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Cagliari 11.05.2016 o ' ’ Asi Cagliari

N

4 peot Al Responsabile dell’Area Formazione

Oggetto: Richiesta attivazione Progetti Formativi.

La sottoscritta Dotf.ssa Assunta Ferraraceio Direttore del Dipartimento Acquisti
Servizi ‘sanitari- Servizio assistenza Territoriale, committente dei Progetti Formativi dal
titolo:

1) *Home Automation Office. Microsoft Word avanzato™
2) “Home Automation Office. Microsoft Excel avanzato
3y“Home Automation Office. Microsoft Access base”

Chiede che vengano attivati e accreditati ECM per | progetti formative succitati ¢
a tal fine trasmette in allegato i seguenti documenti:

Richieste di attivazione dei progetti formativi;

Programmi-dei corsi;

Modulo di indicazione docenti.

Distinti saluti

"AZIENDAUSL n. 8 - CAGLIARI
AREA FORMAZION

AN

27 MAG. 2016
PRESA IN CARICO
ASL 8 Cagliari Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari
Sede Legale: via Piero della Francesca 1 - 09047 Selargius Via Tigellio, 21 A~ 08123 Cagliari
c.f e pi. 02261430926 T. 0706093649

www.astcagliai.it £, 0706093645



-}P AstCagliars

‘“8ervizio. Proponente

D!PARTIMENTO ACQUISTI.SERVIZI

Titolo del Progetto: “ Home Automation Office: Microsoft Access base ”

Si richiede 'accreditamento ECM del progetto formativo residenziale? S
Scegliere una Tipol'og'ia dall’elenco sottostante

Co‘rso di agglgmamento tecnologico e strumentale
L’evento tratta argomentl fnerentl I’alimentaz:one defla prima infanzia? NO
E preyisto Puso del_la sotalihgua italiana? Sl
£ prevista una qu;éta;di' partecipazione? NO
- Se. “slf'{-in&icére Pimporto€ 000,00
It progetto formativo & organizzato in collaborazione con aitro fornitore? NO

Se “SiI”indicare Ia denominazione Fare ¢lic qui per immetters tesio.

Data Inzio bat‘a fine Data Inzio | Data fine

1° Edizione | 03112016 | 1711112016 | 62 Edizione /] |1
2° Edizione | 22/11/2016 | 0611212016 | 7° Edizione L1 !/
3° Edizione I Lo 8? Edizione L1 i1 \
4° Edizione | .t/ [ 9° Edizione i1 ! -
5% Edizione | /[ {1 10° Edizione | 1.1 } 1

N.B. Per i progetti formativi con plir edizioni le date davono essere comunicate almeno-45 giornl prima della data infzio
dell'evento. Qualora fossero previste pitr-di 10 ediZioni allegare un elenco con le date programmate.

Si dispone di una sede di svolgimento per le-attivita previste dal progetto formativo? St

N.B: Se NO, dovri éssereindividuata con il referente dell’Area Forimaziona nella fase di accreditamento.
Sesi, indicare lindirizzo:
Sede Laboratorio di informatica Area Formazione ASL Cagliari ¢/o CRFP {(ex CISAPI)

{ndirizzo { Comune/vialn®civico/cap) Cagliari, Via Caravaggio sn - 09121



mn ... Numero:-di pattecipanti-per edizione 12 . Totale. Partecupantn 24
- Rlservato agli Operatori del Servnzio ptoponente - IX Aperto an. 3 operatori di altri Servizi ASL

Aventidiritto al credit EC.M.

[ medico Chirurgo

[} Farmacista

I Biologo

{7 Chimico

[ ) Fisico

[} Veterinario

] Odentoiatra -

[ Psicologo

(-1 Assistente Sanitario

[ Dietista

[ Fisioterapista

[} Educatore Professionale

[l igienista' Dentale

[V infermiere

[ Infermiere pediatrico

(] Logopedista

] Ortottista/Assistente di oftalmologia

[C] Ostetricalo

[} Podologo

[ Tecnico deila Riabilitazione Psichiatrica

[T Tecnico Sanitario Laboratorio Biomedico

[[] Tecnico Sanitario di Radiologia Medica

[ Tecnico Audiometrista

] Tecriico della fisiopatologia cardiocircolatoria e
perfusione cardiovascolare

{71 Tecnico Audioprotesista

[[] Tecnico delia Prev. Ambienti ¢ Luoghi di Lavero

{71 Tecnico diNeurofisiopatologia

[ Tecnico Ortopedico

[} Terapista della Neuro e Psicomoatricita dellEta
Evolutiva .

7] Terapista Occupazionale

Tutte le professioni

indicare le: Qf?sgjiiei pariecipanti tra quelle_di seguito elencate;

Non aventidiritto aicrediti E.C.M.

] Architetio

[ Analista. .

