secondo ICF del’lOMS. Per seduta di 30 minuti caratterizzata
prevalentemente dall’esercizio terapeutico motorio,
indipendentemente dalla tecnica utilizzata, dal mezzo in cui
viene realizzato e dalle ortesi ed ausili utilizzati. Ciclo fino a
10 sedute

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

COLESTEROLO HDL

COLESTEROLO TOTALE

LIPOPROTEINA (a)

TRIGLICERIDI

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A RIPOSO.
Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA
CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o farmacologica
(88.72.3)

OPPURE

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e
dopo prova fisica o farmacologica. Non associabile a
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo
(88.72.2)

ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA DEI TRONCHI
SOVRAAORTICI. Incluso: carotidi, vertebrali, tronco
anonimo e succlavia. A riposo o dopo prova fisica o
farmacologica. Valutazione degli indici quantitativi e
semiquantitativi

ECOCOLOR DOPPLER DEI GROSSI VASI ADDOMINALI
ARTERIOSI O VENOSI. Escluso: vasi viscerali

ECOCOLORDOPPLER DEGLI ARTI INFERIORI
ARTERIOSO O VENOSO. A riposo. Inclusa valutazione
degli indici qualitativi e semiquantitativi

TEST CARDIOVASCOLARE DA SFORZO CON
CICLOERGOMETRO O CON PEDANA MOBILE. Escluso:
Test da sforzo cardiopolmonare (89.44.1). Non associabile a
92.05.F. 92.09.1 e 92.09.9

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)

ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)

GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)

LATTATO DEIDROGENASI (LDH)

CREATINA CHINASI (CPK o CK)
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*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di

visita richiesta ed il relativo

codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della
specialistica ambulatoriale

In caso di complicanza
cardiaca, in aggiunta:

In trattamento
farmacologico
ipocolesterolemizzante
In trattamento
farmacologico
ipocolesterolemizzante
In trattamento
farmacologico
ipocolesterolemizzante
In trattamento
farmacologico
ipocolesterolemizzante
In trattamento
farmacologico
ipocolesterolemizzante



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

In trattamento
025 99.71 PLASMAFERESI TERAPEUTICA [PLASMA EXCHANGE] farmacologico
ipocolesterolemizzante
026
*NOTA: il prescrittore
VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della e oA poloailiig
N 9 . A A visita richiesta ed il relativo
026 malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione ) ; .
" L e codice tra quelli presenti
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)
nel nomenclatore della
pecialistit bulatoriale
026 90.11.4 CALCIO TOTALE
026 90.16.3 CREATININA. Non associabile a 90.16.4
026 90.24.3 FOSFATO INORGANICO (FOSFORO)
026 90.35.5 PARATORMONE (PTH). Molecola intatta
026 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
026 CODICE NON RADIOGRAFIA OSSEA A CARICO DEL DISTRETTO/I
DEFINITO/DEFINIBILE  INTERESSATO/I
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
026 89.52 cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)
TC CRANIO-ENCEFALO SENZA E CON MDC. Non Gl el
026 87.03.1 associabile a TC Sella Turcica con e senza MDC (87.03.B) e [
TC Orbite con e senza MCD (87.03.D)
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,
vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo i 31 4 ki
026 88.74.1 sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di [
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,
88.76.6. 88.79.K
ECOGRAFIA DEL CAPO E DEL COLLO. Ecografia di: Prestazione esente in
ghiandole salivari maggiori, tiroide, paratiroidi, strutture provincia di Bolzano oltre i
026 88.71.4 muscolari del collo, stazioni linfoghiandolari. Incluso: livelli essenziali di
Colordoppler delle ghiandole salivari, della tiroide e delle assistenza sanitaria
paratiroidi nazionali
non piu di una
026 88.99.6 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA LOMBARE volta ogni 12-18
mesi
non piu di una
026 88.99.7 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA FEMORALE volta ogni 12-18
mesi
non piu di una
026 88.99.8 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA ULTRADISTALE volta ogni 12-18
mesi
PRIMA VISITA OCULISTICA. Incluso: ESAME DEL VISUS,
026 95.02 REFRAZIONE CON EVENTUALE PRESCRIZIONE DI
LENTI, TONOMETRIA, BIOMICROSCOPIA, FUNDUS
OCULI CON O SENZA MIDRIASI FARMACOLOGICA
027
*NOTA: il prescrittore
VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della e oA polooiliig
N 9 . A A visita richiesta ed il relativo
027 malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione ) . .
" L e codice tra quelli presenti
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)
nel nomenclatore della
pecialistit bulatoriale
027 90.15.2 CORTI(:‘,OTBQPINA (ACTH). Non associabile a Ormoni
dosaggi seriali (90.35.2)
027 90.42.1 TIREOTROPINA (TSH). Non associabile a TSH Reflex
o (90.41.8), Ormoni dosaggi seriali (90.35.2)
027 90.42.3 TIROXINA LIBERA (FT4). Non associabile a 90.41.8
027 90.43.3 ;g%l‘(aDBOTIRONINA LIBERA (FT3). Non associabile a
027 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
027 87.44.1 R .
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale
ECOGRAFIA DEL CAPO E DEL COLLO. Ecografia di:
ghiandole salivari maggiori, tiroide, paratiroidi, strutture
027 88.71.4 muscolari del collo, stazioni linfoghiandolari. Incluso:
Colordoppler delle ghiandole salivari, della tiroide e delle
paratiroidi
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita D GGl
027 89.52 cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo 7 . 7 )
(89.01.3) cardiaca in aggiunta:
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A RIPOSO.
027 88.72.0 Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA In caso di complicanza
T CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o farmacologica cardiaca in aggiunta:
(88.72.3)
027 OPPURE
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e
027 88.72.3 dopo prova fisica o farmacologica. Non associabile a In caso di complicanza
o ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo cardiaca in aggiunta:
(88.72.2)
028
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
028 malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

028 90.04.5 ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)

028 90.09.2 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)

028 90.14.3 COLESTEROLO TOTALE

028 90.15.4 CREATINA CHINASI (CPK o CK)

028 90.16.3 CREATININA. Non associabile a 90.16.4
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i

028 90.16.4 CREATININA CLEARANCE. Non associabile a CREATININA (90.16.3) livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

028 90.25.5 GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)

028 90.27.1 GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
o Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)

028 90.37.4 POTASSIO. Non associabile a 90.34.8

PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).

— EmHa Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5

028 90.38.5 PROTEINE TOTALI

028 90.40.4 SODIO. Non associabile a 90.34.8

028 90.43.2 TRIGLICERIDI

028 90.44.1 UREA. Non associabile a 90.34.8

028 90.44.3 URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

028 90473 ANTIQORPI A.NTI ANTIGENI NUCLEARI ESTRAIBILI (ENA).
Test di screening

028 90.48.3 ANTICORPI ANTI DNA NATIVO

028 90.52.4 ANTICORPI ANTI NUCLEO (ANA)

028 90.60.2 COMPLEMENTO: C3, C3 Naf, C4, CH50 (Ciascuno)

028 90.61.1 CRIOGLOBULINE RICERCA
EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E

028 20.62.2 CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

028 90.72.3 PROTEINA C REATTIVA (Quantitativa)

028 90.82.5 VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES)

028 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

028 87.44.1 RXlDE'L TORACE. Raz:{iografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita

028 89.52 cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A RIPOSO.

028 88.72.0 Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA non pit di 1 volta

o CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o farmacologica I'anno

(88.72.3)

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA DEI TRONCHI

SOVRAAORTICI. Incluso: carotidi, vertebrali, tronco
028 88.73.5 anonimo e succlavia. A riposo o dopo prova fisica o
farmacologica. Valutazione degli indici quantitativi e

semiauantitativi
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,

vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
028 88.74.1 sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,
88.76.6. 88.79.K

non piu di 1 volta
I'anno

non inferiore a 12 -

028 88.99.6 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA LOMBARE B
028 88.99.7 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA FEMORALE :‘g”m'zz”"'e B
028 88.99.8 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA ULTRADISTALE ;‘g”ﬁ:gf:i”me s
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
028 93.11.E RIEDUCAZIONE INDIVIDUALE ALL'AUTONOMIA NELLE ATTIVITA' DELLA VIT livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
RIEDUCAZIONE DI GRUPPO DEL LINGUAGGIO relativa
alle “funzioni della voce e dell’eloquio” secondo ICF
del’lOMS della durata di 60 minuti e caratterizzata
028 93.11.D prevalentemente dall'esercizio terapeutico logopedico. nel’ARTROPATIA LUPICA
o Compreso il trattamento dell disartrie. Le attivita terapeutiche oltre alle precedenti
possono essere effettuate con varie tipologie di ausili
manuali ed/od elettronici. Per seduta. Ciclo massimo di 5
sedute
in trattamento con farmaci
028 90.17.B FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI biologici, in aggiunta alle

precedenti
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

028

90.17.C

90.99.1

91.18.6

91.19.5

91.23.F

99.12.3

90.29.2

90.09.1

90.14.1

90.05.1

90.69.4

93.08.A

93.08.B

90.46.5

90.47.5

90.49.3

90.23.5

90.11.4

90.44.5

FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE

MICOBATTERI DIAGNOSI IMMUNOLOGICA DI INFEZIONE
TUBERCOLARE LATENTE [IGRA]

VIRUS EPATITE B [HBV] REFLEX. ANTIGENE HBsAg +
ANTICORPI anti HBsAg + ANTICORPI anti HBcAg. Incluso:

ANTICORPI anti HBcAg IgM se HBsAg e anti HBcAg positivi.

Incluso: ANTIGENE HBeAg se HBsAg positivo. Incluso:
ANTICORPI anti HBeAg se HBeAg negativo. Non
associabile a 91.18.2,91.18.3,91.18.4 € 91.18.5

VIRUS EPATITE C [HCV] ANTICORPI. Incluso: eventuale
Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi
Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS

VIRUS IMMUNODEFICENZA ACQUISITA [HIV 1-2] . TEST
COMBINATO ANTICORPI E ANTIGENE P24. Incluso:
eventuale Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus
Anticorpi Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS
SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI PER MALATTIE

AUTOIMMUNI o IMMUNOMEDIATE. Incluso: per via
sottocutanea, intramuscolare, endovenosa. Incluso farmaco

LATTATO DEIDROGENASI (LDH)

APTOGLOBINA

COLESTEROLO HDL

ALBUMINA

IMMUNOGLOBULINE IgA, IgD, IgG, IgM, (Ciascuna)

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO
SUPERIORE. Analisi qualitativa fino a 6 muscoli. Incluse
tutte le fibre indagabili. Non associabile a 93.09.1 e 93.09.2.
Non associabile a 93.08.2

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO
INFERIORE fino a 4 muscoli. Incluse tutte le fibre indagabili.
Analisi qualitativa. Non associabile a 93.09.1 e 93.09.2. Non
associabile a 93.08.2

LUPUS ANTICOAGULANT (LAC)

ANTICORPI ANTI CARDIOLIPINA [IgG, IgM ed eventuali
IgA]

ANTICORPI ANTI ERITROCITI [Test di Coombs indiretto]

FOSFATASI ALCALINA

CALCIO TOTALE

VITAMINA D (1,25 OH)
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in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

In caso di trattamento con
Interferone



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

028

028

028

028

028

028

028

028

=}
N
©

029

029

029

029

029

029

029

90.24.3

90.29.2

88.91.1

87.41

89.37.2

89.38.3

93.09.1

93.09.2

99.23

93.11.D

93.11.E

93.89.2

93.89.3

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

90.17.B

FOSFATO INORGANICO (FOSFORO)

LATTATO DEIDROGENASI (LDH)

RM DI ENCEFALO E TRONCO ENCEFALICO, GIUNZIONE
CRANIO SPINALE. Incluso: prima valutazione delle strutture
vascolari. Escluso: ANGIO RM.

TC DEL TORACE [polmoni, aorta toracica, trachea, esofago,
sterno, coste, mediastino]. Non associabile a 88.38.B e
88.38.E

SPIROMETRIA GLOBALE [con tecnica di diluizione,
pletismografia o altra metodica]. Non associabile a 89.37.4

DIFFUSIONE ALVEOLO-CAPILLARE DEL CO

VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA MOTORIA. Per
nervo principale. Fino a 6 segmenti. Non associabile a
93.08.A ¢ 93.08.B

VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA SENSITIVA. Per
nervo principale. Fino a 4 segmenti. Non associabile a
93.08.A € 93.08.B

INIEZIONE DI STEROIDI. Iniezione di cortisone. Impianto
sottodermico di progesterone. Impianto sottodermico di altri
ormoni o antiormoni. Incluso farmaco

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

RIEDUCAZIONE DI GRUPPO DEL LINGUAGGIO relativa
alle “funzioni della voce e dell'eloquio” secondo ICF
dellOMS della durata di 60 minuti e caratterizzata
prevalentemente dall'esercizio terapeutico logopedico.
Compreso il trattamento dell disartrie. Le attivita terapeutiche
possono essere effettuate con varie tipologie di ausili
manuali ed/od elettronici. Per seduta. Ciclo massimo di 5
sedute

OPPURE

RIEDUCAZIONE INDIVIDUALE ALL'AUTONOMIA NELLE
ATTIVITA' DELLA VITA QUOTIDIANA relative a mobilita, alla
cura della propria persona, alla vita domestica secondo ICF.
Incluso: ergonomia articolare ed eventuale addestramento
del Care Giver. Per seduta della durata di 30 min. Ciclo

massimo di 10 sedute
TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI. Riabilitazione

funzioni mnesiche, gnosiche e prassiche. Per seduta
individuale di 30 minuti. Ciclo di 10 sedute

OPPURE

TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI. Riabilitazione
funzioni mnesiche, gnosiche e prassiche. Per seduta
collettiva di 45 minuti. Ciclo fino a 10 sedute

EVENTUALI ULTERIORI PRESTAZIONI SPECIALISTICHE
INDICATE PER PATOLOGIE ASSOCIATE E
CONSEGUENTI

FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della
specialistica ambulatoriale

Limitatamente a specifiche
esigenze cliniche
esplicitamente
documentate:
questa prestazione riguarda
il dosaggio di farmaci
In caso di trattamento dello erogabili a carico del SSN
stato psicotico utilizzati per la terapia della
e I iat patologi: te, delle
pli edi li
aggravamenti della stessa




Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

029

029

030

030
030

030

030
030
030

030

030

030

030

030

030

030

030

90.17.C

90.32.2

91.49.2

94.12.1

90.04.5
90.06.5
90.09.2
90.16.3
90.25.5
90.29.2

90.38.4
90.44.1
90.44.3
90.52.4
90.61.1
90.62.2
90.69.4
90.72.3
90.82.5

91.49.2
88.23.2
88.28.2

87.24

87.44.1

88.23.1

88.26.1

88.26.2

88.27.2

88.27.3

88.28.1

FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE

LITIO

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

VISITA PSICHIATRICA DI CONTROLLO

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)

ALFA AMILASI ISOENZIMI (Frazione pancreatica)
ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)
CREATININA. Non associabile a 90.16.4
GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
LATTATO DEIDROGENASI (LDH)

PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosagaio delle proteine totali 90.38.5
UREA. Non associabile a 90.34.8

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

ANTICORPI ANTI NUCLEO (ANA)

CRIOGLOBULINE RICERCA

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

IMMUNOGLOBULINE IgA, IgD, IgG, IgM, (Ciascuna)
PROTEINA C REATTIVA (Quantitativa)

VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES)

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
RX DELLA MANO comprese le dita
RX DEL PIEDE [CALCAGNO] comprese le dita

RX DELLA COLONNA LOMBOSACRALE. Incluso: studio
dinamico

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale

RX DEL POLSO

RX DI BACINO E ARTICOLAZIONI SACROILIACHE

RX DELL'ANCA

RX DEL GINOCCHIO

RX DELLA GAMBA

RX DELLA CAVIGLIA

83

In caso di trattamento dello
stato psicotico

questa prestazione riguarda
il dosaggio di farmaci
erogabili a carico del SSN
utilizzati per la terapia della

te, delle

In caso di trattamento dello
stato psicotico
eventualmente associato:
In caso di trattamento dello
stato psicotico
eventualmente associato:
In caso di trattamento dello
stato psicotico
eventualmente associato:

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

J: edie
aggravamenti della stessa




Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

030

88.74.1

89.52

88.99.6

88.99.7

88.99.8

95.02

09.19

90.17.B

90.17.C

90.99.1

91.18.6

91.19.5

91.23.F

99.12.3

90.64.2

90.27.1

90.60.2

90.23.5

90.11.4

90.44.5

90.24.3

ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,
vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,

88.76.6. 88.79.K
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita

cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

DENSITOMETRIA OSSEA. DXA LOMBARE
DENSITOMETRIA OSSEA. DXA FEMORALE
DENSITOMETRIA OSSEA. DXA ULTRADISTALE

PRIMA VISITA OCULISTICA. Incluso: ESAME DEL VISUS,
REFRAZIONE CON EVENTUALE PRESCRIZIONE DI
LENTI, TONOMETRIA, BIOMICROSCOPIA, FUNDUS
OCULI CON O SENZA MIDRIASI FARMACOLOGICA
ANALISI DELLA SUPERFICIE OCULARE [test di Schirmer,
break up time (BUT), esame con coloranti]. Escluso:

Dacriocistografia (87.05), Rx del tessuto molle del dotto naso-

lacrimale

FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI

FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE

MICOBATTERI DIAGNOSI IMMUNOLOGICA DI INFEZIONE
TUBERCOLARE LATENTE [IGRA]

VIRUS EPATITE B [HBV] REFLEX. ANTIGENE HBsAg +
ANTICORPI anti HBsAg + ANTICORPI anti HBcAg. Incluso:
ANTICORPI anti HBcAg IgM se HBsAg e anti HBcAg positivi.
Incluso: ANTIGENE HBeAg se HBsAg positivo. Incluso:
ANTICORPI anti HBeAg se HBeAg negativo. Non
associabile a 91.18.2,91.18.3,91.18.4 € 91.18.5

VIRUS EPATITE C [HCV] ANTICORPI. Incluso: eventuale
Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi
Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS

VIRUS IMMUNODEFICENZA ACQUISITA [HIV 1-2] . TEST
COMBINATO ANTICORPI E ANTIGENE P24. Incluso:
eventuale Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus
Anticorpi Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS

SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI PER MALATTIE
AUTOIMMUNI o IMMUNOMEDIATE. Incluso: per via
sottocutanea, intramuscolare, endovenosa. Incluso farmaco

FATTORE REUMATOIDE

GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
Gilucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)

COMPLEMENTO: C3, C3 Naf, C4, CH50 (Ciascuno)

FOSFATASI ALCALINA

CALCIO TOTALE

VITAMINA D (1,25 OH)

FOSFATO INORGANICO (FOSFORO)
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non pit di 1 volta
I'anno

non inferiore a 12 -

18 mesi

non inferiore a 12 -

18 mesi

non inferiore a 12 -

18 mesi

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

in trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

In caso di trattamento con
Interferone



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

030

030

030

030

030

030

030

030

0A31

0A31
0A31

0A31

0A31

0031

o
I}
®

0031
0031

0031

0031
0031
0031

0031

0031
0031
0031

0031

0031
0031

0031

93.08.A

93.08.B

93.08.C

93.09.1

93.09.2

88.91.1

87.41

90.15.4

90.16.3
91.49.2

89.52

95.02

90.16.3
90.37.4

90.44.3

91.49.2
90.14.1
90.14.3

90.27.1

90.40.4
90.43.2
90.43.5

90.62.2

90.65.5
87.441

89.61.1

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO
SUPERIORE. Analisi qualitativa fino a 6 muscoli. Incluse
tutte le fibre indagabili. Non associabile a 93.09.1 e 93.09.2.
Non associabile a 93.08.2

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO
INFERIORE fino a 4 muscoli. Incluse tutte le fibre indagabili.
Analisi qualitativa. Non associabile a 93.09.1 e 93.09.2. Non
associabile a 93.08.2

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] DEL CAPO fino a
4 muscoli. Analisi qualitativa. Incluse tutte le fibre indagabili.
Escluso: EMG dell'occhio (95.25) e POLISONNOGRAFIA
(89.17)

VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA MOTORIA. Per
nervo principale. Fino a 6 segmenti. Non associabile a
93.08.A € 93.08.B

VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA SENSITIVA. Per
nervo principale. Fino a 4 segmenti. Non associabile a
93.08.A ¢ 93.08.B

RM DI ENCEFALO E TRONCO ENCEFALICO, GIUNZIONE
CRANIO SPINALE. Incluso: prima valutazione delle strutture
vascolari. Escluso: ANGIO RM.

