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Approvazione Progetto Formativo Aziendale:
“Alfabetizzazione informatica Word ®,
Excel ® e Access ®”.

Il presente allegato & composto di n_ﬁ...fogli,
di nS pagine.
IL RESPONSABILE U.0.S. AREA FORMAZIONE

ﬁtt. Ireneo Picgiau
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fArea Nursing 212016 ore 12,41

Servizio Proponente

Staff_Direzione Generale - Area Nursing

Richiesta Attivazione Progetto Formativo Residenziale

- L
Titolo del Progetto: * Alfabetizzazione informatica Word |, Excel e Access

-
n

Si richiede I'accraditamento ECM del progetto formativo residenziale? Si
Scegliere una Tipologia dall'elenco sottostante

Corso dia

iornamento tec!

ico e strumentale

L'evento tratla argomenti inerenti 'alimentazione della prima infanzia? NO

E previsto I'uso della sola lingua italiana? Sl

E prevista una quota di partecipazione? NO

Se “SI" indicare Fimporto € 000,00

Il progetto formativo € organizzato in collaborazione con altro fornitore? NQ

Se “S1” indicare la denominazione i ne ot o

LTI RP P

Numero di edizioni previste 1

Data Inzio | Data fine Data Inzio | Data fine
. 1? Edizione | 0470422016 | 05/07/2016 | 6" Edizione I U N S—
2 Edizione [ I 1 7" Edizione {1 f 4
3° Edizione 1 [ 8* Edizione T i
4 Edizione ! 1 [ §* Edizione i ! i/
5° Edizione |. 1 { i 10" Edizione i/ /1

N.B. Per i progetti farmativi con pit ediziont te date devono essere comunicale dimeno 45 giomi prima delfa data d'inizio

dell'evenio. Qualora fassero previsie pit di 10 adizi

u’ e urt e

con fe date pragrammats.

L

Sede di svolgimento

—

Si dispane di una sede di svolgimenta per le altivitd previste dal progette formativo? 5l

N.B. Se NO, dovri essere individuata con il referonie deli’Area Formazione nella fase di accreditamento,

Se si, indicare Findirizzo:

Sede Laboratorio di Informatica ASL Cagliari cfo Cittadella della Salute - Pad. G

Indirizzo { Comune/viain®civico/cap) Cagliari, Via Romagna 16 - 09127



oo

Partecipanti

Numero di partecipanti

per edizione 8 Totale Partecipanti 8

[® Riservato agli operatori del Servizio proponente - [ Aperto a n. 0 operatori di altri Servizi ASL

{1 Aperio a n. 0 operatori di alire ASL - [J Aperto a n. 0 operatori di altri Enti PubblicifProvati’Volontanato

Professioni dei partecipanti

Indicare le professioni dei partecipanti fra quelle di seguito elencate:

Aventi diritto ai crediti E.C_M.

[] Medico Chirurgo

[ Farmacista

[ Biologo

[} Chimico

] Fisico

[ veterinario

O odontoiatra

[ psicologo

[0) Assistente Sanitario

[ Dietista

Bd Fisioterapista

[ Educatore Professionale

[ tgienista Dentale

4 infermigre

[ infermiere pediatrico

[ Logopedista

{1 Ortottista/Assistente di oftalmologia

[J Cstetricalo

[ Podalego

[T] Tecnico della Riabilitazione Psichialrica

[0 Tecnico Sanitario Laberatorio Biomedico

) Tecnico Sanitario di Radiclogia Medica

[J Tecnico Audiometrista

[[J Tecnico della fisiopatologia cardiocircalatoria e
perfusione cardiovascolare

[ Tecnico Audioprolesisia

[C] Tecnico della Prev. Ambienti e Luoghi di Lavoro

[[] Tecnico di Neurofisiopatalogia

{] Tecnico Ortopedico

{1 Terapista della Neuro e Psicomolricita dellEta
Evolutiva ‘

[J Terapista Occupazicnale

[[J Tutie le professioni

Mon aventi diritto ai crediti E.C.M.

