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Si chiede cortesemente di compilare il questionario inserendo il segno di
spunta corrispondente e di restituirlo per mail alla segreteria nazionale.

Si ringrazia
Segreteria nazionale Snami.
1) La attuale organizzazione della Medicina Generale primaria puo essere
migliorata ? SI NO
2) Con le AFT ? SI NO
3) Con le UCCP? SI NO
4) Si possono fare innovazioni a costo zero? Sl NO |:|

5) Ritieni accettabile la paventata eliminazione delle indennita fra cui
informatica, di associazione, per il personale, per finanziare le AFT e

UCCP? SI NO
6) Ritieni opportuno rinnovare I'ACN modificando solo la parte normativa
senza aumenti di compenso? S| NO
7) E' positiva un‘assistenza sanitaria 24 ore su 24? S| NO
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8) E' positivo un taglio della continuita assistenziale dalla mezzanotte alle
8 del mattino come si vorrebbe sperimentare in qualche regione?

Sl NO

9) E' utile che il Medico di continuita assistenziale, in equipe con la
assistenza primaria nel diurno, possa acquisire scelte? SI NO

10) E' utile che la continuita assistenziale possa andare a svolgere 38 ore
settimanali? Sl NO

11) Ti piace il modello SNAMI che vede tutti i Medici di Medicina generale

in rete tra loro? SI NO

12) Ti piace il modello SNAMI che vede la Medicina generale riappropriarsi

della gestione dei pazienti cronici? Sl NO

13) Sei disposto ad aderire ad una dura azione sindacale SNAMI in difesa

dei diritti e della stessa sopravvivenza della categoria? Sl NO
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