TC DEL TORACE [polmoni, aorta toracica, trachea, esofago,
sterno, coste, mediastino]. Non associabile a 88.38.B e
88.38.E

CREATINA CHINASI (CPK o CK)

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

CREATININA. Non associabile a 90.16.4

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

PRIMA VISITA OCULISTICA. Incluso: ESAME DEL VISUS,
REFRAZIONE CON EVENTUALE PRESCRIZIONE DI
LENTI, TONOMETRIA, BIOMICROSCOPIA, FUNDUS
OCULI CON O SENZA MIDRIASI FARMACOLOGICA

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

CREATININA. Non associabile a 90.16.4
POTASSIO. Non associabile a 90.34.8

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

COLESTEROLO HDL

COLESTEROLO TOTALE

GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)

SODIO. Non associabile a 90.34.8

TRIGLICERIDI

URATO

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

FIBRINOGENO IMMUNOLOGICO

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale
MONITORAGGIO CONTINUO [24 Ore] DELLA PRESSIONE
ARTERIOSA
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A RIPOSO.
Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA

oS elz2 CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o farmacologica
(88.72.3)

0031 OPPURE
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e

0031 88.72.3 dopo prova fisica o farmacologica. Non associabile a
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo
(88.72.2)

0031 89.50 ELETTROCARDIOGRAMMA DINAMICO (secondo Holter)
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita

0031 89.52 cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)
PRIMA VISITA OCULISTICA. Incluso: ESAME DEL VISUS,

0031 95.02 REFRAZIONE CON EVENTUALE PRESCRIZIONE DI non pit di 1 volta
LENTI, TONOMETRIA, BIOMICROSCOPIA, FUNDUS I'anno
OCULI CON O SENZA MIDRIASI FARMACOLOGICA

032

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della

I hiil- i
P lale

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
032 malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

17 ALFA IDROSSIPROGESTERONE (17 OH-P). Non

e Em072 associabile a Ormoni dosaggi seriali (90.35.2)
032 90.11.4 CALCIO TOTALE
032 90.13.3 CLORURO
CORTICOTROPINA (ACTH). Non associabile a Ormoni
02 i dosaggi seriali (90.35.2)
CORTISOLO. Non associabile a Ormoni dosaggi seriali
032 90.15.3 (90.35.2)
032 90.19.2 ESTRADIOLO (E2)
032 90.24.3 FOSFATO INORGANICO (FOSFORO)
032 90.27 1 GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),

Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)
032 90.37.4 POTASSIO. Non associabile a 90.34.8
PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).

Wt SR Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5
032 90.40.4 SODIO. Non associabile a 90.34.8
032 90.41.3 TESTOSTERONE
EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
032 90.62.2 CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico
032 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
TC CRANIO-ENCEFALO SENZA E CON MDC. Non non|pitldi 1 volta
032 87.03.1 associabile a TC Sella Turcica con e senza MDC (87.03.B) e T
TC Orbite con e senza MCD (87.03.D)
RX COMPLETA DELLA COLONNA E DEL BACINO SOTTO
032 87.29 CARICO. Non associabile a RX STANDARD

SACROCOCCIGE (87.24.6); RX MORFOMETRIA

VERTEBRALE LOMBARE (87.24.7)
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,

vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo

032 88.74.1 sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di I [l ) v

L i y I'anno
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,
88.76.6. 88.79.K
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
032 89.52 cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)
032 95.05 STQDIOA DEL CAMPO VISIVO. Campimetria, perimetria
statica/cinetica, FDT
035
*NOTA: il prescrittore
VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della e oA polooialiig
N 9 . A A visita richiesta ed il relativo
035 malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione ) . .
" L e codice tra quelli presenti
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)
nel nomenclatore della
pecialistit bulatoriale
035 90.42.1 TIREOTROPINA (TSH). Non associabile a TSH Reflex
o (90.41.8), Ormoni dosaggi seriali (90.35.2)
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
035 90.53.5 ANTICORPI ANTI RECETTORE DEL TSH livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
035 90.42.3 TIROXINA LIBERA (FT4). Non associabile a 90.41.8
035 90.43.3 gg&lﬁDSOTIRONINA LIBERA (FT3). Non associabile a
035 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
035 87.44.1 RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2

proiezioni posteroanteriore e laterolaterale

86



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

035

035

035

035
035
035
035

035
035

035

035
035

035

035

037
037
037
037

037

037

037
037

037

037

88.72.2

88.72.3

89.52
90.11.4
90.24.3
90.51.4

90.54.4
92.01.5

95.02

95.09.2
95.13

87.03.1

88.71.4

89.7B.3

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

88.48

88.77.4

93.03

93.05.7

90.04.5
90.09.2
90.11.4
90.24.1
90.24.3
90.25.5

90.62.2

91.49.2
CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

92.18.2

95.02

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A RIPOSO.
Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA
CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o farmacologica
(88.72.3)

OPPURE

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e
dopo prova fisica o farmacologica. Non associabile a
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo
(88.72.2)

ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

CALCIO TOTALE

FOSFATO INORGANICO (FOSFORO)

ANTICORPI ANTI TIREOPEROSSIDASI (AbTPO)
ANTICORPI ANTI TIREOGLOBULINA (AbTg)
SCINTIGRAFIA TIROIDEA CON IODIO-123

PRIMA VISITA OCULISTICA. Incluso: ESAME DEL VISUS,
REFRAZIONE CON EVENTUALE PRESCRIZIONE DI
LENTI, TONOMETRIA, BIOMICROSCOPIA, FUNDUS
OCULI CON O SENZA MIDRIASI FARMACOLOGICA

ESOFTALMOMETRIA

ECOGRAFIA OCULARE

TC CRANIO-ENCEFALO SENZA E CON MDC. Non
associabile a TC Sella Turcica con e senza MDC (87.03.B) e
TC Orbite con e senza MCD (87.03.D)

ECOGRAFIA DEL CAPO E DEL COLLO. Ecografia di:
ghiandole salivari maggiori, tiroide, paratiroidi, strutture
muscolari del collo, stazioni linfoghiandolari. Incluso:
Colordoppler delle ghiandole salivari, della tiroide e delle

paratiroidi

PRIMA VISITA DI MEDICINA NUCLEARE. Incluso:
Valutazione pretrattamento e stesura del piano di
trattamento

PRESTAZIONI RADIOTERAPICHE DEFINITE DALLO
SPECIFICO PIANO DI TRATTAMENTO

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ARTERIOGRAFIA MONOLATERALE DELL'ARTO
INFERIORE

ECOCOLORDOPPLER DEGLI ARTI INFERIORI
ARTERIOSO O VENOSO. A riposo. Inclusa valutazione
degli indici qualitativi e semiquantitativi

VALUTAZIONE PROTESICA. Finalizzata al collaudo
ANALISI DELLA CINEMATICA E DELLA DINAMICA DEL
PASSO. Valutazione quantitativa e qualitativa dei parametri
spazio-temporali del passo, della cinematica e della
dinamica del cammino con l'utilizzo di sistemi optoelettrici e
pedane dinamometriche. Non associabile GAIT ANALYSIS
(93.05.8)

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)
ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)
CALCIO TOTALE

FOSFATASI ALCALINA ISOENZIMA OSSEO

FOSFATO INORGANICO (FOSFORO)
GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

RADIOGRAFIA OSSEA DEL DISTRETTO/I
INTERESSATO/I

SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE GLOBALE
CORPOREA. Incluso: eventuale indagine tomoscintigrafica
segmentaria a completamento della prestazione. Non
associabile a 92.18.7

PRIMA VISITA OCULISTICA. Incluso: ESAME DEL VISUS,
REFRAZIONE CON EVENTUALE PRESCRIZIONE DI
LENTI, TONOMETRIA, BIOMICROSCOPIA, FUNDUS
OCULI CON O SENZA MIDRIASI FARMACOLOGICA

87

non pit di 1 volta
I'anno

non pit di 1 volta
I'anno

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

037

037

037

037

037

037

037

037

037

037

038

038

038

038

038

88.72.2

88.72.3

81.92

99.23

90.16.3

90.23.5

90.44.3

90.44.5

90.24.3

88.38.5

90.17.B

90.17.C

91.49.2

93.11.D

93.11.E

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A RIPOSO.
Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA
CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o farmacologica
(88.72.3)

OPPURE

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e
dopo prova fisica o farmacologica. Non associabile a
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo

(88.72.2)
INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE

NELL'ARTICOLAZIONE O NEL LEGAMENTO, O NELLE
BORSE, O NEI TENDINI. Incluso: eventuale guida
ecogarafica. Per seduta. Incluso farmaco

INIEZIONE DI STEROIDI. Iniezione di cortisone. Impianto

sottodermico di progesterone. Impianto sottodermico di altri
ormoni o antiormoni. Incluso farmaco

CREATININA. Non associabile a 90.16.4

FOSFATASI ALCALINA

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

VITAMINA D (1,25 OH)

FOSFATO INORGANICO (FOSFORO)

TC DI BACINO E ARTICOLAZIONI SACROILIACHE. Non
associabile a 88.39.2, 88.39.3 e 88.39.A

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI

FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
RIEDUCAZIONE DI GRUPPO DEL LINGUAGGIO relativa

alle “funzioni della voce e dell'eloquio” secondo ICF
dellOMS della durata di 60 minuti e caratterizzata
prevalentemente dall'esercizio terapeutico logopedico.
Compreso il trattamento dell disartrie. Le attivita terapeutiche
possono essere effettuate con varie tipologie di ausili
manuali ed/od elettronici. Per seduta. Ciclo massimo di 5
sedute

OPPURE

RIEDUCAZIONE INDIVIDUALE ALL'AUTONOMIA NELLE
ATTIVITA' DELLA VITA QUOTIDIANA relative a mobilita, alla
cura della propria persona, alla vita domestica secondo ICF.
Incluso: ergonomia articolare ed eventuale addestramento
del Care Giver. Per seduta della durata di 30 min. Ciclo
massimo di 10 sedute

88

non piu di 1 volta
I'anno

non pit di 1 volta
I'anno

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

In caso di trattamento con
Interferone

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
del SSN utilizzati per la
terapia della patologia
esente, delle complicanze e
di eventuali aggravamenti
della stessa

questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
del SSN utilizzati per la
terapia della patologia
esente, delle complicanze e
di eventuali aggravamenti
della stessa



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

038

038

038

038

038

038

038

038

038

- DEFINITO/DEFINIBILE

- DEFINITO/DEFINIBILE

93.89.2

93.89.3

93.03

93.05.7

93.11.1

93.11.2

93.11.5

93.11.8

93.11.6

90.11.4
90.35.1

90.40.7
91.49.2

87.03.1

88.33.1

CODICE NON

CODICE NON

TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI. Riabilitazione
funzioni mnesiche, gnosiche e prassiche. Per seduta
individuale di 30 minuti. Ciclo di 10 sedute

OPPURE

TRAINING PER DISTURBI COGNITIVI. Riabilitazione
funzioni mnesiche, gnosiche e prassiche. Per seduta
collettiva di 45 minuti. Ciclo fino a 10 sedute
VALUTAZIONE PROTESICA. Finalizzata al collaudo
ANALISI DELLA CINEMATICA E DELLA DINAMICA DEL

PASSO. Valutazione quantitativa e qualitativa dei parametri
spazio-temporali del passo, della cinematica e della

dinamica del cammino con l'utilizzo di sistemi optoelettrici e
pedane dinamometriche. Non associabile GAIT ANALYSIS

(93.05.8) )
RIEDUCAZIONE MOTORIA INDIVIDUALE relativa alle
“funzioni delle articolazioni, delle ossa e del movimento”
secondo ICF dellOMS e caratterizzata prevalentemente
dall’esercizio terapeutico motorio, indipendentemente dalla
tecnica utilizzata, dal mezzo in cui viene realizzato e dalle
protesi, ortesi ed ausili utilizzati e dalle attivita terapeutiche
manuali. Per seduta di trattamento di 30 minuti. Ciclo
massima di 10 sedute

RIEDUCAZIONE MOTORIA INDIVIDUALE IN DISABILITA'
COMPLESSE CON USO DI TERAPIE FISICHE
STRUMENTALI DI SUPPORTO relativa alle “funzioni delle
articolazioni, delle ossa e del movimento” secondo ICF
dellOMS e caratterizzata prevalentemente dall’esercizio
terapeutico motorio, indipendentemente dalla tecnica
utilizzata, dal mezzo in cui viene realizzato e dalle protesi,
ortesi ed ausili utilizzati e dalle attivita terapeutiche manuali.
Per seduta di trattamento di 60 minuti con almeno 40 minuti
di esercizio terapeutico. Ciclo massimo di 10 sedute

RIEDUCAZIONE MOTORIA IN GRUPPO relativa alle
funzioni delle articolazioni, delle ossa, del movimento,
secondo ICF. Per seduta di 60 minuti e massimo 6 pazienti
per gruppi omogenei di patologia. Ciclo di 10 sedute

RIEDUCAZIONE DELLA DISFAGIA relativa alle “funzioni
dellapparato digerente” secondo ICF dellOMS. Per seduta
della durata di 30 minuti. Ciclo fino a 10 sedute

RIEDUCAZIONE INDIVIDUALE DEL LINGUAGGIO relativa
alle “funzioni della voce e dell’eloquio” secondo ICF
dellOMS. Per seduta della durata di almeno 30 minuti e
caratterizzata prevalentemente dall’esercizio terapeutico
logopedico. Compreso il trattamento delle disartrie. Le
attivita terapeutiche possono essere effettuate con varie
tipologie di ausili manuali e/o elettronici. Ciclo fino a 10
sedite

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

CALCIO TOTALE

ORMONE SOMATOTROPO (GH). Non associabile a
Ormoni dosagqi seriali (90.35.2)

INSULIN-LIKE GROWTH FACTOR [IGF-1 o
SOMATOMEDINA C]

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

TC CRANIO-ENCEFALO SENZA E CON MDC. Non
associabile a TC Sella Turcica con e senza MDC (87.03.B) e
TC Orbite con e senza MCD (87.03.D)

STUDIO DELL' ETA OSSEA [mano-polso, ginocchio]

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE DI CUI SONO
AFFETTI E DELLE LORO COMPLICANZE, PER LA
RIABILITAZIONE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLA MALATTIA, DELLE SUE
COMPLICANZE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

Limitatamente ai primi tre
anni di vita:



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”
042

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
042 malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

nel nomenclatore della
pecialisti bulatoriale

042 90.06.4 ALFA AMILASI TOTALE
042 90.06.5 ALFA AMILASI ISOENZIMI (Frazione pancreatica)

BILIRUBINA REFLEX (cut-off >1 mg/dL) salvo definizione di
042 90.10.5 cut-off piu restrittivi a livello regionale. Incluso: Bilirubina

Diretta ed Indiretta. Non associabile a 90.10.07
042 90.11.4 CALCIO TOTALE
042 90.13.5 COBALAMINA (VIT. B12)
042 90.14.3 COLESTEROLO TOTALE
042 90.23.5 FOSFATASI ALCALINA
042 90.25.5 GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)

GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),

B i Glucosio dosaqgio seriale dopo carico (90.26.5)
042 90.30.2 LIPASI PANCREATICA
042 90.43.2 TRIGLICERIDI
042 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
042 20.62.2 CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico
TC DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: Fegato e vie
042 88.01.1 biliari, pancreas, milza, retroperitoneo, stomaco, duodeno,

tenue, grandi vasi addominali, reni e surreni. Non associabile
a88.01.7,88.01.8, 88.01.9, 88.02.1 e 88.38.C

TC DELL'ADDOME SUPERIORE SENZA E CON MDC.
Incluso: Fegato e vie biliari, pancreas, milza, retroperitoneo,
042 88.01.2 stomaco, duodeno, tenue, grandi vasi addominali, reni e
surreni. Non associabile a 88.01.7, 88.01.8, 88.01.9,

88.02.1. 88.38.F e 88.38.9
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,

vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
042 88.74.1 sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,
88.76.6. 88.79.K

044
044 94.12.1 VISITA PSICHIATRICA DI CONTROLLO
questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
044 90.17.B FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI e CREZ TR
terapia della patologia
esente, delle complicanze e
di eventuali aggravamenti
della stessa
questa prestazione
riguarda il dosaggio di
farmaci erogabili a carico
044 90.17.C FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE e CREZ TR
terapia della patologia
esente, delle complicanze e
di eventuali aggravamenti
della stessa
044 90.32.2 LITIO
044 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
044 94.3 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE (per seduta)
044 94.42 PSICOTERAPIA FAMILIARE. Per seduta
RIEDUCAZIONE DI GRUPPO DEL LINGUAGGIO relativa
alle “funzioni della voce e dell’eloquio” secondo ICF
dellOMS della durata di 60 minuti e caratterizzata
044 93.11.0 prevalentemente dall’esercizio terapeutico logopedico.
Compreso il trattamento dell disartrie. Le attivita terapeutiche
possono essere effettuate con varie tipologie di ausili
manuali ed/od elettronici. Per seduta. Ciclo massimo di 5
sediute
044 OPPURE
RIEDUCAZIONE INDIVIDUALE ALL'AUTONOMIA NELLE
ATTIVITA' DELLA VITA QUOTIDIANA relative a mobilita, alla
044 9311.E cura della propria persona, alla vita domestica secondo ICF.