[1 Architetto

[J Analista

[ Assistente Amministrativa

[ Assistente Religicso

[ Assistente Tecnico

[ Ausiliario Specializzato

3 Avvocata

[0 Coadiutore Ammm.vo

[ Collaboratore Amm.vo - Prof.ie

{1 Collaboratore Prof le - Assistente Sociale

[0 Coliaboratore Tecnico - Professionale

[ Collaboratore Professianale — Sanitario
Personale della Riabilitaziene

[ Collaboratore Prefessionale - Sanitario

] Commesso

[] Direttore Amministrativo

[ Direttora dei Servizi Sociati

[] Direttore Generale

[ Dirigente Amministrativo

[] Geologo

[ infermiere Generico

] Infermiere Psichiatrico

[ tngegnere

[T Massofisioterapista

0 Cdontotecnico

{1 Operatore Socio-Sanitario

{1 Operatore Tecnico

[ Operatore Tecnico Addetto Assistenza (OTA)

1] Operatore Tecnico Specializzato

[] Ottico

(O Pers. delia Riabil. Massag. Non Vedente

[ profilo Atipice Ruclo Amministrativo

(] Profilo Atipico Ruclo Sanitario

[ Profilo Atipice Ruclo Tecnico

[] Programmatore

[ Puericulirice

[ Seciologo

[] Statistico

[ Tutte le professioni



Specificare le discipline E.C.M. per la professione di Medico Chirurgo:

(1 Attergologia ed immunologia
Clinica

[0 Anatomia Patologica

] Anestesia e Rianimazione

[ Angiclogia

[ Audiologia e Foniatria

[ Cardiachirurgia

[] Cardiolagia

] Chirurgia Generale

3 Chirurgia Maxilla - Facciate

[ Chirurgia Pediatrica

[ Chinirgia Plastica e Ricostruttiva

] Chirurgia Vascolare

[CJ Continuita Assistenziale

[J Dematologia e Venerealogia

[ Ematologia pediatrico

[ Direzione Medica di Presidio
Ospadaliero

{1 Farmacologia e Tossicologia
Clinica

[J Gastroenterologia

[ Genetica Madica

] Geratria

[ tgiena degl Alimenti e della
Nulnizione

[ tgisne, Epidemiologia e Sanita
Pubblica

[ Laboratorio di Genelica Medica

[ Malattie deil'apparato respiralorio

) maiaitie infettive

[C] Medicina Aeronautica e Spaziale

3 Medicina de! Lavoro e Sicurezza
degli Ambienti di Lavoro

[ Medicing deffo Sport

(3 Medicina e Chirurgia o
Accelfazione e di Urgenza

[J Medicina Generale {medici df
famiglia)

] Medicing Intema

[ Medicina Legale

O Medicing Nuclears

{71 Madicina Termaie

{1 Micrabiologia e Virologia

] Nefrofogia

[ Neonatotogia

[ Neurochirurgia

] Neurcfisiopatologia

[ Neurciogia

O Neuropsichistria Infantile

[T} Newroradialogia

[} onaimologia

[T Oncelogia

[] Croanizzazione dei Servizi
Senitari di Base

O Orlopedia e Traumatotogia

O Oterinofaringoiairia

[ Patologia Clinica (Laboraforio di
Analisi Chimico — Cliniche e
Micrabiologia)

(O Pediatria

] Pediatria (Pedialri di Libera
Scelta)

[ Psichiatria

O psicoterapia

O Radiodiagnosiica

[ Radioterapia

[0 Reumatotogia

[ Scianza delf Alimentazione e
Dietelica

[ Urologia

[ Ginecologia e Ostetricia

] Malattie Metaboliche e
Diabelologia

{0 Biachimica Clinica

[ Chirurgia Toracica

[ Endocrinologia

[ Medicina fisica e riabilitazione

{1 Medicina Trasfusionale

] Tutte le discipline

Specificare le discipline E.C.M. per ia professione di Farmacista

[ Farmacia Ospedaliera

(] Farmacia Terriloriale

Specilicare fe discipline E.C.M. per la professione di Veferinario

[ fgiene dagli altevamenti e delle produzioni zootecniche
[ igiene prod., irasf, commercial., conserv. e tras. Alimentf di origine animale e denvali