Incluso: ergonomia articolare ed eventuale addestramento
del Care Giver. Per seduta della durata di 30 min. Ciclo
massimo di 10 sedute
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

044

044

044

044

044

044

(=3
&

045
045
045

045
045
045

045

045

045

90.62.2

89.52

90.44.3

90.42.1

90.42.3

90.43.3

99.21

90.04.5
90.09.2
90.25.5

90.62.2

90.72.3
90.82.5
91.49.2

99.82

99.82.2

99.21

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

TIREOTROPINA (TSH). Non associabile a TSH Reflex
(90.41.8), Ormoni dosaggi seriali (90.35.2)

TIROXINA LIBERA (FT4). Non associabile a 90.41.8

TRIODOTIRONINA LIBERA (FT3). Non associabile a
90.41.8

INIEZIONE DI ALTRE SOSTANZE TERAPEUTICHE.
Incluso: per via sottocutanea, intramuscolare, endovenosa.
Escluso: steroidi, sostanze ormonali, chemioterapici e
farmaci biologici. Incluso farmaco

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)
ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)
GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

PROTEINA C REATTIVA (Quantitativa)

VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES)

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

TERAPIA A LUCE ULTRAVIOLETTA. Attinoterapia
Fototerapia selettiva UV (UVA, UVB). Per seduta. Ciclo fino
a 6 sedute

PUVA - BALNEOTERAPIA . Per seduta. Ciclo di 8 sedute

INIEZIONE DI ALTRE SOSTANZE TERAPEUTICHE.
Incluso: per via sottocutanea, intramuscolare, endovenosa.
Escluso: steroidi, sostanze ormonali, chemioterapici e
farmaci biologici. Incluso farmaco
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In trattamento
farmacologico per le
psicosi, qualora sia
specificamente indicato o
reso obbligatorio il
controllo della funzionalita
di specifici organi, in
aggiunta:

In trattamento
farmacologico per le
psicosi, qualora sia
specificamente indicato o
reso obbligatorio il
controllo della funzionalita
di specifici organi, in
aggiunta:

In trattamento
farmacologico per le
psicosi, qualora sia
specificamente indicato o
reso obbligatorio il
controllo della funzionalita
di specifici organi, in
aggiunta:

In trattamento
farmacologico per le
psicosi, qualora sia
specificamente indicato o
reso obbligatorio il
controllo della funzionalita
di specifici organi, in
aggiunta:

In trattamento
farmacologico per le
psicosi, qualora sia
specificamente indicato o
reso obbligatorio il
controllo della funzionalita
di specifici organi, in
aggiunta:

In trattamento
farmacologico per le
psicosi, qualora sia
specificamente indicato o
reso obbligatorio il
controllo della funzionalita
di specifici organi, in
aggiunta:

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

controllo ematologico

controllo cardiologico

controllo funzionalita renale

controllo funzionalita
tiroidea



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

Nella FORMA
LIQUIDO SINOVIALE ESAME CHIMICO FISICO E .
045 90.32.1 MICROSCOPICO AR7:ROPATICA (696.0), in
aqaiunta:
Nella FORMA
045 90.43.5 URATO ARTROPATICA (696.0), in
Noia FORMA
CODICE NON RADIOGRAFIA CONVENZIONALE (RX) DEL DISTRETTO e'a .
B DEFINITO/DEFINIBILE  INTERESSATO ::77:3:4”0/‘ (eee
INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE
Nella FORMA
NELL'ARTICOLAZIONE O NEL LEGAMENTO, O NELLE .
Bl Gz BORSE, O NEI TENDINI. Incluso: eventuale guida ARTROPATICA (696.0), in
) aggiunta:
ecoarafica. Per seduta. Incluso farmaco
non inferiore a 12 - NenalRoRIA .
045 88.99.6 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA LOMBARE 18 mesi ARTROPATICA (696.0), in
aqaiunta:
Nella FORMA
045 88.99.7 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA FEMORALE ARTROPATICA (696.0), in
aqaiunta:
Nella FORMA
045 88.99.8 DENSITOMETRIA OSSEA. DXA ULTRADISTALE ARTROPATICA (696.0), in
aqaiunta:
INIEZIONE DI STEROIDI. Iniezione di cortisone. Impianto Nella FORMA
045 99.23 sottodermico di progesterone. Impianto sottodermico di altri ARTROPATICA (696.0), in
ormoni o antiormoni. Incluso farmaco aggiunta:
Nella FORMA

045 93.15 MANIPOITAZIQNE DELLA COLONNA VERTEBRALE. Per ARTROPATICA (696.0), in
seduta. Ciclo fino a 4 sedute e

Nella FORMA
ARTROPATICA (696.0), in
aggiunta:

Nella FORMA
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita ARTROPATICA (696.0) in
045 89.52 cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo trattamento con farmaci
(89.01.3) biologici, in aggiunta alle

precedenti:
Nella FORMA

ARTROPATICA (696.0) in
045 90.16.3 CREATININA. Non associabile a 90.16.4 trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

Nella FORMA

ARTROPATICA (696.0) in
045 90.17.B FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

Nella FORMA

ARTROPATICA (696.0) in
045 90.17.C FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

Nella FORMA

05 90.99.1 MICOBATTERI DIAGNOS! IMMUNOLOGICA DI INFEZIONE :_Zr:”?:,ﬁ:'cc:n(faﬁ?c';’
£l TUBERCOLARE LATENTE [IGRA] attamento con
biologici, in aggiunta alle

MOBILIZZAZIONE DI ALTRE ARTICOLAZIONI.
Manipolazione incruenta di rigidita di piccole articolazioni.
Escluso: Manipolazione di articolazione temporo-
mandibolare

045 93.16

precedenti:
VIRUS EPATITE B [HBV] REFLEX. ANTIGENE HBsAg +
- ) . Nella FORMA
ANTICORPI anti HBsAg + ANTICORPI anti HBcAg. Incluso: ARTROPATICA (696.0) in

ANTICORPI anti HBcAg IgM se HBsAg e anti HBcAg positivi.

B -0 Incluso: ANTIGENE HBeAg se HBsAg positivo. Incluso: Z;t[tj_(';i':in:z ac;Zilf;rt'Zaall:lle
ANTICORPI anti HBeAg se HBeAg negativo. Non -~
associabile a 91.18.2,91.18.3,91.18.4 € 91.18.5 (I
Nella FORMA
VIRUS EPATITE C [HCV] ANTICORPI. Incluso: eventuale ARTROPATICA (696.0) in
045 91.19.5 Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi trattamento con farmaci
Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS biologici, in aggiunta alle
Neiia FoRinA
lella
VIRUS IMMUNODEFICENZA ACQUISITA [HIV 1-2] . TEST ARTROPATICA (696.0) in

COMBINATO ANTICORPI E ANTIGENE P24. Incluso: .

045 91.23.F } o ) trattamento con farmaci

eventuale Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus A s A
biologici, in aggiunta alle

Anticorpi Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS

precedenti:
Nella FORMA
SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI PER MALATTIE ARTROPATICA (696.0) in
045 99.12.3 AUTOIMMUNI o IMMUNOMEDIATE. Incluso: per via trattamento con farmaci
sottocutanea, intramuscolare, endovenosa. Incluso farmaco biologici, in aggiunta alle
precedenti:

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
045 90.44.3 URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
045 90.23.5 FOSFATASI ALCALINA livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione"

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

045

90.14.3

90.14.1

90.43.2

90.44.5

90.11.4

90.24.3

90.38.4

81.91

88.79.3

90.52.4

87.44.1

88.94.4

88.94.5

88.94.6

88.94.7

88.94.8

88.94.9

88.94.A

COLESTEROLO TOTALE

COLESTEROLO HDL

TRIGLICERIDI

VITAMINA D (1,25 OH)

CALCIO TOTALE

FOSFATO INORGANICO (FOSFORO)

PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5

ARTROCENTESI Aspirazione articolare. Escluso: quella per
biopsia delle strutture articolari (80.30), iniezione di farmaci
(81.92), artrografia (88.32)

ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA E
OSTEOARTICOLARE. Per singola articolazione o distretto
muscolare. Inclusa eventuale integrazione colordoppler

ANTICORPI ANTINUCLEO (ANA)

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale

RM DELLA SPALLA. Incluso: parti molli, prima valutazione
delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non
associabile a 88.94

RM DEL BRACCIO. Incluso: parti molli, prima valutazione
delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non
associabile a 88.94

RM DEL GOMITO. Incluso: parti molli, prima valutazione
delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non
associabile a 88.94

RM DELL'AVAMBRACCIO. Incluso: parti molli, prima
valutazione delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM.
Non associabile a 88.94

RM DEL POLSO. Incluso: parti molli, prima valutazione delle
strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non associabile a
88.94

RM DELLA MANO. Incluso: parti molli, prima valutazione
delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non
associabile a 88.94

RM DEL BACINO. Incluso: parti molli, prima valutazione
delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non
associabile a 88.94
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

In caso di trattamento con
Interferone



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

RM DELL'ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE MONO E/O s azionclesenicl I
i N C A provincia di Bolzano oltre i
045 88.94.B BILATERALE. Inc'luso. parti molli, prima valutazwne' de'lle livelli essenziali di
strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non associabile a 5 g
88.94 assislen_za sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE]. Incluso: parti molli, provincia di Bolzano oltre i
045 88.94.C prima valutazione delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO livelli essenziali di
RM. Non associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DEL GINOCCHIO. Incluso: parti molli, prima valutazione provincia di Bolzano oltre i
045 88.94.D delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non livelli essenziali di
associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DELLA GAMBA. Incluso: parti molli, prima valutazione provincia di Bolzano oltre i
045 88.94.E delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non livelli essenziali di
associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DELLA CAVIGLIA. Incluso: parti molli, prima valutazione provincia di Bolzano oltre i
045 88.94.F delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non livelli essenziali di
associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DEL PIEDE. Incluso: parti molli, prima valutazione delle provincia di Bolzano oltre i
045 88.94.G strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non associabile a livelli essenziali di
88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DEL RACHIDE CERVICALE. Non associabile a RM plovinciglaibolzanciolteel
B SERs2 DELLA COLONNA IN TOTO (88.93.6) (EHICESEEIE]
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DEL RACHIDE DORSALE. Non associabile a RM plovincidldiborzancioltell
B SESSS DELLA GOLONNA IN TOTO (88.93.6) RTICESEED
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
045 08934 RM DEL RACHIDE LOMBOSACRALE. Non associabile a Z;‘;‘I’;’fs’z;; ;;;z:i"" Clirol
o RM DELLA COLONNA IN TOTO (88.93.6) 5 g
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
045 88935 RM DEL RACHIDE SACROCOCCIGEO. Non associabile a Z;‘;‘I’I:":s’:;;z"aa",fz;""’ ol
RM DELLA COLONNA IN TOTO (88.93.6) . T
assistenza sanitaria
nazionali
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,
vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas, Prestazione esente in
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo provincia di Bolzano oltre i
045 88.74.1 sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di livelli essenziali di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler assistenza sanitaria
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5, nazionali
88.76.6. 88.79.K
046
LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
CODICE NON MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE DI CUI SONO
046 DEFINITO/DEFINIBILE AFFETTI E DELLE LORO COMPLICANZE, PER LA
RIABILITAZIONE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI
048
LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE DI CUI SONO S
048 DEFﬁ\IOI'IP(;(/:DEE’\Iiﬁ\l’\IIBILE AFFETTI E DELLE LORO COMPLICANZE, PER LA fﬁﬁiﬁiﬂiﬁfﬂ/""’
RIABILITAZIONE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI
049
LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
CODICE NON MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE DI CUI SONO
049 DEFINITO/DEFINIBILE AFFETTI E DELLE LORO COMPLICANZE, PER LA
RIABILITAZIONE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI
050
LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE DI CUI SONO S
050 DEFﬁ\IOI'IP(;(/:DEE’\Iiﬁ\l’\IIBILE AFFETTI E DELLE LORO COMPLICANZE, PER LA fﬁﬁiﬁiﬂiﬁfﬂ/""’
RIABILITAZIONE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI
051
LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
CODICE NON MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE DI CUI SONO
051 DEFINITO/DEFINIBILE AFFETTI E DELLE LORO COMPLICANZE, PER LA
RIABILITAZIONE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI
052
LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE DI CUI SONO S
052 DEFﬁ\IOI'IP(;(/:DEE’\Iiﬁ\l’\IIBILE AFFETTI E DELLE LORO COMPLICANZE, PER LA fﬁﬁiﬁiﬂiﬁfﬂ/""’
RIABILITAZIONE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

053

(=3
1
[

054

(=3
g
N

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

88.93.6

90.25.5

90.62.2

90.82.5

91.49.2

81.92

88.26.1

88.26.2

87.29

92.18.2

89.52

93.11.2

93.11.7

93.18.2

93.18.1

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLA LORO CONDIZIONE E PER LA
PREVENZIONE DELLE EVENTUALI COMPLICANZE

non piu di 1 volta
VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della I'anno ad
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione eccezione della
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA) visita

reumatologica

RM DELLA COLONNA IN TOTO. Non associabile a RM DEL

RACHIDE CERVICALE (88.93.2), RM DEL RACHIDE non pit di 1 volta
DORSALE (88.93.3), RM DEL RACHIDE LOMBOSACRALE I'anno

(88.93.4), RM DEL RACHIDE SACROCOCCIGEO (88.93.5)

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES)

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

INIEZIONE DI SOSTANZE TERAPEUTICHE

NELL'ARTICOLAZIONE O NEL LEGAMENTO, O NELLE

BORSE, O NEI TENDINI. Incluso: eventuale guida

ecoarafica. Per seduta. Incluso farmaco

RX DI BACINO E ARTICOLAZIONI SACROILIAGHE oot &) vl
non piu di 1 volta

RX DELL'ANCA .
I'anno

RX COMPLETA DELLA COLONNA E DEL BACINO SOTTO
CARICO. Non associabile a RX STANDARD
SACROCOCCIGE (87.24.6); RX MORFOMETRIA

VERTEBRALE LOMBARE (87.24.7)
SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE GLOBALE

CORPOREA. Incluso: eventuale indagine tomoscintigrafica
segmentaria a completamento della prestazione. Non

associabile a 92.18.7
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita

cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

RIEDUCAZIONE MOTORIA INDIVIDUALE IN DISABILITA'
COMPLESSE CON USO DI TERAPIE FISICHE
STRUMENTALI DI SUPPORTO relativa alle “funzioni delle
articolazioni, delle ossa e del movimento” secondo ICF
dellOMS e caratterizzata prevalentemente dall’esercizio
terapeutico motorio, indipendentemente dalla tecnica
utilizzata, dal mezzo in cui viene realizzato e dalle protesi,
ortesi ed ausili utilizzati e dalle attivita terapeutiche manuali.
Per seduta di trattamento di 60 minuti con almeno 40 minuti
di esercizio terapeutico. Ciclo massimo di 10 sedute
ADDESTRAMENTO ALLA RESPIRAZIONE
DIAFRAMMATICA, ESERCIZI CALISTENICI. Per seduta
individuale di 30 minuti. Ciclo di 5 sedute

RIEDUCAZIONE MOTORIA CARDIO-RESPIRATORIA DI
GRUPPO relativa alle “funzioni dell'apparato
cardiovascolare, ematologico, immunologico e respiratorio”
secondo ICF del’lOMS. Per seduta di 60 minuti caratterizzata
prevalentemente dall’esercizio terapeutico motorio,
indipendentemente dalla tecnica utilizzata, dal mezzo in cui
viene realizzato e dalle ortesi ed ausili utilizzati. Max 6
pazienti. Ciclo fino a 10 sedute

RIEDUCAZIONE MOTORIA CARDIO-RESPIRATORIA
INDIVIDUALE relativa alle “funzioni dell'apparato
cardiovascolare, ematologico, immunologico e respiratorio”
secondo ICF dellOMS. Per seduta di 30 minuti caratterizzata
prevalentemente dall'esercizio terapeutico motorio,
indipendentemente dalla tecnica utilizzata, dal mezzo in cui
viene realizzato e dalle ortesi ed ausili utilizzati. Ciclo fino a
10 sedute

non piu di 1 volta
I'anno

non pit di 1 volta
I'anno

non pit di 1 volta
I'anno
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Nelle forme precoci, NON
radiologicamente evidenti
(spondiloartrite assiale non
radiografica):

Nelle forme precoci, NON
radiologicamente evidenti
(spondiloartrite assiale non
radiografica):

Nelle forme

Nelle forme

Nelle forme

Nelle forme

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

Nelle forme

Nelle forme

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

Nelle forme

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della

P lale

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della

P lale




Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

054

93.11.D

93.15

93.16

99.21

99.23

90.04.5

90.09.2

90.16.3

90.17.B

90.17.C

90.99.1

91.18.6

91.19.5

91.23.F

99.12.3

90.72.3

90.44.3

90.23.5

90.43.5

90.44.5

90.11.4

RIEDUCAZIONE DI GRUPPO DEL LINGUAGGIO relativa
alle “funzioni della voce e dell’eloquio” secondo ICF
dellOMS della durata di 60 minuti e caratterizzata
prevalentemente dall'esercizio terapeutico logopedico.
Compreso il trattamento dell disartrie. Le attivita terapeutiche
possono essere effettuate con varie tipologie di ausili
manuali ed/od elettronici. Per seduta. Ciclo massimo di 5
sedute

MANIPOLAZIONE DELLA COLONNA VERTEBRALE. Per
seduta. Ciclo fino a 4 sedute

MOBILIZZAZIONE DI ALTRE ARTICOLAZIONI.
Manipolazione incruenta di rigidita di piccole articolazioni.
Escluso: Manipolazione di articolazione temporo-
mandibolare

INIEZIONE DI ALTRE SOSTANZE TERAPEUTICHE.
Incluso: per via sottocutanea, intramuscolare, endovenosa.
Escluso: steroidi, sostanze ormonali, chemioterapici e
farmaci biologici. Incluso farmaco

INIEZIONE DI STEROIDI. Iniezione di cortisone. Impianto
sottodermico di progesterone. Impianto sottodermico di altri
ormoni o antiormoni. Incluso farmaco

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)

ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)

CREATININA. Non associabile a 90.16.4

FARMACI CON METODI CROMATOGRAFICI

FARMACI CON TECNICHE NON CROMATOGRAFICHE

MICOBATTERI DIAGNOSI IMMUNOLOGICA DI INFEZIONE
TUBERCOLARE LATENTE [IGRA]

VIRUS EPATITE B [HBV] REFLEX. ANTIGENE HBsAg +
ANTICORPI anti HBsAg + ANTICORPI anti HBcAg. Incluso:
ANTICORPI anti HBcAg IgM se HBsAg e anti HBcAg positivi.
Incluso: ANTIGENE HBeAg se HBsAg positivo. Incluso:
ANTICORPI anti HBeAg se HBeAg negativo. Non
associabile a 91.18.2,91.18.3,91.18.4 € 91.18.5

VIRUS EPATITE C [HCV] ANTICORPI. Incluso: eventuale
Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi
Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS

VIRUS IMMUNODEFICENZA ACQUISITA [HIV 1-2] .TEST
COMBINATO ANTICORPI E ANTIGENE P24. Incluso:
eventuale Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus
Anticorpi Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS

SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI PER MALATTIE
AUTOIMMUNI o IMMUNOMEDIATE. Incluso: per via
sottocutanea, intramuscolare, endovenosa. Incluso farmaco

PROTEINA C REATTIVA (Quantitativa)

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

FOSFATASI ALCALINA

URATO

VITAMINA D (1,25 OH)

CALCIO TOTALE
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Nelle forme

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

In trattamento con farmaci
biologici, in aggiunta alle
precedenti:

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Nelle forme
radiologicamente evidenti:

In caso di trattamento con
Interferone



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
054 90.24.3 FOSFATO INORGANICO (FOSFORO) livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
054 90.38.4 PROTE_lNE EMATICHE (ELE.TTROF.ORES| DIEULE) livelli essenziali di
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5 5 g
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
ARTROCENTESI Aspirazione articolare. Escluso: quella per provincia di Bolzano oltre i
054 81.91 biopsia delle strutture articolari (80.30), iniezione di farmaci livelli essenziali di
(81.92), artrografia (88.32) assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA E provincia di Bolzano oltre i
054 88.79.3 OSTEOARTICOLARE. Per singola articolazione o distretto livelli essenziali di
muscolare. Inclusa eventuale integrazione colordoppler assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
054 90.52.4 ANTICORPI ANTI NUCLEO (ANA) livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
. ) 3 provincia di Bolzano oltre i
054 87.44.1 RXlDE'L TORACE. Rac!lografla standard del torace in 2 livelli essenziali di
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale 5 g
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
054 90.14.3 COLESTEROLO TOTALE livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
054 90.14.1 COLESTEROLO HDL livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
054 90.43.2 TRIGLICERIDI livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DELLA SPALLA. Incluso: parti molli, prima valutazione provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.4 delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non livelli essenziali di
associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DEL BRACCIO. Incluso: parti molli, prima valutazione provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.5 delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non livelli essenziali di
associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DEL GOMITO. Incluso: parti molli, prima valutazione provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.6 delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non livelli essenziali di
associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DELL'AVAMBRACCIO. Incluso: parti molli, prima provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.7 valutazione delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. livelli essenziali di
Non associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DEL POLSO. Incluso: parti molli, prima valutazione delle provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.8 strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non associabile a livelli essenziali di
88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DELLA MANO. Incluso: parti molli, prima valutazione provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.9 delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non livelli essenziali di
associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DEL BACINO. Incluso: parti molli, prima valutazione provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.A delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non livelli essenziali di
associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali .
RM DELL'ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE MONO E/O (MEGIHMDAELIOM
i N L N provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.8 BILATERALE. Incluso: parti molli, prima valutazione delle livelli essenziali di
o strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non associabile a . o
88.94 assistenza sanitaria
. nazionali
Prestazione esente in
RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE]. Incluso: parti molli, provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.C prima valutazione delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO livelli essenziali di
RM. Non associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione"

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

Prestazione esente in
RM DEL GINOCCHIO. Incluso: parti molli, prima valutazione provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.D delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non livelli essenziali di
associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DELLA GAMBA. Incluso: parti molli, prima valutazione provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.E delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non livelli essenziali di
associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DELLA CAVIGLIA. Incluso: parti molli, prima valutazione provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.F delle strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non livelli essenziali di
associabile a 88.94 assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
RM DEL PIEDE. Incluso: parti molli, prima valutazione delle provincia di Bolzano oltre i
054 88.94.G strutture vascolari. Escluso: ANGIO RM. Non associabile a livelli essenziali di
88.94 assistenza sanitaria
nazionali .
ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO [ :Z:fzz:’(’; gi‘j:;‘;”ome ;
054 93.08.A SUPERIORE. Analisi qualitativa fino a 6 muscoli. Incluse Zvelli essenziali di
o tutte le fibre indagabili. Non associabile a 93.09.1 e 93.09.2. . P
b assistenza sanitaria
Non associabile a 93.08.2 ) "
nazionali .
ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO (A :Z:fzz:’(’; gi‘j:;‘;”ome ;
054 93.08.8 INFERIORE fino a 4 muscoli. Incluse tutte le fibre indagabili. Zvelli essenziali di
o Analisi qualitativa. Non associabile a 93.09.1 e 93.09.2. Non . P
b assistenza sanitaria
associabile a 93.08.2 . “
nazionali
Prestazione esente in
VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA MOTORIA. Per provincia di Bolzano oltre i
054 93.09.1 nervo principale. Fino a 6 segmenti. Non associabile a livelli essenziali di
93.08.A e 93.08.B assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
VELOCITA' DI CONDUZIONE NERVOSA SENSITIVA. Per provincia di Bolzano oltre i
054 93.09.2 nervo principale. Fino a 4 segmenti. Non associabile a livelli essenziali di
93.08.A e 93.08.B assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
054 89.38.3 DIFFUSIONE ALVEOLO-CAPILLARE DEL CO livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,
vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas, Prestazione esente in
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo provincia di Bolzano oltre i
054 88.74.1 sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di livelli essenziali di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler assistenza sanitaria
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5, nazionali
88.76.6. 88.79.K
Prestazione esente in
VIRUS EPATITE C [HCV] ANALIS| QUANTITATIVA DI HCV. plovincislaibolzanciolteel
054 91.19.4 X . I y . livelli essenziali di
RNA. Incluso: estrazione, amplificazione, rilevazione B .
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
X . provincia di Bolzano oltre i
054 87.02 3X DELLA COLONNA CERVICALE. Incluso: studio livelli essenziali di
dinamico . T
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
054 87.23 RX DELLA COLONNA DORSALE. Incluso: studio dinamico livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
. . provincia di Bolzano oltre i
054 87.04 3X DELLA COLONNA LOMBOSACRALE. Incluso: studio livelli essenziali di
dinamico . T
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
. X . provincia di Bolzano oltre i
054 87.44.1 RXlDE'L TORACE. Rac!lografla standard del torace in 2 livelli essenziali di
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale 5 g
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
054 88.21.2 RX DELLA SPALLA livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
054 88.21.3 RX DEL BRACCIO livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
054 88.23.1 RX DEL POLSO livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

98



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

054

054

054

054

054

055

055

055

055

055

055

055

055
055

055

055

055

056

88.23.2

88.27.1

88.27.2

88.27.3

88.28.1

88.28.2

90.04.5
90.09.2

90.10.5

90.25.5
90.38.4

90.62.2

90.82.5

91.01.9

90.87.6

90.87.P

90.83.A

90.99.2

91.49.2
91.49.3

87.441

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

87.41

RX DELLA MANO comprese le dita

RX DEL FEMORE

RX DEL GINOCCHIO

RX DELLA GAMBA

RX DELLA CAVIGLIA

RX DEL PIEDE [CALCAGNO] comprese le dita

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)
ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)

BILIRUBINA REFLEX (cut-off >1 mg/dL) salvo definizione di
cut-off piu restrittivi a livello regionale. Incluso: Bilirubina
Diretta ed Indiretta. Non associabile a 90.10.07

GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5
EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES)

MICOBATTERI RICERCA IN CAMPIONI BIOLOGICI VARI.
Incluso: ESAME MICROSCOPICO (previa colorazione per
microrganismi alcool acido resistenti). Incluso: ESAME
COLTURALE IN TERRENO LIQUIDO E SOLIDO. Incluso:
eventuale identificazione preliminare per M. tuberculosis
complex

BATTERI ACIDI NUCLEICI IN MATERIALI BIOLOGICI
RICERCA QUALITATIVA/QUANTITATIVA NAS. Incluso:
estrazione, amplificazione, rilevazione

BATTERI RESPIRATORI RICERCA ACIDI NUCLEICI
MULTIPLEX. Almeno tre MICRORGANISMI. Incluso:
estrazione, amplificazione, rilevazione

ACIDI NUCLEICI DI MICRORGANISMI (BATTERI, VIRUS,
MICETI, PROTOZOI) RICERCA IN MATERIALI BIOLOGICI
VARI MULTIPLEX. Almeno cinque microrganismi di uno o
pit gruppi di microganismi. Incluso: estrazione,
amplificazione. rilevazione. NAS

MICOBATTERI RICERCA ACIDI NUCLEICI DI M.
TUBERCULOSIS COMPLEX IN MATERIALI BIOLOGICI.
Incluso: estrazione, amplificazione, rilevazione

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

PRELIEVO MICROBIOLOGICO

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale

RADIOGRAFIA A CARICO DELL'ORGANO O DEL
DISTRETTO INTERESSATO

TC DEL TORACE [polmoni, aorta toracica, trachea, esofago,
sterno, coste, mediastino]. Non associabile a 88.38.B e
88.38.E
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali :
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali .
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della
specialistica ambulatoriale

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

In caso di tubercolosi
ossea sospetta o
diagnosticata



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”
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056

056

057

057
057
057

057

057

057

057

057

057
057

057

057

057

057

057

057

058

90.04.5
90.09.2

90.42.1
90.42.3
90.43.3

90.62.2

91.49.2

88.71.4

90.25.5
90.27.1
90.44.1
90.44.3

90.62.2

91.49.2
91.48.5
91.49.1

89.37.2

89.44.2

87.44.1

89.52

89.65.1

89.66
89.65.5

93.18.2

88.72.2

88.72.3

88.74.1

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)
ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)
TIREOTROPINA (TSH). Non associabile a TSH Reflex
(90.41.8), Ormoni dosaggi seriali (90.35.2)

TIROXINA LIBERA (FT4). Non associabile a 90.41.8
TRIODOTIRONINA LIBERA (FT3). Non associabile a
90.41.8

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

ECOGRAFIA DEL CAPO E DEL COLLO. Ecografia di:
ghiandole salivari maggiori, tiroide, paratiroidi, strutture
muscolari del collo, stazioni linfoghiandolari. Incluso:
Colordoppler delle ghiandole salivari, della tiroide e delle
paratiroidi

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)
UREA. Non associabile a 90.34.8

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

PRELIEVO DI SANGUE ARTERIOSO

PRELIEVO DI SANGUE CAPILLARE

SPIROMETRIA GLOBALE [con tecnica di diluizione,
pletismografia o altra metodica]. Non associabile a 89.37.4

TEST DEL CAMMINO CON VALUTAZIONE DELLA
SATURAZIONE ARTERIOSA [WALKING TEST]

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

EMOGASANALISI ARTERIOSA SISTEMICA. Emogasanalisi
di sangue capillare o arterioso. Inclusa determinazione di pH
ematico, Carbossiemoglobina e Metaemoglobina

OPPURE

EMOGASANALISI DI SANGUE MISTO VENOSO
MONITORAGGIO INCRUENTO DELLA SATURAZIONE
ARTERIOSA / PULSOSSIMETRIA

RIEDUCAZIONE MOTORIA CARDIO-RESPIRATORIA DI
GRUPPO relativa alle “funzioni dell'apparato
cardiovascolare, ematologico, immunologico e respiratorio”
secondo ICF dellOMS. Per seduta di 60 minuti caratterizzata
prevalentemente dall'esercizio terapeutico motorio,
indipendentemente dalla tecnica utilizzata, dal mezzo in cui
viene realizzato e dalle ortesi ed ausili utilizzati. Max 6
pazienti. Ciclo fino a 10 sedute

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A RIPOSO.
Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA
CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o farmacologica
(88.72.3)

OPPURE

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e
dopo prova fisica o farmacologica. Non associabile a
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo

(88.72.2)
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,

vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,
88.76.6. 88.79.K

100

ogni 6 mesi

ogni 6 mesi
ogni 6 mesi
ogni 6 mesi

ogni 6 mesi

ogni 6 mesi

ogni 6 mesi
ogni 6 mesi
ogni 6 mesi

ogni 6 mesi

ogni 6 mesi

ogni 12 mesi

ogni 12 mesi

ogni 6 mesi

ogni 6 mesi

ogni 12 mesi

ogni 12 mesi

ogni 6 mesi

ogni 6 mesi

ogni 6 mesi

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

Per i pazienti con BPCO

"molto grave", in aggiunta:

Per i pazienti con BPCO
"molto grave", in aggiunta:

Per i pazienti con BPCO

"molto grave", in aggiunta:



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”
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060
060

060

060

060

061
061
061
061
061

061

061

061

061

061
061
061

061

061
061

061

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

90.62.2

90.65.5
90.72.3

90.82.5

90.93.3

90.94.1

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE
CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE
88.03.2

92.18.7

91.49.2

90.05.1
90.11.4
90.16.3

90.16.4
90.22.5
90.27.1
90.37.4
90.38.4

90.40.4
90.42.5
90.43.2
90.43.5
90.44.1

90.44.3

90.62.2

90.72.3

90.94.2

91.49.2
91.48.5
91.49.1

89.65.1

89.66

89.52

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER
VALUTARE LA FUNZIONALITA DELL'ORGANO RESIDUO

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLA MALATTIA, DELLE SUE
COMPLICANZE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

FIBRINOGENO IMMUNOLOGICO

PROTEINA C REATTIVA (Quantitativa)

VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES)

ESAME COLTURALE CAMPIONI BIOLOGICI DIVERSI NAS.

Ricerca completa batteri e lieviti patogeni. Se positivo,
incluso: identificazione e antibiogramma sui patogeni

ESAME COLTURALE DEL SANGUE [EMOCOLTURA].
Ricerca batteri aerobi, batteri anaerobi e lieviti. Per prelievo.
Se positivo, incluso: identificazione e
antibiogramma/antimicogramma

RX CONVENZIONALE a CARICO DEL/ DEI DISTRETTO/I
INTERESSATO/I

TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA DEL/ DEI DISTRETTO/I
INTERESSATO/I

FISTOLOGRAFIA

SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE O SEGMENTARIA
TRIFASICA. Incluso: eventuale indagine tomoscintigrafica.
Non associabile a 92.18.2

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ALBUMINA

CALCIO TOTALE

CREATININA. Non associabile a 90.16.4
CREATININA CLEARANCE. Non associabile a
CREATININA (90.16.3)

FERRO

GLUCOSIO. Non associabile a Osmolalita (90.34.8),
Glucosio dosaggio seriale dopo carico (90.26.5)
POTASSIO. Non associabile a 90.34.8

PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5
SODIO. Non associabile a 90.34.8
TRANSFERRINA

TRIGLICERIDI

URATO

UREA. Non associabile a 90.34.8

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

PROTEINA C REATTIVA (Quantitativa)

ESAME COLTURALE DELL' URINA [URINOCOLTURA].
Ricerca batteri e lieviti patogeni. Incluso: conta batterica. Se
positivo, incluso identificazione e antibiogramma

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO
PRELIEVO DI SANGUE ARTERIOSO
PRELIEVO DI SANGUE CAPILLARE

EMOGASANALISI ARTERIOSA SISTEMICA. Emogasanalisi
di sangue capillare o arterioso. Inclusa determinazione di pH
ematico, Carbossiemoglobina e Metaemoglobina

OPPURE

EMOGASANALISI DI SANGUE MISTO VENOSO
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)
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*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomenclatore della

lale

P



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

061

061

061

062

062

062

062

063

063

88.74.1

88.75.1

88.79.8

89.24

90.39.1

88.74.1

90.16.3

90.93.3

90.44.3

90.94.2

88.01.2

88.75.1

88.78.2

88.79.8

87.65.1

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,
vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,

88.76.6. 88.79.K
ECOGRAFIA DELL'ADDOME INFERIORE. Incluso: reni e

surreni, ureteri, vescica, prostata, pelvi maschile o femminile
ed ecografia sovrapubica. Incluso: Colordoppler se
necessario. Non associabile a 88.74.1, 88.76.1, 88.79.5,

88.79.6

ECOGRAFIA TRANSRETTALE. Incluso: ecografia
dell'addome inferiore. Incluso: Colordoppler se necessario.
Non associabile a ECOGRAFIA DELL'ADDOME
INFERIORE (88.75.1) e ECOGRAFIA DELL'ADDOME

COMPLETO (88.76.1)
ESAME URODINAMICO NON INVASIVO

(UROFLUSSOMETRIA). Incluso: Controllo ecografico post

minzionale. Non associabile a ECOGRAFIA DELL'ADDOME

INFERIORE (88.75.1) e ECOGRAFIA DELL'ADDOME

COMPLETO (88.76.1)

PROTEINE URINARIE (ELETTROFORESI DELLE). Incluso: In caso di positivita del
Dosaggio proteine totali 90.38.5 90.38.4

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,
vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,
88.76.6. 88.79.K

CREATININA. Non associabile a 90.16.4

ESAME COLTURALE CAMPIONI BIOLOGICI DIVERSI NAS.

Ricerca completa batteri e lieviti patogeni. Se positivo,
incluso: identificazione e antibiogramma sui patogeni

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

ESAME COLTURALE DELL' URINA [URINOCOLTURA].
Ricerca batteri e lieviti patogeni. Incluso: conta batterica. Se
positivo, incluso identificazione e antibiogramma

TC DELL'ADDOME SUPERIORE SENZA E CON MDC.
Incluso: Fegato e vie biliari, pancreas, milza, retroperitoneo,
stomaco, duodeno, tenue, grandi vasi addominali, reni e
surreni. Non associabile a 88.01.7, 88.01.8, 88.01.9,
88.02.1. 88.38.F e 88.38.9

In caso di sospetta
neoplasia:

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione ogni 6 mesi
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

ECOGRAFIA DELL'ADDOME INFERIORE. Incluso: reni e

surreni, ureteri, vescica, prostata, pelvi maschile o femminile

ed ecografia sovrapubica. Incluso: Colordoppler se ogni 6 mesi
necessario. Non associabile a 88.74.1, 88.76.1, 88.79.5,

88.79.6

ECOGRAFIA GINECOLOGICA con sonda transvaginale o

addominale. Incluso: Colordoppler se necessario. Non

associabile a ECOGRAFIA DELL'ADDOME INFERIORE ogni 6 mesi
(88.75.1), MONITORAGGIO ECOGRAFICO DEL CICLO

OVULATORIO (88.78.1) e ISTEROSONOGRAFIA 87.83.2

OPPURE

ECOGRAFIA TRANSRETTALE. Incluso: ecografia

dell'addome inferiore. Incluso: Colordoppler se necessario.

Non associabile a ECOGRAFIA DELL'ADDOME ogni 6 mesi
INFERIORE (88.75.1) e ECOGRAFIA DELL'ADDOME

COMPLETO (88.76.1)

CLISMA OPACO SEMPLICE CON MDC BARITATO O In caso di sospetta
ostruzione intestinale, oltre
IDROSOLUBILE :
alle precedenti

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLA SINDROME NELLE FORME
INDIVIDUATE, PER LA RIABILITAZIONE E PER LA

PREVENZIONE DEGLI ULTERIORI AGGRAVAMENTI

102



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”
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067

067

067

067

067

067

067

067

067
067
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CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

90.15.4
90.16.3
90.25.5

90.38.4
90.38.5
90.44.3

90.47.3

90.48.3
90.52.4
90.60.2
90.61.1

90.62.2

90.72.3
90.82.5
91.49.2
87.441

89.52

88.72.2

88.72.3

88.73.5

88.74.1

87.41

87.41.1

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE
38.22.1
90.64.2
90.47.D

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLA MALATTIA, DELLE SUE
COMPLICANZE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLA SINDROME NELLE FORME
INDIVIDUATE, PER LA RIABILITAZIONE E PER LA

PREVENZIONE DEGLI ULTERIORI AGGRAVAMENTI

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

CREATINA CHINASI (CPK o CK)

CREATININA. Non associabile a 90.16.4
GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE).
Incluso: Dosaggio delle proteine totali 90.38.5
PROTEINE TOTALI

URINE ESAME COMPLETO. Incluso: sedimento urinario

ANTICORPI ANTI ANTIGENI NUCLEARI ESTRAIBILI (ENA).

Test di screening

ANTICORPI ANTI DNA NATIVO

ANTICORPI ANTI NUCLEO (ANA)

COMPLEMENTO: C3, C3 Naf, C4, CH50 (Ciascuno)
CRIOGLOBULINE RICERCA

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

PROTEINA C REATTIVA (Quantitativa)

VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES)

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2
proiezioni posteroanteriore e laterolaterale
ELETTROCARDIOGRAMMA. Non associabile a Prima visita
cardiologica (89.7A.3), Visita cardiologica di controllo
(89.01.3)

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A RIPOSO.
Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA
CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o farmacologica
(88.72.3)

OPPURE

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e
dopo prova fisica o farmacologica. Non associabile a
ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo
(88.72.2)

ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA DEI TRONCHI

SOVRAAORTICI. Incluso: carotidi, vertebrali, tronco
anonimo e succlavia. A riposo o dopo prova fisica o
farmacologica. Valutazione degli indici quantitativi e

semiauantitativi
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE. Incluso: fegato,

vie biliari, colecisti, asse venoso spleno-portale, pancreas,
milza, aorta addominale e grandi vasi a sede o sviluppo
sovraombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoneale. Incluso Colordoppler
se necessario. Non associabile a 88.75.1, 88.76.1, 88.76.5,
88.76.6. 88.79.K

TC DEL TORACE [polmoni, aorta toracica, trachea, esofago,
sterno, coste, mediastino]. Non associabile a 88.38.B e
88.38.E

OPPURE

TC DEL TORACE SENZA E CON MDC [polmoni, aorta
toracica, trachea, esofago, sterno, coste, mediastino]. Non
associabile a 88.38.B e 88.38.E

RADIOGRAFIA A CARICO DELL'ORGANO O DEL
DISTRETTO INTERESSATO

CAPILLAROSCOPIA CON VIDEOREGISTRAZIONE
FATTORE REUMATOIDE

ANTICORPI ANTI CITRULLINA (peptide)
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non pit di 1 volta
I'anno

non pit di 1 volta
I'anno

non piu di 1 volta
I'anno

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti
nel nomencilatore della
specialistica ambulatoriale



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione"

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

BZ1

BZ1

BZ1

BZ1

BZ2

Bz2

BZ3

Bz3

Bz3

Bz3

BZ3

BZ3

BZ3

BZ4

Bz4

BZ4

BZ4

93.01.C

93.39.2

93.56.1

CODICE NON
DEFINITO/DEFINIBILE

87.23

87.24

87.29

93.05.4

93.11.1

86.04

86.30.3

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

VALUTAZIONE MONOFUNZIONALE DELLE FUNZIONI
MUSCOLARI [FORZA. TONO. RESISTENZA] Con l'utilizzo
strumenti di misura validati e/o condivisi a livello scientifico e
relativa refertazione. Valutazione delle funzioni corporee
secondo ICF (b730-b749). Non associabile a: PRIMA VISITA
(89.7B.2) e VALUTAZIONE FUNZIONALE GLOBALE
(93.01.1)

MASSOTERAPIA PER DRENAGGIO LINFATICO. Per
seduta di 45 minuti ciascuna e per arto. Escluso: linfedema
da insufficienza venosa primitiva e linfedema cronico non
responsivo

FASCIATURA SEMPLICE

LE PRESTAZIONI SANITARIE APPROPRIATE PER IL
MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE DI CUI SONO
AFFETTI E DELLE LORO COMPLICANZE, PER LA
RIABILITAZIONE E PER LA PREVENZIONE DEGLI
ULTERIORI AGGRAVAMENTI

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze piu frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

RX DELLA COLONNA DORSALE. Incluso: studio dinamico

RX DELLA COLONNA LOMBOSACRALE. Incluso: studio
dinamico

RX COMPLETA DELLA COLONNA E DEL BACINO SOTTO
CARICO. Non associabile a RX STANDARD
SACROCOCCIGE (87.24.6); RX MORFOMETRIA
VERTEBRALE LOMBARE (87.24.7)

TEST POSTUROGRAFICO. Eseguito con apposito
strumentario e refertato. Non associabile a 93.05.5

RIEDUCAZIONE MOTORIA INDIVIDUALE relativa alle
“funzioni delle articolazioni, delle ossa e del movimento”
secondo ICF del’lOMS e caratterizzata prevalentemente
dall’esercizio terapeutico motorio, indipendentemente dalla
tecnica utilizzata, dal mezzo in cui viene realizzato e dalle
protesi, ortesi ed ausili utilizzati e dalle attivita terapeutiche
manuali. Per seduta di trattamento di 30 minuti. Ciclo
massimo di 10 sedute

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pil frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E DEL
TESSUTO SOTTOCUTANEQO. Incluso: incisione di ascesso,
favo o flemmone. Escluso: Drenaggio di compartimento
fasciale del viso e bocca, spazio palmare o tenare, cisti o
seno pilonidale (86.03)

ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI LESIONE O
TESSUTO CUTANEO E SOTTOCUTANEO, MEDIANTE
CAUTERIZZAZIONE O FOLGORAZIONE. Per seduta
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti nel
nomenclatore della
specialistica ambulatoriale.