[ Sanita Animale

Specificare le discipline E.C.M. per la professione di Psicologo

[] Psicologia

O Psicotarapia



Progetto Formativo

Area tematica

Area informgtica

Obiettivo formativo

Argomenti di carattere generale: informatica e lingua inglese scientifica di livello avanzato, normmativa in materia
sanitaria: i principi etici e civili del ssn

Finaiita *

A - Acquisizione competenze tecnico professionali:

Farnire ai partecipanti le nozioni di base degli strumenti di office automation afferenti alla suite di prodotti
Microsoft Office e, precisamente dei programmi di videoscrittura, foglio elettronico e database at fine di
consentirne un proficuo utilizzo nella specifica attivita.

B - Acquisizione competenze di processo:

Fornire ai partecipanti le competenze e tutte le soluzioni necessarie per gestire con successo Fattivita lavorativa

quotidiana attraverso l'utilizzo degli strumenti software indicati, aumentare la produttivitd e capacita di
orientamento all'attivita aziendale in dinamica sinergia con gli altri attori.

C - Acquisizione competenze di sistema:

Focalizzare |'attenzione sul come fare (conoscenza delle funzienalitd dei programmi) e sul cosa fare
{applicazione effettiva degli strumenti ai processi aziendali}, spostando successivamente t'accento
principalmente su quest’ultima fase,

* 1 campi delle finalitd devono cbbligatoriamenie essere compilati per la precedura df accreditamenta

Responsabile scientifico nel progetto

Il Responsabile scientifico garantisce la validazione scientifica dei contenuti e della metodologia didalica utilizzata.

Cognome Gaviano Nome Mauro

Codice Fiscale GVNMRAGGEQ2B3540 Euogo di nascita Cagliari {CA) Data di nascita 02/05/1966
Telefono 070.47443601 Cellulare 386,5612333 Fax 070.47443694 e-mail maurcgaviano@asl8cagliari.it
Qualifica Coltaboratore Tecnico informatico Competenze Pluriennale esperenza nellinseqgnamento.

Referente della segreteria organizzativa

]

Cognome Vallese Nome Maria Caterina

Codice Fiscale VLLMCTE7MA88354Q Telefono (070.60983338 Cellulare Fax 070.6093858 e-mail

mariacaterinavallese@asl8caqliari. it



Programma del Progetto Formativo

N.B. Vanno indicati | tempi di ciascun intervento segnalato nel programma in alleqato, non vanno conteggiati f momenti di
registrazione partecipanti, aventuali saluti inizialiffinali e le pause pranze o dl metd mattina/meté pomeriggio.

Durata singola edizione Ore: 43 Minutiz 30

Metodologie didattiche

Metodologie Sigla Cre Minuti
Lezioni Magistrali LM [2]] 00
Serie di relazioni su tema preordinato LRP 7 30
Tavate rotonde con dibattito tra esperti TR o1} 43,
Confronto/dibattito tra pubblico ed espertofi guidalo da un conduttore co 00 a0
{"l'esperto risponde’) — =
Dimostirazioni tecniche senza esecuzione diretta da parte dei partecipanti DTSED 1" Qo
:r:?:ir;tazlone di problemi o di casi clinici in seduta plenaria {non a piccoli PPCC 00 00
Lavoro a piccoli gruppi su problemi e casi clinici con produzione di rapporto LPG 00 00
finale da discutere con esperto — —
Esecuzione diretla da parie di tulti i partecipanti di attivit pratiche o tecniche ED 25 o))
Role - Piaying RP 90 00

-

Valutazione

]

Per i progetti ECM é obbligatorio prevedere la verifica del'apprendimento attraverso almeno uno dei seguenti
strumenti (barrare le caselle di interesse):

(X Questionaria (allegare il modelio) [ Frova oraie (aliegare le domande)
fa descnziong) Oprova scritta (atlegare la descrizione) [0 Project work (allegare 'a descrizione)}

[ Autocentificaziane dei partecipanti (alfegare i modello}

(3 Esame pratico {alfegare

Attrezzatura

[concordarne sempre la disponibilita col referenie dedicato dell’Area Formazione)

(X Videoproietiors {_] Computer portatite Lavagna a fogli mobili

B Aute informatica

O Attro (specificare) ~&: - w0 i 42 raneileve @sio.