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita richiesta ed il relativo
codice tra quelli presenti nel
nomenclatore della
specialistica ambulatoriale

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita di controllo richiesta
ed il relativo codice tra
quelli presenti nel
nomenclatore della
specialistica ambulatoriale



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione"

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

BZ4

Bz4

BZ4

BZ4

Bz4

BZ4

BZ4

BZ4

BZ4

BZ4

BZ4

BZ4

Bz4

BZ4

BZ4

BZ4

BZ4

BZ4

90.27.2

90.44.1

90.72.3

90.93.3

90.93.J

90.93.K

90.04.5

90.09.2

90.62.2

96.59

91.49.2

91.49.3

96.59.1

89.39.6

86.4

86.63

91.19.5

91.18.5

GLUCOSIO 6 FOSFATO DEIDROGENASI (G6PDH)

UREA. Non associabile a 90.34.8

PROTEINA C REATTIVA (Quantitativa)

ESAME COLTURALE CAMPIONI BIOLOGICI DIVERSI NAS.
Ricerca completa batteri e lieviti patogeni. Se positivo,
incluso: identificazione e antibiogramma sui patogeni

ESAME COLTURALE ESSUDATI PURULENTI [PUS] DA
LESIONI PROFONDE. Ricerca Ricerca batteri aerobi ed
anaerobi e lieviti. Incluso: esame microscopico. Se positivo,
incluso: identificazione e antibiogramma

ESAME COLTURALE ESSUDATI PURULENTI [PUS] DA
LESIONI SUPERFICIALI Ricerca batteri aerobi e lieviti.
Incluso: esame microscopico. Se positivo, incluso
identificazione e antibiogramma

ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT)

ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)

EMOCROMO: ESAME EMOCROMOCITOMETRICO E
CONTEGGIO LEUCOCITARIO DIFFERENZIALE Hb, GR,
GB, HCT, PLT, IND. DERIV. Compreso eventuale controllo
microscopico

MEDICAZIONE DI FERITA. Incluso: eventuale anestesia
locale per contatto e detersione e rimozione di punti di sutura

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

PRELIEVO MICROBIOLOGICO

MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE di ferita con
estensione < 10 cm2 e/o superficiale. Incluso: anestesia
locale per contatto e detersione. Fino a sedici medicazioni
per ferita

OSSERVAZIONE DELLE LESIONI CUTANEE O ANNESSI
CUTANEI CON VIDEODERMATOSCOPIO

ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA CUTE.
Asportazione larga di lesione della cute coinvolgente le
strutture sottostanti o adiacenti

INNESTO DI CUTE A TUTTO SPESSORE IN ALTRA SEDE.
Escluso: Innesto eterologo (86.65), Innesto omologo

VIRUS EPATITE C [HCV] ANTICORPI. Incluso: eventuale
Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi
Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS

VIRUS EPATITE B [HBV] ANTIGENE HBsAg. Non
associabile a 91.18.6 VIRUS HBV [HBV] REFLEX
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione"

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

BZ4

Bz4

BZ4

BZ4

Bz4

Bz4

Bz4

BZ4

BZ4

Bz4

BZ4

D99

91.23.F

90.99.1

96.59.2

96.59.3

96.59.4

96.59.5

96.59.6

83.65.2

86.30.5

91.40.G

91.40.H

88.03.2

89.02

VIRUS IMMUNODEFICENZA ACQUISITA [HIV 1-2] . TEST
COMBINATO ANTICORPI E ANTIGENE P24. Incluso:
eventuale Immunoblotting. Non associabile a 91.13.2 Virus
Anticorpi Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS

MICOBATTERI DIAGNOSI IMMUNOLOGICA DI INFEZIONE
TUBERCOLARE LATENTE [IGRA]

MEDICAZIONE AVANZATA COMPLESSA di ferita con
estensione 10-25 cm2 e/o profondita limitata al derma.
Incluso: anestesia locale per contatto, detersione,
sbrigliamento. Fino a 40 medicazioni per ferita

MEDICAZIONE AVANZATA COMPLESSA di ferita con
estensione 25-80 cm2 e/o interessamento fascia muscolare.
Incluso: anestesia locale per contatto, detersione,
sbrigliamento. Fino a 60 medicazioni per ferita

MEDICAZIONE AVANZATA COMPLESSA di ferita con
estensione > 80 cm2 e/o interessamento di muscoli e piani
profondi. Incluso: anestesia locale per contatto, detersione,
sbrigliamento. Fino a 80 medicazioni per ferita

MEDICAZIONE AVANZATA DI FERITA COMPLICATA con
involuzione fagedenica, infezione severa con coinvolgimento
dei tessuti profondi. Incluso: anestesia per infiltrazione
locale, detersione, antisepsi, sbrigliamento, medicazioni. Con
documentazione fotografica. Fino a 20 medicazioni per ferita

MEDICAZIONE AVANZATA DI FERITA COMPLICATA CON
TECNICHE STRUMENTALL. Per lesione che richiede
particolare impegno per cronologia e/o infezione tessuti
profondi e/o esposizione segmenti ossei e/o tendinei.
Incluso: Anestesia tronculare, sedazione farmacologica,
detersione, sbrigliamento chirurgico, medicazioni speciali
con tecniche strumentali quali: medicazioni cavitarie,
vacuum-terapia, toilette chirurgica ad ultrasuoni, sostituti
della pelle, prodotti stimolanti neoangiogenesi e
metalloproteasi). Fino a 20 medicazioni per ferita (Per le
vasculiti: 60 medicazioni per ferita)

SUTURA DI FERITA PROFONDA CON LESIONE
FASCIALE

ASPORTAZIONE CHIRURGICA DI LESIONI O TESSUTO
CUTANEO O SOTTOCUTANEO CON APPLICAZIONE DI
PUNTI DI SUTURA

ES. ISTOPATOLOGICO CUTE E/O TESSUTI MOLLI. Con
biopsia o escissione di neoformazione. Incluso: eventuali
analisi supplementari istochimiche e/o immunoistochimiche
necessarie al completamento della diagnosi. Per campione

ES. ISTOPATOLOGICO DI CUTE E/O TESSUTI MOLLI.
Escissione allargata di neoplasia maligna. Incluso: eventuali
analisi supplementari istochimiche e/o immunoistochimiche
necessarie al completamento della diagnosi. Per campione

FISTOLOGRAFIA

VISITA DI CONTROLLO necessaria al monitoraggio della
malattia, delle complicanze pili frequenti ed alla prevenzione
degli ulteriori aggravamenti (* NOTA)

PRIMA VISITA (* NOTA)

VISITA A COMPLETAMENTO DELLA PRIMA VISITA
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Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria

nazionali
Prestazione esente in

provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

*NOTA: il prescrittore
identifica la tipologia di
visita di controllo richiesta
ed il relativo codice tra
quelli presenti nel
nomenclatore della
specialistica ambulatoriale

(* NOTA) Il prescrittore
identifica la tipologia di
prima visita richiesta ed il
relativo codice tra quelli
presenti nel nomenclatore
della specialistica
ambulatoriale



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni
prescrivibili in esenzione"

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

ECOGRAFIA BILATERALE DELLA MAMMELLA. Incluso (CEHADEEE0m
3 . provincia di Bolzano oltre i
ecografia del cavo ascellare. Incluso: Colordoppler se L e
D99 88.73.1 5 . . L livelli essenziali di
necessario Incluso: eventuale valutazione clinica della 5 g
assistenza sanitaria
mammella . q
nazionali .
ECOGRAFIA MONOLATERALE DELLA MAMMELLA. (CEHADEEE0m
. y provincia di Bolzano oltre i
Incluso: ecografia del cavo ascellare ed eventuale L e
D99 88.73.2 . . N . livelli essenziali di
integrazione Colordoppler. Incluso: eventuale valutazione 5 g
i assistenza sanitaria
clinica della mammella . .
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
D99 88.92.9 RM MAMMARIA BILATERALE SENZA E CON MDC livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
D99 87.37.1 MAMMOGRAFIA BILATERALE livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
D99 87.37.2 MAMMOGRAFIA MONOLATERALE livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
D99 90.55.1 ANTIGENE CARBOIDRATICO 125 (CA 125) livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
ECOGRAFIA GINECOLOGICA con sonda transvaginale o Prestazione esente in
addominale. Incluso: Colordoppler se necessario. Non provincia di Bolzano oltre i
D99 88.78.2 associabile a ECOGRAFIA DELL'ADDOME INFERIORE livelli essenziali di
(88.75.1), MONITORAGGIO ECOGRAFICO DEL CICLO assistenza sanitaria
OVULATORIO (88.78.1) e ISTEROSONOGRAFIA 87.83.2 nazionali
ANTIGENE PROSTATICO SPECIFICO [PSA] REFLEX (cut- Prestazione esentein =~
) . provincia di Bolzano oltre i
D99 90.56.9 off £2,5 mU/L. 2 10,0 mU/L). Incluso: esecuzione livelli essenziali di
o automatica di fPSA, referto di PSA + fPSA con calcolo del o S———
rapporto fPSA/PSA se PSA > 2,5 ug/L e < 10,0 mU/L ) N
nazionali
Prestazione esente in
VISITA MULTIDISCIPLINARE. Incluso: eventuale stesura di provincia di Bolzano oltre i
D99 89.07 PROGETTO RIABILITATIVO INDIVIDUALE livelli essenziali di
MULTIDISCIPLINARE assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
D99 94.09 COLLOQUIO PSICOLOGICO CLINICO livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali .
RM DELL'ADDOME SUPERIORE, SENZA E CON MDC. (CEHADEEE0m
X PP A A provincia di Bolzano oltre i
Incluso: Fegato e vie biliari, milza, pancreas, reni e surreni, e g
D99 88.95.2 . . h P livelli essenziali di
retroperitoneo e relativo distretto vascolare. Non associabile e el
a88.97.9, 88.97.C ) "
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
D99 5213 ECOENDOSCOPIA BILIOPANCREATICA livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
Prestazione esente in
S . provincia di Bolzano oltre i
D99 99.29.A SEDAZIO!\lE COSCIENTE. In corso di biopsie e in corso di livelli essenziali di
endoscopie 5 P
assistenza sanitaria
nazionali .
Analisi mutazionale di malattia che necessita da 2 a 10 geni PresfaZI.one. GIIBIR A
er la diagnosi. provincia di Bolzano oltre i
D99 G1.0210 P ; . - livelli essenziali di
Sequenziamento ed eventuale metodica quantitativa, 5 g
assistenza sanitaria
qualunque metodo ) N
nazionali .
Analisi mutazionale di malattia che necessita da 11 a 30 geni PresfaZI.one. DD .
er la diagnosi. provincia di Bolzano oltre i
D99 G1.1130 P ; . - livelli essenziali di
Sequenziamento ed eventuale metodica quantitativa, 5 g
assistenza sanitaria
qualunque metodo ) N
nazionali
Prestazione esente in
Analisi di mutazione nota. Ricerca di mutazione identificata in provincia & BiOI.za." ooty
D99 G1.91 ) P . livelli essenziali di
caso di familiarita. Sequenziamento qualunque metodo 5 g
assistenza sanitaria
nazionali .
Analisi mutazionale di malattia che necessita di oltre 31 geni PresfaZI.one. GIIBIR A
er la diagnosi. provincia di Bolzano oltre i
D99 G1.3190 P A . - livelli essenziali di
Sequenziamento ed eventuale metodica quantitativa, 5 g
assistenza sanitaria
qualunque metodo ) "
nazionali
Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
D99 91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni

prescrivibili in esenzione”

Tabella 1 “Prestazioni prescrivibili in esenzione”

D99

91.49.1

PRELIEVO DI SANGUE CAPILLARE

108

Prestazione esente in
provincia di Bolzano oltre i
livelli essenziali di
assistenza sanitaria
nazionali

1



Anlage A ,Verzeichnis der chronischen und Invaliditét verursachenden Krankheiten und Zustéande, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden mit Ticketbefreiung verschreibbaren Leistungen*

Tabelle 2 ,, Ticketbefreite chronische sowie Invaliditdt verursachende Krankheiten und Zustéande und Giiltigkeit der Befreiung*

BEFREIUNGS- e
KODEX (Erste KRANKHEIT ODER ZUSTAND omE KRANKHEITSDEFINITION
Ziffern)
001 AKROMEGALIE UND GIGANTISMUS | 253.0 AKROMEGALIE UND GIGANTISMUS
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
e - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN S W Y A SRS 4
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
e - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN B2 Al A AAR A
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM) )
e - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN BRe Lo e UL LYl A AAR AT
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
e - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN & AN S O e LR DESENDORAERS
| 0n02 KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM) ta SONSTIGE FORMEN VON CHRONISCHEN ISCHAMISCHEN
- KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN HERZKRANKHEITEN
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
| O - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN | 18 G 3 PN S I G WS T
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)|
| W2 - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN Sy SLSELE LN =AY 212 WA GRS
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
| L2 - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN 228 SCNSHGEIAANKUETENDES ERDCRARDS
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM) .
| 0A02 e s LA A eSSy ey 426 STGRUNGEN IM ERREGUNGSLEITUNGSSYSTEM DES HERZENS
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)| .
| W2 - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN S LIRSS E
on02 KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM) 4294 FUNKTIONELLE STORUNGEN IN DER FOLGE VON
- KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN - HERZCHIRURGISCHEN EINGRIFFEN
on02 KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM) 745 ANOMALIEN DES BULBUS CORDI SOWIE KARDIALE
- KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN SEPTUMANOMALIEN
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
| L2 - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN e SCNEHICELIERZANCMALIEN
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
| OAR - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN Viz2 (e W AL Y e Y
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)|
| W2 - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN VAR (Pl b IS e LA (3R a3 A AN
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
| OAeR - KRANKHEITEN DES HERZENS UND LUNGENKREISLAUFKRANKHEITEN | VS GEEIEE ER Y
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM) .
0802 K NG ASSKRANKE N 433 VERSCHLUSS UND STENOSE DER PRAZEREBRALEN ARTERIEN
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
0802 K NG ASSKRANKE N 434 VERSCHLUSS ZEREBRALER ARTERIEN
0802 KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM) . SONSTIGE UND NICHT GENAUER DEFINIERTE
- HIRNGEFASSKRANKHEITEN HIRNGEFASSERKRANKUNGEN
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
oo - KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE &l ARIEHIOSKLERCSE]
0C02 KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM) i ANEURYSMA DER AORTA THORACICA OHNE ANGABE EINER
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE : RUPTUR
0C02 KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM) it ANEURYSMA DER AORTA ABDOMINALIS OHNE ANGABE EINER
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE : RUPTUR
0C02 KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM) ity ANEURYSMA DER THORACO-ABDOMINALEN AORTA OHNE
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE : ANGABE EINER RUPTUR
0C02 KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM) 419 AORTENANEURYSMA OHNE NAHER BEZEICHNETE
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE : LOKALISATION OHNE ANGABE EINER RUPTUR
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
oo - KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE B SCUNSHGERNEURVSHEN
KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
oo - KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE &R ARIEHIELLEENECLEILADIONECSE
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BEFREIUNGS-
KODEX

001.253.0

0A02.394

0A02.395

0A02.396

0A02.397

0A02.414

0A02.416

0A02.417

0A02.424

0A02.426

0A02.427

0A02.429.4

0A02.745

A02.746

A02.V42.2

A02.V43.3

A02.V45.0

0B02.433

0B02.434

0B02.437

0C02.440

0C02.441.2

0C02.441.4

0C02.441.7

0C02.441.9

0C02.442

0C02.444

MINDESTGULTIGKEITSDAUER DER BEFREIUNG

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
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0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

003
005
005
006
006

006

006

006

006

007
007
008
008
008
009
009
011
011

011
011
011

011

012
013

013T

014

014

016

KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE

KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE

KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE

KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE

KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE

KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE

KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE

KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE

KRANKHEITEN DES KREISLAUFSYSTEMS (AUSGENOMMEN: .453.0 BUDD-CHIARI-SYNDROM)
- KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN, KAPILLAREN, VENEN UND LYMPHGEFASSE
ERWORBENE AUTOIMMUNHAMOLYTISCHE ANAMIE

ANOREXIA NERVOSA, BULIMIE

ANOREXIA NERVOSA, BULIMIE

RHEUMATOIDE ARTHRITIS

RHEUMATOIDE ARTHRITIS

RHEUMATOIDE ARTHRITIS
RHEUMATOIDE ARTHRITIS
RHEUMATOIDE ARTHRITIS

RHEUMATOIDE ARTHRITIS

ASTHMA

ASTHMA

LEBERZIRRHOSE, BILIARE ZIRRHOSE
LEBERZIRRHOSE, BILIARE ZIRRHOSE
LEBERZIRRHOSE, BILIARE ZIRRHOSE
ULZEROSE KOLITIS UND CHRON' KRANKHEIT
ULZEROSE KOLITIS UND CHRON' KRANKHEIT
DEMENZEN

DEMENZEN

DEMENZEN

DEMENZEN

DEMENZEN

DEMENZEN

DIABETES INSIPIDUS
DIABETES MELLITUS

TEMPORARER DIABETES

SUCHT-, RAUSCHMITTEL UND ALKOHOLABHANGIGKEIT

SUCHT-, RAUSCHMITTEL UND ALKOHOLABHANGIGKEIT

AKTIVE CHRONISCHE HEPATITIS

447.0

4471

447.6

452

453

459.1

557.1

747

V43.4

283.0
307.1
307.51
714.0
7141

714.2

714.30

714.32

714.33

493.2
571.2
571.5
571.6
555
556
290.0
290.1

290.2
290.4
291.1

294.0

253.5
250

303

304

571.4

ERWORBENE ARTERIOVENOSE FISTEL

STENOSE DER ARTERIEN

N.N.BEZ. ARTERIITIS

PFORTADERTHROMBOSE

SONSTIGE VENOSE EMBOLIEN UND THROMBOSEN

POSTPHLEBITISCHES SYNDROM

CHRONISCHE VASKULARE INSUFFIZIENZ DES DARMES

SONSTIGE ANGEBORENE ANOMALIEN DES
KREISLAUFSYSTEMS

DURCH SONSTIGE MITTEL ERSETZTES BLUTGEFASS

AUTOIMMUNHAMOLYTISCHE ANAMIEN

ANOREXIA NERVOSA

BULIMIE

RHEUMATOIDE ARTHRITIS

FELTY' SYNDROM

SONSTIGE RHEUMATOIDE ARTHRITIS MIT VISZERALER ODER
SYSTEMBETEILIGUNG

CHRONISCHE ODER N.N.BEZ. RHEUMATOIDE POLYARTHRITIS
IM KINDESALTER

RHEUMATOIDE ARTHRITIS IM KINDESALTER NUR WENIGE
GELENKE BETREFFEND

MONOARTIKOLARE RHEUMATOIDE ARTHRITIS IM
KINDESALTER

ASTHMA

CHRONISCH OBSTRUKTIVES ASTHMA

ALKOHOLISCHE LEBERZIRRHOSE

LEBERZIRRHOSE OHNE ANGABE VON ALKOHOL

BILIARE ZIRRHOSE

REGIONALE ENTERITIS

ULZERGOSE KOLITIS

EINFACHE SENILE DEMENZ

PRASENILE DEMENZ

SENILE DEMENZ MIT DEPRESSIVEM ODER PARANOIDEM
ERSCHEINUNGSBILD

ARTERIOSKLEROTISCHE DEMENZ

ALKOHOLISCHES KORSAKOW-SYNDROM (KORSAKOW-
PSYCHOSE)

(NICHTALKOHOLISCHE) KORSAKOW-PSYCHOSE ODER
KORSAKOW-SYNDROM

DIABETES INSIPIDUS
DIABETES MELLITUS

ALKOHOLABHANGIGKEIT

DROGENABHANGIGKEIT

CHRONISCHE HEPATITIS

110

0C02.447.0

0C02.447.1

0C02.447.6

0C02.452

0C02.453

0C02.459.1

0C02.557.1

0C02.747

0C02.V43.4

003.283.0
005.307.1
005.307.51
006.714.0
006.714.1

006.714.2
006.714.30
006.714.32

006.714.33

007.493
007.493.2
008.571.2
008.571.5
008.571.6

009.555

009.556
011.290.0
011.290.1

011.290.2
011.290.4
011.291.1

011.294.0

012.253.5
013.250
013T
(NUR IN
SUDTIROL
GULTIG)

014.303

014.304

016.571.4

UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)
UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT BZW. GEGEBENENFALLS BIS 3 MONATE
NACH DEM EINGRIFF
(Chirugie, Interventionsradiologie, usw.)

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
2 JAHRE
2 JAHRE
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

5 JAHRE
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

6 MONATE

Die Giltigkeit der Ticketbefreiung hangt von der Dauer der
Entw6hnungsbehandlung oder von der Zeit in der
Therapiegemeinschaft ab
Die Giltigkeit der Ticketbefreiung hangt von der Dauer der
Entw6hnungsbehandlung oder von der Zeit in der
Therapiegemeinschaft ab
5 JAHRE
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016

016

016

016

017
018
019
019

019

019
019
019
020
020
020
021
022

023
024

025

025

025

026
026

027

027

028
029
030
0A31
0031
0031
0031
0031
0031
032
035
035
035
035
036

037
038
038

038

038

AKTIVE CHRONISCHE HEPATITIS

AKTIVE CHRONISCHE HEPATITIS
AKTIVE CHRONISCHE HEPATITIS

AKTIVE CHRONISCHE HEPATITIS

EPILEPSIE (ASGENOMMEN: LENNOX-GASTAUT-SYNDROM)
MUKOVISZIDOSE

GLAUKOM

GLAUKOM

GLAUKOM

GLAUKOM
GLAUKOM

GLAUKOM
HIV-INFEKTION

HIV-INFEKTION

HIV-INFEKTION
HERZINSUFFIZIENZ (N.Y.H.A. Klasse Il und 1V)

CHRONISCHE NEBENNIERENRINDEN-UNTERFUNKTION (ADDISON' KRANKHEIT)

CHRONISCHES NIERENVERSAGEN

CHRONISCHE LUNGENINSUFFIZIENZ

HETEROZYGOTE FAMILIARE HYPERCHOLESTERINAMIE TYP Ila UND Ilb - PRIMARE
POLIGENE HYPERCHOLESTERINAMIE - KOMBINIERTE FAMILIARE
HYPERCHOLESTERINAMIE - HYPERLIPOPROTEINAMIE TYP III

HETEROZYGOTE FAMILIARE HYPERCHOLESTERINAMIE TYP Ila UND Ilb - PRIMARE
POLIGENE HYPERCHOLESTERINAMIE - KOMBINIERTE FAMILIARE
HYPERCHOLESTERINAMIE - HYPERLIPOPROTEINAMIE TYP III

HETEROZYGOTE FAMILIARE HYPERCHOLESTERINAMIE TYP lla UND Ilb - PRIMARE
POLIGENE HYPERCHOLESTERINAMIE - KOMBINIERTE FAMILIARE
HYPERCHOLESTERINAMIE - HYPERLIPOPROTEINAMIE TYP III

HYPERPARATHYREOIDISMUS, HYPOPARATHYREOIDISMUS
HYPERPARATHYREOIDISMUS, HYPOPARATHYREOIDISMUS

KONGENITALE HYPOTHYREOSE, SCHWERE ERWORBENE HYPOTHYREOSE (TSH-Werte >
10 mU/L)

KONGENITALE HYPOTHYREOSE, SCHWERE ERWORBENE HYPOTHYREOSE (TSH-Werte >
10 mU/L)

LUPUS ERYTHEMATODES DISSEMINATUS

ALZHEIMER KRANKHEIT

MORBUS SJOGREN

ARTERIELLE HYPERTONIE (OHNE ORGANSCHADEN)

ARTERIELLE HYPERTONIE MIT ORGANSCHADEN

ARTERIELLE HYPERTONIE MIT ORGANSCHADEN

ARTERIELLE HYPERTONIE MIT ORGANSCHADEN

ARTERIELLE HYPERTONIE MIT ORGANSCHADEN

ARTERIELLE HYPERTONIE MIT ORGANSCHADEN

CUSHING' KRANKHEIT ODER SYNDROM

MORBUS BASEDOW, ANDERE FORMEN VON HYPERTHYREOIDISMUS

MORBUS BASEDOW, ANDERE FORMEN VON HYPERTHYREOIDISMUS

MORBUS BASEDOW, ANDERE FORMEN VON HYPERTHYREOIDISMUS

MORBUS BASEDOW, ANDERE FORMEN VON HYPERTHYREOIDISMUS

BUERGER' KRANKHEIT

PAGET' KRANKHEIT
MORBUS PARKINSON UND SONSTIGE EXTRAPYRAMIDALE AFFEKTIONEN
MORBUS PARKINSON UND SONSTIGE EXTRAPYRAMIDALE AFFEKTIONEN

MORBUS PARKINSON UND SONSTIGE EXTRAPYRAMIDALE AFFEKTIONEN
MORBUS PARKINSON UND SONSTIGE EXTRAPYRAMIDALE AFFEKTIONEN

070.32

070.33

070.54

070.9

345
277.0
365.1
365.3

365.4

365.5
365.6

365.8
042

042 + 079.53
V08
428
255.4

585
518.83

272.0

2722

272.4

252.0
252.1

243

244

710.0
331.0
710.2
401
402
403
404
405.0
362.11
255.0
242.0
2421
2422
242.3
4431

731.0
332
333.0

333.1
333.5

CHRONISCHE VIRUSHEPATITIS TYP B OHNE ANGABE EINES
COMA HEPATICUM, OHNE ANGABE VON HEPATITIS DELTA

CHRONISCHE VIRUSHEPATITIS TYP B OHNE ANGABE EINES
COMA HEPATICUM, MIT HEPATITIS DELTA

CHRONISCHE VIRUSHEPATITIS TYP C OHNE ANGABE EINES
COMA HEPATICUM

N.N.BEZ. VIRUSHEPATITIS OHNE ANGABE EINES COMA
HEPATICUM

EPILEPSIE

MUKOVISZIDOSE

WEITWINKELGLAUKOM

KORTIKOSTEROID-INDUZIERTES GLAUKOM

GLAUKOM IN VERBINDUNG MIT KONGENITALEN ANOMALIEN,
MIT DYSTROPHIEN UND SYSTEMKRANKHEITEN

GLAUKOM IN VERBINDUNG MIT AFFEKTIONEN DER LINSE
GLAUKOM IN VERBINDUNG MIT SONSTIGEN
AUGENAFFEKTIONEN

SONSTIGE FORMEN DES GLAUKOMS

HIV-INFEKTION

HIV-2-INFEKTION

ASYMPTOMATISCHE HIV INFEKTION
HERZINSUFFIZIENZ

CHRONISCHE NEBENNIERENRINDEN-UNTERFUNKTION
(ADDISON’ KRANKHEIT)

CHRONISCHES NIERENVERSAGEN

CHRONISCHE LUNGENINSUFFIZIENZ

REINE HYPERCHOLESTERINAMIE

KOMBINIERTE HYPERLIPIDAMIEN

SONSTIGE UND N.N.BEZ. HYPERLIPIDAMIE

HYPERPARATHYREOIDISMUS
HYPOPARATHYREOIDISMUS

KONGENITALE HYPOTHYREOSE

ERWORBENE HYPOTHYREOSE

LUPUS ERYTHEMATODES DISSEMINATUS
ALZHEIMER KRANKHEIT

MORBUS SJOGREN

ESSENTIELLE HYPERTONIE

HYPERTENSIVE HERZKRANKHEIT

RENALE HYPERTONIE

HYPERTONIE MIT HERZ- NIERENKRANKHIET
MALIGNE SEKUNDARE HYPERTONIE

HYPERTENSIVE RETINOPATHIE

CUSHING' SYNDROM

TOXISCHE DIFFUSE STRUMA

TOXISCHE UNINODULARE STRUMA

TOXISCHE MULTINODULARE STRUMA

N.N.BEZ. TOXISCHE KNOTENSTRUMA
THROMBANGIITIS OBLITERANS (BUERGER' KRANKHEIT)
OSTITIS DEFORMANS OHNE ANGABE EINES KNOCHENTUMORS
(PAGET KNOCHENKRANKHEIT)

MORBUS PARKINSON

SONSTIGE DEGENERATIVE KRANKHEITEN DER
BASALGANGLIEN

ESSENTIELLER TREMOR UND SONSTIGE NAHER BEZ.
TREMORFORMEN

SONSTIGE FORMEN DER CHOREA
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016.070.32

016.070.33

016.070.54

016.070.9

017.345
018.277.0
019.365.1
019.365.3

019.365.4

019.365.5
019.365.6

019.365.8
020.042
020. 042 +
020.079.53
020.V08
021.428

022.255.4

023.585
024.518.83

025.272.0

025.272.2

025.272.4

026.252.0
026.252.1

027.243

027.244

028.710.0
029.331.0
030.710.2
0A31.401
0031.402
0031.403
0031.404
0031.405.0
0031.362.11
032.255.0
035.242.0
035.242.1
035.242.2
035.242.3
036.443.1

037.731.0
038.332
038.333.0

038.333.1
038.333.5

5 JAHRE

5 JAHRE

5 JAHRE

5 JAHRE

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
2 JAHRE
UNBEGRENZT
2 JAHRE
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT



Anlage A ,Verzeichnis der chronischen und Invaliditét verursachenden Krankheiten und Zustéande, die zu einer Ticketbefreiung berechtigen, sowie die entsprechenden mit Ticketbefreiung verschreibbaren Leistungen*

Tabelle 2 ,, Ticketbefreite chronische sowie Invaliditdt verursachende Krankheiten und Zustéande und Giiltigkeit der Befreiung*

UNKLARER DIGNITAT LEIDEN

PERSONEN, DIE AN MEHREREN KRANKHEITSBILDERN LEIDEN, FUR WELCHE SIE EINE
SCHWERE UND UNHEILBARE BEEINTRAGTIGUNG MEHRERER ORGANE UND/ODER

vom 21/02/2002)

| 039 HYPOPHYSARER ZWERGWUGCHS | 253.3 HYPOPHYSARER ZWERGWUCHS 039.253.3 UNBEGRENZT
oo FRUHGEBORENE, UNREIFE NEUGEBORENE, NEUGEBORENE IN INTENSIVTHERAPIE NACH oo 5 JAHAE
DER GEBURT
| 041 NEUROMYELITIS OPTICA | 341.0 NEUROMYELITIS OPTICA 041.341.0 UNBEGRENZT
| 042 CHRONISCHE PANKREATITIS | 577.1 CHRONISCHE PANKREATITIS 042.577.1 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 295.0 SCHIZOPHRENIA SIMPLEX 044.295.0 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 295.1 HEBEPHRENE FORM DER SCHIZOPHRENIE 044.295.1 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 205.2 KATATONE FORM DER SCHIZOPHRENIE 044.295.2 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 295.3 PARANOIDE FORM DER SCHIZOPHRENIE 044.295.3 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 2055 LATENTE SCHIZOPHRENIE 044.295.5 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 295.6 SCHIZOPHRENE RESTZUSTANDE 044.295.6 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 205.7 SCHIZO-AFFEKTIVE PSYCHOSE 044.295.7 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 295.8 ANDERE UMSCHRIEBENE SCHIZOPHRENIEFORMEN 044.295.8 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 296.0 MANIE, EINZELFALL 044.296.0 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 296.1 MANIE, REZIDIVIERENDE EPISODE 044.296.1 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 206.2 SCHWERE DEPRESSIVE EPISODE 044.296.2 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 296.3 GROSSE DEPRESSION, REZIDIVIERENDE EPISODE 044.296.3 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 296.4 MANISCHE PHASE IM RAHMEN EINER BIPOLAREN PSYCHOSE 044.296.4 UNBEGRENZT
| oas PSYGHOSE | 2065 DEPRESSIVE PHASE IM RAHMEN EINER BIPOLAREN 044.296.5 UNBEGRENZT
PSYCHOSE
| 044 PSYCHOSE | 296.6 MISCHZUSTAND IM RAHMEN EINER BIPOLAREN PSYCHOSE 044.296.6 UNBEGRENZT
AFFEKTIVE PSYCHOSEN, SONSTIGE UND N.N.BEZ. AFFEKTIVE
| 044 PSYCHOSE | 296.7 RCYOHOSEN 044.296.7 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 296.8 SONSTIGE UND N.N.BEZ. MANISCH DEPRESSIVE PSYCHOSE 044.296.8 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 297.0 EINFACHE PARANOIDE PSYCHOSE 044.297.0 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 207.1 PARANOIA 044.297.1 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 207.2 PARAPHRENIE 044.297.2 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 207.3 INDUZIERTE PSYCHOSE 044.297.3 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 297.8 ANDERE PARANOIDE SYNDROME 044.297.8 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 208.0 REAKTIVE DEPRESSIVE PSYCHOSE 044.298.0 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 298.1 REAKTIVER ERREGUNGSZUSTAND 044.298.1 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 208.2 REAKTIVER VERWIRRTHEITSZUSTAND 044.208.2 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 298.4 PSYCHOSE MIT PARANOIDER SYMPTOMATIK 044.298.4 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 208.8 SONSTIGE UND N.N.BEZ. REAKTIVE PSYCHOSEN 044.208.8 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 299.0 AUTISTISCHE STORUNG 044.299.0 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 299.1 DESINTEGRATIVE PSYCHOSE 044.299.1 UNBEGRENZT
| 044 PSYCHOSE | 299.8 ANDERE PSYCHOSEN DES KINDESALTERS 044.299.8 UNBEGRENZT
| 045 PSORIASIS (ARTHROPATHICA, PUSTOLOSA GRAVIS, ERYTHRODERMICA) | 696.0 PSORIASIS ARTHROPATHICA 045.696.0 UNBEGRENZT
| 045 PSORIASIS (ARTHROPATHICA, PUSTOLOSA GRAVIS, ERYTHRODERMICA) | 696.1 SONSTIGE FORMEN DER PSORIASIS 045.696.1 UNBEGRENZT
| 046 MULTIPLE SKLEROSE | 340 MULTIPLE SKLEROSE 046.340 UNBEGRENZT
. 5 JAHRE, 10 JAHRE ODER UNBEGRENZT gemaB
| 08 PERSONEN, DIE AN BOSARTIGEN NEOPLASTISCHEN KRANKHEITEN UND AN TUMOREN | 08 T e e o e e (e
049 APPARATE SOWIE EINE EINSCHRANKUNG IHRER SELBSTANDIGKEIT DAVON GETRAGEN 049 UNBEGRENZT

HABEN (AUFGRUND EINER KONVALIDIERTEN BEWERTUNGSSKALA DER

FUNKTIONSKAPAZITATEN)

PERSONEN IN ERWARTUNG EINES TRANSPLANTATES (NIERE, HERZ, LUNGE, LEBER, . ) ,
| 050 PANKREAS, KORNEA, RUCKENMARK) | 050 Bis zur Durchfiihrung der Transplantation

PERSONEN MIT SCHWEREN KORPERLICHEN, SENSORISCHEN UND NEUROPSYCHISCHEN
| el BEHINDERUNGEN VON GEBURT AN | s UEEetRIE
| 052 ;Egﬁgmm&;ﬁ’wsp“mﬂ (OISR, (IS, LURELS, DA, TSR, AT, | V42.0 DURCH TRANSPLANTAT ERSETZTE NIERE 052.V42.0 UNBEGRENZT
| 052 ;EZﬁgmAATR;FANSPLANTAT IR, (Il URELS, AN, LEEE, PANGEAS, | V42,1 DURCH TRANSPLANTAT ERSETZTES HERZ 052.v42.1 UNBEGRENZT
| 052 ;Egﬁgmm&;ﬁ’wsp“mﬂ (OISR, (IS, LURELS, DA, HEESR, AT, | V426 DURCH TRANSPLANTAT ERSETZTE LUNGE 052.V42.6 UNBEGRENZT
| 052 ARG LI RANSALIEAT (ISR, (7, WURNELS, DAY, EEE, PANGES, | V427 DURCH TRANSPLANTAT ERSETZTE LEBER 052.v42.7 UNBEGRENZT

RUCKENMARK)

PERSON MIT TRANSPLANTAT (NIERE, HERZ, LUNGE, DARM, LEBER, PANKREAS, SONSTIGER NAHER BEZEICHNETER DURCH TRANSPLANTAT
| 0>2 RUCKENMARK) | ey ERSETZTER ORGAN- ODER GEWEBSERSATZ: PANKREAS Gl Ut

PERSON MIT TRANSPLANTAT (NIERE, HERZ, LUNGE, DARM, LEBER, PANKREAS, N.N.BEZ. DURCH TRANSPLANTAT ERSETZTER ORGAN- ODER
| 052 R | V42,9 SR DT 052.V42.9 UNBEGRENZT
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053
054
055
055
055

055

055

055
055
055
055
056
057
058
059
059
060

061

061

061

061

061

061

061

062

063
064
064
065
066
067

BZ1

BZ2

BZ3

BZ3

BZ3

Bz4

D99

PERSON MIT KORNEA-TRANSPLANTAT
SPONDYLITIS ANKYLOPOETICA
(AKTIVE BAZILLEN-) TUBERKULOSE
(AKTIVE BAZILLEN-) TUBERKULOSE
(AKTIVE BAZILLEN-) TUBERKULOSE

(AKTIVE BAZILLEN-) TUBERKULOSE

(AKTIVE BAZILLEN-) TUBERKULOSE

(AKTIVE BAZILLEN-) TUBERKULOSE
(AKTIVE BAZILLEN-) TUBERKULOSE
(AKTIVE BAZILLEN-) TUBERKULOSE
(AKTIVE BAZILLEN-) TUBERKULOSE
HASHIMOTO-THYREOIDITIS
CHRONISCH OBSTRUKTIVE LUNGENERKRANKUNG (COPD) IN DEN STADIEN ,MITTEL®,
,SCHWER?®, ,SEHR SCHWER"
ORGANSPENDER

ZOLIAKIE

ZOLIAKIE

CHRONISCHE OSTEOMYELITIS

CHRONISCHE NIERENERKRANKUNGEN (mit Kreatinin-Clearance-Werten immer unter 85 ml/m)

CHRONISCHE NIERENERKRANKUNGEN (mit Kreatinin-Clearance-Werten immer unter 85 ml/m)
CHRONISCHE NIERENERKRANKUNGEN (mit Kreatinin-Clearance-Werten immer unter 85 ml/m)

CHRONISCHE NIERENERKRANKUNGEN (mit Kreatinin-Clearance-Werten immer unter 85 ml/m)
CHRONISCHE NIERENERKRANKUNGEN (mit Kreatinin-Clearance-Werten immer unter 85 ml/m)
CHRONISCHE NIERENERKRANKUNGEN (mit Kreatinin-Clearance-Werten immer unter 85 ml/m)
CHRONISCHE NIERENERKRANKUNGEN (mit Kreatinin-Clearance-Werten immer unter 85 ml/m)

CHRONISCHE NIERENERKRANKUNGEN (mit Kreatinin-Clearance-Werten immer unter 85 ml/m)

ENDOMETRIOSE ,MITTEL“ UND ,SCHWER (lll. und IV. Stadium ASRM)
THALIDOMID-SYNDROM (mit den Formen: Amelie, Hemimelie, Phokomelie, Dysmelie)
THALIDOMID-SYNDROM (mit den Formen: Amelie, Hemimelie, Phokomelie, Dysmelie)
DOWN-SYNDROM

KLINEFELTER-SYNDROM

UNDIFFERENZIERTE KOLLAGENOSEN

SEKUNDARES LYMPHODEM

FIBROMYALGIE

KYPHOSE, SKOLIOSE UND STRUKTURIERTE HYPERKYPHOSE IM ENTWICKLUNGSALTER
KYPHOSE, SKOLIOSE UND STRUKTURIERTE HYPERKYPHOSE IM ENTWICKLUNGSALTER
KYPHOSE, SKOLIOSE UND STRUKTURIERTE HYPERKYPHOSE IM ENTWICKLUNGSALTER
HIDRADENITIS SUPPURATIVA