FORMATCRE n. 1

Ruglo Docente Interno fuori orario di servizio

Cognome Gaviano Nome Mauro

Codice Fiscale GYNMRABSE02B354D Luogo di nascita Cagliari Data di nascita 02/05/1966
Telefono 070.47443601 Cellulare 366.5612323 Fax 070.47443694 e-mail maurogavigno@asiBeagliariit Qualifica
Collaboratore Tecnico informatico .
Inquadramento CCNL Formatoeri intemi COMPARTO

Fascia retributiva di competenza e relativo importo Docente Interno Compartg fuori erario di servizic € 25,82

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retripuire 000 Totale compenso € 9,00
Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio Sz wi e
Numerc Pasti 000 Totale spesa rimborso pasti € 000,00

Pemottamento Max €110,00 a notte/ Notli da rimborsare 000 Totale spesa pernotlamento € 000,00
Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000,00

£ siata verificata l'insussistenza df conflitto d'interesse come da dichiarazione allegata

FORMATORE n. 2

Ruclo Docente Interno fuori orario di setrvizio

Cognome Fadda Mome Gianfranco

Codice Fiscale FDDGEFR7OHO4B354L) Luogo di nascita Cagliari Data di nascita 04/08/1970

Telefone 070.47443729 Cellulare 360.1020662 Fax 070.47443694 e-mail gianfrancofadda@as|Bcaghari.it Quaiifica
Assistente Tecnico

Inquadramento CCNL Formaten intemi COMPARTO

Fascia retributiva di competenza e relativo importa Docente Interno Comparto fuori orario di servizio € 25,82

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 000_ Totale compenso €000

Spese pasti docente esterno o interno {uori dal'orario di servizio =2o=;for: w2z
Numero Pasti 000 Totale spesa rimborso pasti € 000,00

Pernottamento Max €110,00 a notte/ Notti da rimborsare 000 Totale spesa pernottamento € 006,00
Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000,00

E stata verificata insussistenza di confiitto d'interesse come da dichiarazione allegata

FORMATORE n. 3
Ruolo Docente Interno fuori orario di servizio
Cognome Anedda Nome Sergﬁno Antonio

Codice Fiscale - - I+ .. Luogo dinascita Qristano Data di nascita m]ﬁgﬁ
Telefono  070.47443540 Cellulare 3601019806 Fax Q70.47443684 e-mail serafin nedda@as|8cagliari.it

Qualifica Programmalore

Inquadremento CCNL Formatori interni COMPARTO

Fascia retributiva di competenza e refativo importo Docente Interno Comparto fuori oraria di servizio € 26.82
Ore di docenzal/Co-Docenza-Tulor da retribuire 000 Totale compenso € 0.00

Spesea pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio “z:; oea i sher 20

Numero Pasti 000_Totale spesa rimborso pasti € 000,00

Pernottamento Max €110,00 a nottef Natti da rimborsare 000 Totale spesa pernottamenta € 000,00

Eventuali spese di mobilila come da disposizioni aziendali € 000,00
2 stata verificata l'insussisfenza di conflitto dinteresse come da dichlarazione aliegata




FORMATORE n. 4

Ruclo Docente Interng fucri grario di servizip

Cognome Poddie Nome Giuseppe

Codice Fiscale PDDGPPS6S1821030 Luago di nascita Morlanwelz - Belgio Data di nascita 18/11/1956
Telefono 070.47443630 Cellulare 328.4958721 Fax 070.47443694 e-mail giuseppepoddie@asl8caghari.it Qualifica
Operatore Tecnico

Inquadramento CCNL Formatori interni COMPARTO

Fascia retributiva di competenza e relativo importo Docente Interno Comparto fupri orario di servizio € 25,82
Ore di docenza/Co-Dacenza-Tutor da retribuire 000 Totale compenso € 0,00

Spese pasti dogenle esterno o interno fuori dall'orario di servizio

Numero Pasti 000 Tolate spesa rimborso pasti € 000,00

Pemotiamento Max £110,00 a notte/ Notti da rimborsare (00 Tolale spesa pernoftamenio € 000,00
Eventuah spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000,00

E stata verificata l'insussistenza di conflitto d'interesse came da dichiarazione allegata

TUTOR n, 1

Ruolo Tutgr interno fuer grario di servizio

Coegnome VALLESE Nome MARIA CATERINA

Codice Fiscale VLLMCTE7M48B354Q Luogo di nascita CAGLIARI Dala di nascita 08/08/1967
Professione ECM INFERMIERE Disciplina ECM INFERMIERISTICA

Telefono 0706093338 Cellulare 3493242870 Fax 0706093859 e-mail mariacaterinavallese@as/8caqgliari.it Qualifica
Coll_Prof, Sanit. Infarmiera

Inquadramenio CGCNL Formatori interni COMPARTO

Fascia retributiva di competenza e relalivo imporio  Tutor interno Comparto fucri orario di servizip € 25,82
Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retriouire 12 Totale compenso € 309,84

Spese pasti docente esterno o intemno fueri dall'orario di servizio -~ - =~ 7 =i

Nurnera Fasti 000 Tolale spesa rimborso pasti € 000,00

Permnollamenta Max €110,00 a nalte/ Notti da rimborsare QU0 Totale spesa pemnottamento € 000,00
Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000,00

£ stata verificata 'insussistenza df conflitto d'interesse come da dichiarazione allegata



Fc;ﬁﬁ di finanziamento

Indicare le diverse fipologie di finanziamento:

Formazione strategica e Formazione di sistema {_] Formazione specifica

[J Finanziamenti Regionali {indicare atto amministrativo di riferimento), =z

{1 sponser Commerciali

[] Quote discrizione (qualora fossero previsti partecipanti esterni):

Le fonti di finanziamento tramite sponsar possano porlare conflitte d'interessi? (1S [INo

Riepilogo voci di spesa del corso

A | Spese docenza complessive {di tutte le edizioni e di tutli 1 docenti) €1.433.01

B | Spese pernottamento/i {di tutte le edizioni e di tutti i docenti) €000

C | Spese pasti (relativi a tutte le edizioni e a tutti i docenti) €000

D | Spese mabilitd (refative a tulte ke edizioni e a tulti i docenti) €000

E { Spese Maleriali didatlici {refative a tulte le edizioni e a tutti i docentt) € Q.00

F | Stima costi accreditamento ECM ( a cura dellArea Formazione) € bbb A ul
Totale spesa Progetto Formativo {A + B+ C +D + E+ F) € /{9(&3 P.‘?)
A cura delf’Area Farmazione

Macrostruttura di appartenenza

1 Coerdinamanto distretti

[ D.A. Servizi amministrativi

[J D.A. Servizi tecnico logistici

(] Centrale Operativa 118

{] Dipartimento Emergenza Urgenza

[0 Servizio Prevenzione e Protezicne ASL Cagliari
& D.G. staff

(0 DASS Accreditamento Strutture Sanitarie

[ Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari

[ Gipartimento Dipendenze

[ Sipartimente Farmaco

[ bipartimento Prevenzione
[ Dipartimenta Salute Mentale
(1F.0. Masing

[ P.O. Microcitemico

[ P.G. San Giuseppe

0 P.0O. San Marcellino

[ P.O. Santissima Trinita

(] #.0. Binaghi

] P.O. Businco

Dichiarazione ai sensi e per gli effetti del D.Igs. n.196/2003

]

Si dichiara ai sensi e per gli effetti del D.Igs. n.196/2002 di essere in possesso del consenso scritto alla pubblicaziong dei dati

personali dei soggetti inseriti nellapplicazione ECM

Nome e cognome (in stampatello)
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento,
Struttura Gomplessa, Siruttura Semplice Dipartimantale)

BB8A FAUA FAvestLe

Timbro e Finna (leagibile)

I} Respansabite della siruftura organizzativa (Dipaimento,
Slrutlura Complessa, Strutiurs Samplice Dipartimentate)

TR