DIAGNOSTISCHE LEISTUNGEN IM ZUSAMMENHANG MIT DER FRUHERKENNUNG VON

KREBSERKRANKUNGEN BEI PERSONEN, DIE TRAGER EINER MUTATION DER GENE BRCA1
UND BRCA2 SIND

V42.5
720.0
010
011
012

013

014

015
016
017
018
245.2

579.0
694.0
7301

581.1

581.2

582.1

582.2

582.4

587

590.0

753.13

617
755.4
742.59
758.0
758.7
710.9

457.1

729.1

737.3

737.10

732.0

705.83

DURCH TRANSPLANTAT ERSETZTE KORNEA
SPONDYLITIS ANKYLOSANS

TUBERKULOSE ERSTINFEKTION

LUNGENTUBERKULOSE

TUBERKULOSE SONSTIGER ATMUNGSORGANE
TUBERKULOSE DER MENINGEN UND DES
ZENTRALNERVENSYSTEMS

TUBERKULOSE DES DARMES, DES BAUCHFELLS UND DER
MESENTERIALDRUSEN

TUBERKULOSE DER KNOCHEN UND GELENKE
TUBERKULOSE DER HARN- UND GESCHLECHTSORGANE
TUBERKULOSE SONSTIGER ORGANE
MILIARTUBERKULOSE

CHRONISCHE LYMPHOZYTARE THYREOIDITIS

ZOLIAKIE

DERMATITIS HERPETIFORMIS

CHRONISCHE OSTEOMYELITIS

NEPHROTISCHES SYNDROM MIT MEMBRANOSER
GLOMERULONEPHRITIS

NEPHROTISCHES SYNDROM MIT MEMBRANO-PROLIFERATIVER
GLOMERULONEPHRITIS

CHRONISCHE GLOMERULONEPHRITIS MIT MEMBRANOSER
GLOMERULONEPHRITIS (INBEGRIFFEN DIE FOKALE
GLOMERULOSKLEROSE)

CHRONISCHE GLOMERULONEPHRITIS MIT MEMBRANO-
PROLIFERATIVER GLOMERULONEPHRITIS

CHRONISCHE GLOMERULONEPHRITIS MIT RASCH
PROGREDIENTER GLOMERULONEPHRITIS

GLOMERULONEPHRITISCHE SCHRUMPFNIERE
CHRONISCHE PYELONEPHRITIS

AUTOSOMAL-DOMINANTE POLYZYSTISCHE NIERE
ENDOMETRIOSE

AMELIE, HEMIMELIE, PHOKOMELIE

MIKROMELIE

DOWN-SYNDROM

KLINEFELTER-SYNDROM

N.N.BEZ. DIFFUSE KRANKHEITEN DES BINDGEWEBES
ANDERE LYMPHODEME

MYALGIE UND MYOSITIS, NICHT NAHER BEZEICHNET
KYPHOSKOLIOSE UND SKOLIOSE

KYPHOSE (ERWORBEN)

JUGENDLICHE RUCKENKYPHOSE

HIDRADENITIS

113

053.V42.5

054.720.0
055.010
055.011
055.012

055.013

055.014

055.015
055.016
055.017
055.018
056.245.2

057

058
059.579.0
059.694.0
060.730.1

061.581.1

061.581.2
061.582.1

061.582.2
061.582.4
061.587
061.590.0

062.753.13

063.617
064.755.4
064.742.59
065.758.0
066.758.7
067.710.9
BZ1.457.1
(NUR IN
SUDTIROL
GULTIG)
BZ2.729.1
(NUR IN
SUDTIROL
GULTIG)
BZ3.737.3
(NUR IN
SUDTIROL
GULTIG)
BZ3.737.10
(NUR IN
SUDTIROL
GULTIG)
BZ3.732.0
(NUR IN
SUDTIROL
GULTIG)
BZ4.705.83
(NUR IN
SUDTIROL
GULTIG)
D99
(NUR IN
SUDTIROL
GULTIG)

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
2 JAHRE
2 JAHRE
2 JAHRE

2 JAHRE

2 JAHRE

2 JAHRE
2 JAHRE
2 JAHRE
2 JAHRE
18 MONATE

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

UNBEGRENZT

UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT
UNBEGRENZT

1 JAHR

UNBEGRENZT

BIS ZUR VOLLENDUNG DES 19. LEBENSJAHRES (<19
Jahre)

BIS ZUR VOLLENDUNG DES 19. LEBENSJAHRES (<19
Jahre)

BIS ZUR VOLLENDUNG DES 19. LEBENSJAHRES (<19
Jahre)

5 JAHRE

UNBEGRENZT



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni prescrivibili in esenzione”

Tabella 2 “Malattie e condizioni croniche ed invalidanti esenti dal ticket e validita del’esenzione”

CODICE

ESENZIONE

(Prime cifre)

001

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0A02

0B02

0B02

0B02

0C02

0C02

0C02

MALATTIA O CONDIZIONE

ACROMEGALIA E GIGANTISMO

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CEREBROVASCOLARI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CEREBROVASCOLARI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE CEREBROVASCOLARI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI
AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

CODICI ICD-9-CM

253.0

394

395

396

397

414

416

417

424

426

427

429.4

745

746

V42.2

V43.3

V45.0

434

437

440

4412

4414

DEFINIZIONE DI MALATTIA
ACROMEGALIA E GIGANTISMO

MALATTIE DELLA VALVOLA MITRALE

MALATTIE DELLA VALVOLA AORTICA

MALATTIE DELLE VALVOLE MITRALE E AORTICA

MALATTIE DI ALTRE STRUTTURE ENDOCARDICHE

ALTRE FORME DI CARDIOPATIA ISCHEMICA CRONICA

MALATTIA CARDIOPOLMONARE CRONICA

ALTRE MALATTIE DEL CIRCOLO POLMONARE

ALTRE MALATTIE DELL'’ENDOCARDIO

DISTURBI DELLA CONDUZIONE

ARITMIE CARDIACHE

DISTURBI FUNZIONALI SUCCESSIVI A CHIRURGIA CARDIACA

ANOMALIE DEL BULBO CARDIACO E DEL SETTO CARDIACO

ALTRE MALFORMAZIONI DEL CUORE

VALVOLA CARDIACA SOSTITUITA DA TRAPIANTO

VALVOLA CARDIACA SOSTITUITA CON ALTRI MEZZI

DISPOSITIVO CARDIACO POSTCHIRURGICO IN SITU

OCCLUSIONE E STENOSI DELLE ARTERIE PRECEREBRALI

OCCLUSIONE DELLE ARTERIE CEREBRALI

ALTRE E MAL DEFINITE VASCULOPATIE CEREBRALI

ATEROSCLEROSI

ANEURISMA TORACICO SENZA MENZIONE DI ROTTURA

ANEURISMA ADDOMINALE SENZA MENZIONE DI ROTTURA
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CODICE
ESENZIONE

001.253.0

0A02.394

0A02.395

0A02.396

0A02.397

0A02.414

0A02.416

0A02.417

0A02.424

0A02.426

0A02.427

0A02.429.4

0A02.745

A02.746

A02.V42.2

A02.V43.3

A02.V45.0

0B02.433

0B02.434

0B02.437

0C02.440

0C02.441.2

0C02.441.4

PERIODO MINIMO DI VALIDITA DELL'ESENZIONE

ILLIMITATA
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruragia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruraia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruraia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruragia, radiologia interventistica. ecc.)

ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chirurgia, radiologia interventistica. ecc.)

ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chirurgia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruragia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chirurgia, radiologia interventistica. ecc.)

ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruragia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruraia, radiologia interventistica. ecc.)

ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruraia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruraia, radiologia interventistica. ecc.)



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni prescrivibili in esenzione”

Tabella 2 “Malattie e condizioni croniche ed invalidanti esenti dal ticket e validita del’esenzione”

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

0C02

003
005
005
006
006

006

006

006
006
007
007
008
008
008
009
009
011
011

011

011
011
011
012
013

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

AFFEZIONI DEL SISTEMA CIRCOLATORIO (ESCLUSO: .453.0 SINDROME DI
BUDD-CHIARI) - MALATTIE DELLE ARTERIE, ARTERIOLE, CAPILLARI, VENE
E VASI LINFATICI

ANEMIA EMOLITICA ACQUISITA DA AUTOIMMUNIZZAZIONE

ANORESSIA NERVOSA, BULIMIA

ANORESSIA NERVOSA, BULIMIA

ARTRITE REUMATOIDE

ARTRITE REUMATOIDE
ARTRITE REUMATOIDE

ARTRITE REUMATOIDE

ARTRITE REUMATOIDE

ARTRITE REUMATOIDE

ASMA

ASMA

CIRROSI EPATICA, CIRROSI BILIARE
CIRROSI EPATICA, CIRROSI BILIARE
CIRROSI EPATICA, CIRROSI BILIARE
COLITE ULCEROSA E MALATTIA DI CROHN
COLITE ULCEROSA E MALATTIA DI CROHN
DEMENZE

DEMENZE

DEMENZE

DEMENZE
DEMENZE
DEMENZE
DIABETE INSIPIDO
DIABETE MELLITO

441.7

4419

442

444

447.0

4471

447.6

452

453

459.1

557.1

747

V43.4

283.0
307.1
307.51
714.0
7141

714.2

714.30

714.32
714.33
493
4932
571.2
5715
5716
555
556
290.0
290.1

290.2

290.4
2911
294.0
253.5
250

ANEURISMA TORACOADDOMINALE SENZA MENZIONE DI
ROTTURA

ANEURISMA DELL’AORTA SEDE NON SPECIFICATA SENZA
MENZIONE DI ROTTURA

ALTRI ANEURISMI

EMBOLIA E TROMBOSI ARTERIOSE

FISTOLA ARTEROVENOSA ACQUISITA

STENOSI DI ARTERIA

ARTERITE NON SPECIFICATA

TROMBOSI DELLA VENA PORTA

EMBOLIA E TROMBOSI DI ALTRE VENE

SINDROME POSTFLEBITICA

INSUFFICIENZA VASCOLARE CRONICA DELL'INTESTINO

ALTRE ANOMALIE CONGENITE DEL SISTEMA CIRCOLATORIO

VASO SANGUIGNO SOSTITUITO CON ALTRI MEZZI

ANEMIE EMOLITICHE AUTOIMMUNI

ANORESSIA NERVOSA

BULIMIA

ARTRITE REUMATOIDE

SINDROME DI FELTY

ALTRE ARTRITI REUMATOIDI CON INTERESSAMENTO
VISCERALE O SISTEMICO

ARTRITE REUMATOIDE GIOVANILE, CRONICA O NON
SPECIFICATA, POLIARTICOLARE

ARTRITE REUMATOIDE GIOVANILE PAUCIARTICOLARE
ARTRITE REUMATOIDE GIOVANILE MONOARTICOLARE
ASMA

ASMA CRONICO OSTRUTTIVO

CIRROSI EPATICA ALCOOLICA

CIRROSI EPATICA SENZA MENZIONE DI ALCOOL
CIRROSI BILIARE

ENTERITE REGIONALE

COLITE ULCEROSA

DEMENZA SENILE, NON COMPLICATA

DEMENZA PRESENILE

DEMENZA SENILE, CON ASPETTI DELIRANTI O DEPRESSIVI

DEMENZA ARTERIOSCLEROTICA
SINDROME AMNESICA DA ALCOOL
SINDROME AMNESICA (NON ALCOOLICA)
DIABETE INSIPIDO

DIABETE MELLITO
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0C02.441.7

0C02.441.9

0C02.442

0C02.444

0C02.447.0

0C02.447.1

0C02.447.6

0C02.452

0C02.453

0C02.459.1

0C02.557.1

0C02.747

0C02.v43.4

003.283.0
005.307.1
005.307.51
006.714.0
006.714.1

006.714.2

006.714.30

006.714.32
006.714.33
007.493
007.493.2
008.571.2
008.571.5
008.571.6
009.555
009.556
011.290.0
011.290.1

011.290.2

011.290.4
011.291.1
011.294.0
012.253.5
013.250

ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruragia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruragia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruraia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chirurgia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruraia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chiruragia, radiologia interventistica. ecc.)

ILLIMITATA

ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chirurgia, radiologia interventistica. ecc.)
ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chirurgia, radiologia interventistica. ecc.)

ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA OVVERO FINO A 3 MESI DALL'EVENTUALE
INTERVENTO
(chirurgia, radiologia interventistica. ecc.)

ILLIMITATA

ILLIMITATA
2 ANNI
2 ANNI
ILLIMITATA
ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA
ILLIMITATA
5 ANNI
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni prescrivibili in esenzione”
Tabella 2 “Malattie e condizioni croniche ed invalidanti esenti dal ticket e validita del’esenzione”
013T
(VALIDO SOLO IN
013T DIABETE TEMPORANEO 013T DIABETE TEMPORANEO PROVINCIA DI 6 MESI
BOLZANO)
La validita dell'attestato di esenzione ¢ in funzione della durata
014 DIPENDENZA DA SOSTANZE STUPEFACENTI, PSICOTROPE E DA ALCOOL 303 SINDROME DA DIPENDENZA DA ALCOOL 014.303 del trattamento di disassuefazione e del periodo in Comunita di
recupero
La validita dell'attestato di esenzione ¢ in funzione della durata
014 DIPENDENZA DA SOSTANZE STUPEFACENTI, PSICOTROPE E DA ALCOOL 304 DIPENDENZA DA DROGHE 014.304 del trattamento di disassuefazione e del periodo in Comunita di
recupero
| 016 EPATITE CRONICA (ATTIVA) | 571.4 EPATITE CRONICA 016.571.4 5 ANNI
EPATITE VIRALE B CRONICA SENZA MENZIONE DI COMA
| 016 EPATITE CRONICA (ATTIVA) | 070.32 EPATICO, SENZA MENZIONE DI EPATITE DELTA 016.070.32 5 ANNI
EPATITE VIRALE B CRONICA SENZA MENZIONE DI COMA
| 016 EPATITE CRONICA (ATTIVA) | 070.33 EPATICO, CON EPATITE DELTA 016.070.33 5 ANNI
| 016 EPATITE CRONICA (ATTIVA) | 070.54 EPATITE C CRONICA SENZA MENZIONE DI COMA EPATICO 016.070.54 5 ANNI
| 016 EPATITE CRONICA (ATTIVA) | 070.9 Eﬁ: ;Zi A CENCRICRE CIICATAISENZAMENZIONEDICOM 016.070.9 5 ANNI
| 017 EPILESSIA (ESCLUSO: SINDROME DI LENNOX-GASTAULT) | 345 EPILESSIA 017.345 ILLIMITATA
| 018 FIBROSI CISTICA | 277.0 FIBROSI CISTICA 018.277.0 ILLIMITATA
| 019 GLAUCOMA | 365.1 GLAUCOMA AD ANGOLO APERTO 019.365.1 ILLIMITATA
| 019 GLAUCOMA | 365.3 GLAUCOMA DA CORTICOSTEROIDI 019.365.3 ILLIMITATA
GLAUCOMA ASSOCIATO AD ANOMALIE CONGENITE, DISTROFIE
| 019 GLAUCOMA | 365.4 E SINDROMI SISTEMICHE 019.365.4 ILLIMITATA
| 019 GLAUCOMA | 365.5 GLAUCOMA ASSOCIATO AD ALTERAZIONI DEL CRISTALLINO 019.365.5 ILLIMITATA
| 019 GLAUCOMA | 365.6 GLAUCOMA ASSOCIATO AD ALTRI AFFEZIONI OCULARI 019.365.6 ILLIMITATA
| 019 GLAUCOMA | 365.8 ALTRE FORME SPECIFICATE DI GLAUCOMA 019.365.8 ILLIMITATA
| 020 INFEZIONE DA HIV | 042 INFEZIONE DA VIRUS DELL'IMMUNODEFICENZA UMANA (HIV) 020.042 ILLIMITATA
| 020 INFEZIONE DA HIV | 042 + 079.53 VIRUS DELL'IMMUNODEFICENZA UMANA, TIPO 2 (HIV-2) 8228 03‘;25; ILLIMITATA
STATO INFETTIVO ASINTOMATICO DA VIRUS DA
| 020 INFEZIONE DA HIV | Vo8 IMMUNODEFICENZA UMANA (HIV) 020.V08 ILLIMITATA
| 021 INSUFFICIENZA CARDIACA (N.Y.H.A. classe lll e IV) | 428 INSUFFICIENZA CARDIACA (SCOMPENSO CARDIACO) 021.428 ILLIMITATA
| 022 INSUFFICIENZA CORTICOSURRENALE CRONICA (MORBO DI ADDISON) | 255.4 ZV:;I;IZ%ENZA CORTICOSURHENELEICHONICAMORBOD] 022.255.4 ILLIMITATA
| 023 INSUFFICIENZA RENALE CRONICA | 585 INSUFFICIENZA RENALE CRONICA 023.585 ILLIMITATA
| 024 INSUFFICIENZA RESPIRATORIA CRONICA | 518.83 INSUFFICIENZA RESPIRATORIA (CRONICA) 024.518.83 ILLIMITATA
IPERCOLESTEROLEMIA FAMILIARE ETEROZIGOTE TIPO lla E lIb -
025 IPERCOLESTEROLEMIA PRIMITIVA POLIGENICA - IPERCOLESTEROLEMIA 272.0 IPERCOLESTEROLEMIA PURA 025.272.0 ILLIMITATA

FAMILIARE COMBINATA - IPERLIPOPROTEINEMIA DI TIPO llI

IPERCOLESTEROLEMIA FAMILIARE ETEROZIGOTE TIPO lla E llb -
025 IPERCOLESTEROLEMIA PRIMITIVA POLIGENICA - IPERCOLESTEROLEMIA 272.2 IPERLIPIDEMIA MISTA 025.272.2 ILLIMITATA

FAMILIARE COMBINATA - IPERLIPOPROTEINEMIA DI TIPO llI

IPERCOLESTEROLEMIA FAMILIARE ETEROZIGOTE TIPO lla E llb -

025 IPERCOLESTEROLEMIA PRIMITIVA POLIGENICA - IPERCOLESTEROLEMIA 272.4 ALTRE E NON SPECIFICATE IPERLIPIDEMIE 025.272.4 ILLIMITATA
FAMILIARE COMBINATA - IPERLIPOPROTEINEMIA DI TIPO Iil

| 026 IPERPARATIROIDISMO, IPOPARATIROIDISMO | 252.0 IPERPARATIROIDISMO 026.252.0 ILLIMITATA
| 026 IPERPARATIROIDISMO, IPOPARATIROIDISMO | 252.1 IPOPARATIROIDISMO 026.252.1 ILLIMITATA
| 027 f&TLR%ﬂﬁ%? CONEININTE, [ROMTCIEIENE ASEIING ERAYS (el | 243 IPOTIROIDISMO CONGENITO 027.243 ILLIMITATA
| 027 f&TLR%ﬂﬁw_? CONEININTE, (RTINS ACEIING ERAYS (el | 244 IPOTIROIDISMO ACQUISITO 027.244 ILLIMITATA
| 028 LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO | 710.0 LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 028.710.0 ILLIMITATA
| 029 MALATTIA DI ALZHEIMER | 331.0 MALATTIA DI ALZHEIMER 029.331.0 ILLIMITATA
| 030 MALATTIA DI SJIOGREN | 710.2 MALATTIA DI SIOGREN 030.710.2 ILLIMITATA
| 0A31 IPERTENSIONE ARTERIOSA (SENZA DANNO D'ORGANO) | 401 IPERTENSIONE ESSENZIALE 0A31.401 ILLIMITATA
| 0031 IPERTENSIONE ARTERIOSA CON DANNO D'ORGANO | 402 CARDIOPATIA IPERTENSIVA 0031.402 ILLIMITATA
| 0031 IPERTENSIONE ARTERIOSA CON DANNO D'ORGANO | 403 NEFROPATIA IPERTENSIVA 0031.403 ILLIMITATA
| 0031 IPERTENSIONE ARTERIOSA CON DANNO D'ORGANO | 404 CARDIONEFROPATIA IPERTENSIVA 0031.404 ILLIMITATA
| 0031 IPERTENSIONE ARTERIOSA CON DANNO D'ORGANO | 405.0 IPERTENSIONE SECONDARIA MALIGNA 0031.405.0 ILLIMITATA
| 0031 IPERTENSIONE ARTERIOSA CON DANNO D'ORGANO | 362.11 RETINOPATIA IPERTENSIVA 0031.362.11 ILLIMITATA
| 032 MALATTIA O SINDROME DI CUSHING | 255.0 SINDROME DI CUSHING 032.255.0 ILLIMITATA
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni prescrivibili in esenzione"
Tabella 2 “Malattie e condizioni croniche ed invalidanti esenti dal ticket e validita del’esenzione”

TUMORI DI COMPORTAMENTO INCERTO circolare n. 13 del 13 dicembre 2001 (GU n.44 del 21/02/2002)

SOGGETTI AFFETTI DA PLURIPATOLOGIE CHE ABBIANO DETERMINATO
GRAVE ED IRREVERSIBILE COMPROMISSIONE DI PIU' ORGANI E/O
049 APPARATI E RIDUZIONE DELL'AUTONOMIA PERSONALE CORRELATA 049 ILLIMITATA
ALL'ETA' RISULTANTE DALL'APPLICAZIONE DI CONVALIDATE SCALE DI
VALUTAZIONE

| 035 MORBO DI BASEDOW, ALTRE FORME DI IPERTIROIDISMO | 242.0 GOZZO TOSSICO DIFFUSO 035.242.0 ILLIMITATA
| 035 MORBO DI BASEDOW, ALTRE FORME DI IPERTIROIDISMO | 2421 GOZZO TOSSICO UNINODULARE 035.242.1 2 ANNI
| 035 MORBO DI BASEDOW, ALTRE FORME DI IPERTIROIDISMO | 242.2 GOZZO MULTINODULARE TOSSICO 035.242.2 ILLIMITATA
| 035 MORBO DI BASEDOW, ALTRE FORME DI IPERTIROIDISMO | 242.3 GOZZO NODULARE TOSSICO NON SPECIFICATO 035.242.3 2 ANNI
| 036 MORBO DI BUERGER | 4431 TROMBOANGIOITE OBLITERANTE (MORBO DI BUERGER) 036.443.1 ILLIMITATA
| 037 MORBO DI PAGET | 731.0 gg;ilrﬁfggﬁfgg[fEsgggj ,ID”IEAIAZCI;%’%E DIUMOBEIDEEEE 037.731.0 ILLIMITATA
| 038 MORBO DI PARKINSON E ALTRE MALATTIE EXTRAPIRAMIDALI | 332 MORBO DI PARKINSON 038.332 ILLIMITATA
| 038 MORBO DI PARKINSON E ALTRE MALATTIE EXTRAPIRAMIDALI | 333.0 ALTRE MALATTIE DEGENERATIVE DEI NUCLEI DELLA BASE 038.333.0 ILLIMITATA
| 038 MORBO DI PARKINSON E ALTRE MALATTIE EXTRAPIRAMIDALI | 333.1 ;gg%ggi ESSENZALEI DA LTRERORVESRECIICATED] 038.333.1 ILLIMITATA
| 038 MORBO DI PARKINSON E ALTRE MALATTIE EXTRAPIRAMIDALI | 333.5 ALTRE FORME DI COREA 038.333.5 ILLIMITATA
| 039 NANISMO IPOFISARIO | 253.3 NANISMO IPOFISARIO 039.253.3 ILLIMITATA
| 040 NEONATI PREMATURI E IMMATURI; NEONATI A TERMINE CON RICOVERO | 040 3 ANNI
IN TERAPIA INTENSIVA NEONATALE
| 041 NEUROMIELITE OTTICA | 341.0 NEUROMIELITE OTTICA 041.341.0 ILLIMITATA
| 042 PANCREATITE CRONICA | 5771 PANCREATITE CRONICA 042.577.1 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 295.0 PSICOSI SCHIZOFRENICHE TIPO SEMPLICE 044.295.0 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 2951 PSICOSI SCHIZOFRENICHE TIPO DISORGANIZZATO 044.295.1 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 295.2 PSICOSI SCHIZOFRENICHE TIPO CATATONICO 044.295.2 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 295.3 PSICOSI SCHIZOFRENICHE TIPO PARANOIDE 044.295.3 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 295.5 SCHIZOFRENIA LATENTE 044.295.5 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 295.6 SCHIZOFRENIA RESIDUALE 044.295.6 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 295.7 PSICOSI SCHIZOFRENICA TIPO SCHIZOAFFETTIVO 044.295.7 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 295.8 ALTRI TIPI SPECIFICATI DI SCHIZOFRENIA 044.295.8 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 296.0 MANIA, EPISODIO SINGOLO 044.296.0 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 296.1 MANIA, EPISODO RICORRENTE 044.296.1 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 296.2 DEPRESSIONE MAGGIORE, EPISODIO SINGOLO 044.296.2 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 296.3 DEPRESSIONE MAGGIORE, EPISODIO RICORRENTE 044.296.3 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 296.4 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE, EPISODIO MANIACALE 044.296.4 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 296.5 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE, EPISODIO DEPRESSIVO 044.296.5 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 296.6 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE, EPISODIO MISTO 044.296.6 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 296.7 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE, NON SPECIFICATA 044.296.7 ILLIMITATA
044 PSICOSI 296.8 PSICOSI MANIACO DEPRESSIVA, ALTRA E NON SPECIFICATA 044.296.8 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 297.0 STATO PARANOIDE SEMPLICE 044.297.0 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 2971 PARANOIA 044.297.1 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 297.2 PARAFRENIA 044.297.2 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 297.3 SINDROME PARANOIDE A DUE 044.297.3 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 297.8 ALTRI STATI PARANOIDI SPECIFICATI 044.297.8 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 298.0 PSICOSI DI TIPO DEPRESSIVO 044.298.0 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 298.1 PSICOSI, TIPO AGITATO 044.298.1 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 298.2 CONFUSIONE REATTIVA 044.298.2 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 298.4 PSICOSI PARANOIDE PSICOGENA 044.298.4 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 298.8 ALTRE E NON SPECIFICATE PSICOSI REATTIVE 044.298.8 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 299.0 DISTURBO AUTISTICO 044.299.0 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 299.1 PSICOSI DISINTEGRATIVA 044.299.1 ILLIMITATA
| 044 PSICOSI | 299.8 ALTRE PSICOSI SPECIFICHE DELLA PRIMA INFANZIA 044.299.8 ILLIMITATA
| 045 PSORIASI (ARTROPATICA, PUSTOLOSA GRAVE, ERITRODERMICA) | 696.0 ARTROPATIA PSORIASICA 045.696.0 ILLIMITATA
| 045 PSORIASI (ARTROPATICA, PUSTOLOSA GRAVE, ERITRODERMICA) | 696.1 ALTRE PSORIASI 045.696.1 ILLIMITATA
| 046 SCLEROSI MULTIPLA | 340 SCLEROSI MULTIPLA 046.340 ILLIMITATA
‘ 048 SOGGETTI AFFETTI DA PATOLOGIE NEOPLASTICHE MALIGNE E DA ‘ 048 5 ANNI, 10 ANNI O ILLIMITATA secondo quanto previsto dalla
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050

051

052

052

052

052

052

052

053
054
055
055

055
055
055

055
055
055
055

056

057

058
059
059
060

061

061

061

061

061

061

061

062
063

064

064

065
066
067

BZ1

SOGGETTI IN ATTESA DI TRAPIANTO (RENE, CUORE, POLMONE, FEGATO,
PANCREAS, CORNEA, MIDOLLO)

SOGGETTI NATI CON CONDIZIONI DI GRAVI DEFICIT FISICI, SENSORIALI E
NEUROPSICHICI

SOGGETTI SOTTOPOSTI A TRAPIANTO ( RENE, CUORE, POLMONE,
INTESTINO, FEGATO, PANCREAS, MIDOLLO)

SOGGETTI SOTTOPOSTI A TRAPIANTO ( RENE, CUORE, POLMONE,
INTESTINO, FEGATO, PANCREAS, MIDOLLO)

SOGGETTI SOTTOPOSTI A TRAPIANTO ( RENE, CUORE, POLMONE,
INTESTINO, FEGATO, PANCREAS, MIDOLLO)

SOGGETTI SOTTOPOSTI A TRAPIANTO ( RENE, CUORE, POLMONE,
INTESTINO, FEGATO, PANCREAS, MIDOLLO)

SOGGETTI SOTTOPOSTI A TRAPIANTO ( RENE, CUORE, POLMONE,
INTESTINO, FEGATO, PANCREAS, MIDOLLO)

SOGGETTI SOTTOPOSTI A TRAPIANTO ( RENE, CUORE, POLMONE,
INTESTINO, FEGATO, PANCREAS, MIDOLLO)

SOGGETTI SOTTOPOSTI A TRAPIANTO DI CORNEA

SPONDILITE ANCHILOSANTE

TUBERCOLOSI (ATTIVA BACILLIFERA

TUBERCOLOSI (ATTIVA BACILLIFERA

)
( )
TUBERCOLOSI (ATTIVA BACILLIFERA)
TUBERCOLOSI (ATTIVA BACILLIFERA)
TUBERCOLOSI (ATTIVA BACILLIFERA)
( )

( )

( )

)

TUBERCOLOSI (ATTIVA BACILLIFERA
TUBERCOLOSI (ATTIVA BACILLIFERA
TUBERCOLOSI (ATTIVA BACILLIFERA
TUBERCOLOSI (ATTIVA BACILLIFERA

TIROIDITE DI HASHIMOTO

BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA (BPCO) NEGLI STADI |
CLINICI "MODERATA", "GRAVE" E "MOLTO GRAVE"

DONATORI D'ORGANO |
MALATTIA CELIACA |
MALATTIA CELIACA |
OSTEOMIELITE CRONICA |
PATOLOGIE RENALI CRONICHE (con valori di cretinina clearance stabilmente |
inferiori a 85 ml/m)

PATOLOGIE RENALI CRONICHE (con valori di cretinina clearance stabilmente |
inferiori a 85 ml/m)

PATOLOGIE RENALI CRONICHE (con valori di cretinina clearance stabilmente
inferiori a 85 ml/m)

PATOLOGIE RENALI CRONICHE (con valori di cretinina clearance stabilmente
inferiori a 85 ml/m)

PATOLOGIE RENALI CRONICHE (con valori di cretinina clearance stabilmente
inferiori a 85 ml/m)

PATOLOGIE RENALI CRONICHE (con valori di cretinina clearance stabilmente
inferiori a 85 ml/m)

PATOLOGIE RENALI CRONICHE (con valori di cretinina clearance stabilmente
inferiori a 85 ml/m)

RENE POLICISTICO AUTOSOMICO DOMINANTE

ENDOMETRIOSI "MODERATA" E "GRAVE" (Il - IV stadio ASRM)

SINDROME DA TALIDOMIDE (nelle forme: amelia, emimelia, focomelia,
micromelia)

SINDROME DA TALIDOMIDE (nelle forme: amelia, emimelia, focomelia,
micromelia)

SINDROME DI DOWN

SINDROME DI KLINEFELTER

CONNETTIVITI INDIFFERENZIATE

LINFEDEMA SECONDARIO

Tabella 2 “Malattie e condizioni croniche ed invalidanti esenti dal ticket e validita del’esenzione”

V42.0

V421

V42.6

va4z2.7

v42.8

v42.9

Vv42.5
720.0
010
011

012
013
014

015
016
017
018

245.2

579.0
694.0
730.1

581.1

581.2

582.1

582.2

582.4

587

590.0

7538.13
617

755.4

742.59

758.0
758.7
710.9

4571

RENE SOSTITUITO DA TRAPIANTO
CUORE SOSTITUITO DA TRAPIANTO
POLMONE SOSTITUITO DA TRAPIANTO

FEGATO SOSTITUITO DA TRAPIANTO

ALTRO ORGANO O TESSUTO SPECIFICATO SOSTITUITO DA
TRAPIANTO: PANCREAS

ORGANO O TESSUTO SPECIFICATO SOSTITUITO DA TRAPIANTO

CORNEA SOSTITUITA DA TRAPIANTO

SPONDILITE ANCHILOSANTE

INFEZIONE TUBERCOLARE PRIMARIA

TUBERCOLOSI POLMONARE

ALTRE FORME DI TUBERCOLOSI DELL'’APPARATO
RESPIRATORIO

TUBERCOLOSI DELLE MENINGI E DEL SNC
TUBERCOLOSI DELL'INTESTINO, DEL PERITONEO E DELLE
GHIANDOLE MESENTERICHE

TUBERCOLOSI DELLE OSSA E DELLE ARTICOLAZIONI
TUBERCOLOSI DELL'’APPARATO GENITOURINARIO
TUBERCOLOSI DEGLI ALTRI ORGANI

TUBERCOLOSI MILIARE

TIROIDITE LINFOCITARIA CRONICA - TIROIDITE DI HASHIMOTO

MALATTIA CELIACA

DERMATITE ERPETIFORME

OSTEOMIELITE CRONICA

SINDROME NEFROSICA CON LESIONI DI GLOMERULONEFRITE
MEMBRANOSA

SINDROME NEFROSICA CON LESIONI DI GLOMERULONEFRITE
MEMBRANOPROLIFERATIVA

GLOMERULONEFRITE CRONICA CON LESIONI DI
GLOMERULONEFRITE MEMBRANOSA (COMPRESA LA
GLOMERULOSCLEROSI FOCALE)

GLOMERULONEFRITE CRONICA CON LESIONI DI
GLOMERULONEFRITE MEMBRANOPROLIFERATIVA
GLOMERULONEFRITE CRONICA CON LESIONI DI
GLOMERULONEFRITE RAPIDAMENTE PROGRESSIVA

RENE GRINZO GLOMERULONEFRITICO

PIELONEFRITE CRONICA

RENE POLICISTICO AUTOSOMICO DOMINANTE
ENDOMETRIOSI

AMELIA, EMIMELIA, FOCOMELIA,

MICROMELIA

SINDROME DI DOWN
SINDROME DI KLINEFELTER
MALATTIE DIFFUSE DEL CONNETTIVO NON SPECIFICATE

ALTRI LINFOEDEMI
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Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni prescrivibili in esenzione”

050
051
052.V42.0
052.V42.1
052.V42.6
052.v42.7
052.v42.8

052.v42.9

053.v42.5

054.720.0
055.010
055.011

055.012
055.013
055.014

055.015
055.016
055.017
055.018

056.245.2

057

058
059.579.0
059.694.0
060.730.1

061.581.1

061.581.2

061.582.1

061.582.2
061.582.4
061.587

061.590.0

062.753.13
063.617

064.755.4

064.742.59

065.758.0
066.758.7
067.710.9
BZ1.457 1
(VALIDO SOLO IN
PROVINCIA DI
BOLZANO)

Fino alla esecuzione del trapianto
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA
ILLIMITATA
2 ANNI
2 ANNI

2 ANNI
2 ANNI
2 ANNI

2 ANNI
2 ANNI
2 ANNI
2 ANNI

18 MESI

ILLIMITATA

ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA
ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA

ILLIMITATA
ILLIMITATA
ILLIMITATA

1 ANNO



Allegato A "Elenco delle malattie e delle condizioni croniche e invalidanti che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo e relative prestazioni prescrivi

Tabella 2 “Malattie e condizioni croniche ed invalidanti esenti dal ticket e validita del’esenzione”

Bz2

BZ3

BZ3

BZ3

Bz4

D99

FIBROMIALGIA

CIFOSI, SCOGLIOSI E IPERCIFOSI STRUTTURATA IN ETA EVOLUTIVA

CIFOSI, SCOGLIOSI E IPERCIFOSI STRUTTURATA IN ETA EVOLUTIVA

CIFOSI, SCOGLIOSI E IPERCIFOSI STRUTTURATA IN ETA EVOLUTIVA

IDROSADENITE SUPPURATIVA

PRESTAZIONI DIAGNOSTICHE CORRELATE ALLA DIAGNOSI PRECOCE DEI

TUMORI IN PERSONE PORTATRICI DI MUTAZIONE DEI GENI BRCA1 E
BRCA2

729.1

737.3

737.10

732.0

705.83

MIALGIA E MIOSITE NON SPECIFICATE

CIFOSCOLIOSI E SCcOLIOSI

CIFOSI (ACQUISITA)

CIFOSI DORSALE GIOVANILE

IDROSADENITE
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ili in esenzione"

BZ2.729.1
(VALIDO SOLO IN
PROVINCIA DI
BOLZANO)
BZ3.737.3
(VALIDO SOLO IN
PROVINCIA DI
BOLZANO)
BZ3.737.10
(VALIDO SOLO IN
PROVINCIA DI
BOLZANO)
BZ3.732.0
(VALIDO SOLO IN
PROVINCIA DI
BOLZANO)
BZ4.705.83
(VALIDO SOLO IN
PROVINCIA DI
BOLZANO)
D99
(VALIDO SOLO IN
PROVINCIA DI
BOLZANO)

ILLIMITATA

FINO AL COMPIMENTO DEL 19° ANNO DI ETA (<19 anni)

FINO AL COMPIMENTO DEL 19° ANNO DI ETA (<19 anni)

FINO AL COMPIMENTO DEL 19° ANNO DI ETA (<19 anni)

5 ANNI

ILLIMITATA



Sichtvermerke i. S. d. Art. 13 L.G. 17/93 und
L.G. 6/22 Gber die fachliche, verwaltungsmaRige
und buchhalterische Verantwortung

Der Ressortdirektor / Il Direttore di dipartimento
Die Abteilungsdirektorin / La Direttrice di ripartizione
Die Amtsdirektorin / La Direttrice d'ufficio

Laufendes Haushaltsjahr

Rientro in futuro impegno di

MAYR MICHAEL
SCHROTT LAURA
CAPODAGLIO SILVIA

Visti ai sensi dell'art. 13 L.P. 17/93
e della L.P. 6/22 sulla responsabilita tecnica,
amministrativa e contabile

06/11/2024 11:14:57
06/11/2024 11:09:55
06/11/2024 11:02:37

Esercizio corrente

assegnazione di quota indistinta
FlieBt in zukiinftige Zuweisung von

verwendungsungebundenen Anteilen 2ZWeckgebunden impegnato
als Einnahmen accertato
ermittelt in entrata

auf Kapitel sul capitolo

Vorgang operazione

. . 07/11/2024 12:58:47 . " Vi
Der Direktor des Amtes fiir Ausgaben TACCHINARDI MARTA Il Direttore dell'Ufficio spese

Der Direktor des Amtes flir Finanzaufsicht

Der Direktor des Amtes flir Einnahmen

Diese Abschrift
entspricht dem Original

Il Direttore dell'Ufficio Vigilanza finanziaria

Il Direttore dell'Ufficio entrate

Per copia
conforme all'originale

Datum / Unterschrift

Abschrift ausgestellt fir

data/ firma

Copia rilasciata a

1



AUTONOME PROVINZ BOZEN - SUDTIROL

Der Landeshauptmann
Il Presidente

Der Generalsekretar
Il Segretario Generale

Es wird bestatigt, dass diese analoge Ausfertigung,
bestehend - ohne diese Seite - aus 120 Seiten, mit
dem digitalen Original identisch ist, das die
Landesverwaltung nach den geltenden
Bestimmungen erstellt, aufbewahrt, und mit digitalen
Unterschriften versehen hat, deren Zertifikate auf
folgende Personen lauten:

nome e cognome: Arno Kompatscher

Die Landesverwaltung hat bei der Entgegennahme
des digitalen Dokuments die Gultigkeit der Zertifikate
Uberprift und sie im Sinne der geltenden
Bestimmungen aufbewahrt.

Ausstellungsdatum

Diese Ausfertigung entspricht dem Original

Datum/Unterschrift

KOMPATSCHER ARNO

MAGNAGO EROS

12/11/2024

PROVINCIA AUTONOMA DI BOLZANO - ALTO ADIGE

12/11/2024

12111/2024

Si attesta che la presente copia analogica &
conforme in tutte le sue parti al documento
informatico originale da cui € tratta, costituito da 120
pagine, esclusa la presente. || documento originale,
predisposto e conservato a norma di legge presso
I'’Amministrazione provinciale, é stato sottoscritto con
firme digitali, i cui certificati sono intestati a:

nome e cognome: Eros Magnago

L'’Amministrazione provinciale ha verificato in sede di
acquisizione del documento digitale la validita dei
certificati qualificati di sottoscrizione e li ha conservati
a norma di legge.

Data di emanazione

Per copia conforme all'originale

Data/firma