[ Assiste te Amministrativo

3 Assistente Religioso

[} Assistente Tecnico

ClAusiliario Specializzato

{1 Avvocato

[T'Coatlittore Ammivo

] Collaboratore Amm.vo - Prof.le

"] Collabératore Prof e - Assistente Sociale

[ Coliaboratore Tecnico - Professionale

[ Coliaboratore Professionale — Sanitario
Personale della Riabilitazione

{1 Celiaboratore Professionale - Sanitario

1 Commesso

["] Direttore Amministrativo

] Direttore dei Servizi Sociali

[] Direttore Generale

7] Dirigente Amministrativo

[J'Geotogo

[ infermiere Generico

[ Infermiere Psichiatrico

[ ] ingegniere

[ ] Massofisioterapista

] Odontotecnico

{T] Operatore Socio-Sanitario

{7] Operatore Tecnico

] Operatore Tecnico Addetto Assistenza (OTA)

{71 Operatore Tecnico Specializzato

1 ottico

) Pers . della Riabil. Massag. Non Vedente

[ Profito Atipico Ruocio Amministrativo

] Profilo-Atipico Ruolo Sanitario

7] Profilo Atipice Ruolo Tecnico

{7 Programmatore

{7 Puericultrice

{71 Sociologo

[ Statistico

X Tutte le professioni




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

[l Allergologia pd immunologia
“Clinfca

[):Ariatormia Patologica

By Anestes[a o Rianimazione

[l Audlclogia o Foniatria
i Cafdlocbiruzgla

o Chi‘ rgia Generale

1 Chirirgia Maxilio - Facciale

[ Chirargia Pediatrica

] Chirurgia Plastica e Ricostruttiva

- ‘Chirurgia Vascolare

X Cuntmuifé Assistenziale

() Deriiiatotogia & Venereclogia

[} Ematologia pediatrico

(3 Direzione Medica di Presidio
Ospedaliero

(] Farmacologia e Tossicologia

Clinica

"] Gastroenterologia

{1:Genetica Medica

[l Geriatria

[C1 tgiene degli Alimenti e della
Nutrizione

] lgiene, Epidemiologia e Sanitd
Puabblica

3 Laboratorio di Genetica Medica

. “Specificare Je discipline EC.M.:

[:):Malaltie dell'apparato resptralono

Ll ‘Malatiie infellive

[ Medicina Asropautica e Spaziale

(I Medisina del Lavoro e Sicurezza
‘degli Ambienti di Lavoro -

) Medicina: dello Sport

[):Medicina ¢ Chinurgia oi
Accettazzone editirgenza

O Medlclna Generale: (medici di
fanglia)

] Medicina titerna

[} Medicina Legale

[1-Medicina: Nucleare

[} Medicina Termale

[ Microbiologia e Virologia

(] Nefrologia

[ Neonatologia

{1 Neurochirurgia

U 'Neurofisiopatologia

[£) Neuroilogia -

{1 Neuropsichigtria Infantile

[]-Neuroradiologia

[ oftalmologia

{1, oncologia

Y Organizzazione dei Servizi
Sanitaridi Base

[[] Ortopedia e Traumatologia

[T Otorinolaringoiatiia

[J Patologia Clinica (Laboratorio di
“Analisi Chimico ~ Cliniche e
- Microbiologia)

[ Pediatria

“[[1 Pedintria (Pediatri di Libera

Seeifa)

Psichiatria

[l:Psicoterapia

[1 Radiodiagnostica

£ Radioterapla

[l Réimatologia

[1:Scienza delAlimentazione e
Dieletica

[ltrologia

{1 Ginecologia e Ostetricia -

3 Malattie Metaboliche e
Digbelologia ©

[ Biochimica Clinica

ClChirurgia Toracica

-1 Endocrinologia

Ul :Medicina fisica e riabilitazione

(I Medicina Trasfusionale

X Tutte le-discipline

Farmacia Ospedaliera

X 1giene degli allevamenti-a delle produzioni zootecniche
Igiene prod., trasf., commertial., conserv. e tias, Alimenti di origine animale e derivati

X4 Sanita Animale

&< Farmacia Territoriale

- Specificare le discipline E.C.M, per la professione dil

Psicologia

Psicoterapia



Progetto. Formativo

A < Acquisizione.competenze tecnico professionali:

Fornire ai partecipanti-le nozioni di base dello strumento "database" al fine di consentiene un:proficuo
utilizzonella: specxfica attivita, ‘ :

B -Acquisizione c.o,mpetenze di processo: : ; A 4

Fomire ai partecipanti le:.competenze e le soluzionipef gcsfire con si;écesso Pattivita lavorativa quotidiana,
aumentare la produttivitd e capacita di orientamento all'attivitd aziendale in dinamica sinergia con gli altri
attori.

C -~ Acquisizione competenze.di sistema:

Focalizzare l'attenzione sul come fare (conoseenza delle funzionalitd):e sul cosa fare (applicazione effettiva
ai processi aziendali), spostando successivamente I'accento priricipalmente sa questultima fase.

* [.campl delfe finalita devono obbligatoriamente essere comipilatl per la:procedura di accreditamento

SRR

_ Responsabile scientifico nel
1i Responsabile scientifico garantisce la validazione-scientifica dei contenuti e della metodologia didattica utilizzata.
-Coghome Gaviano Nome mauro

Codice Fiscale GVNMRAGBEQ2B354D Luogo di nascita Cagliari Data di nascita 02/05/1966

Telefono “070.47443601 Cellulare 36565612323 Fax 07047443694 e-mail maurogavian asli8cagliari.it
Quialifica Collaboratore Teenico Professionale Informatico Competenze Pluriennale esperienza nella formazione,

~Referente della segreteria o

Cognome Ferraraccio Nome Assunta
Codice Fiscale FRRENTSOLEGLE42W Telefono 0706093660 Cellulare 320.4105636  Fax 070.6003645 e-mail
assunta ferraraccio@aslBcagliari:it




Programma del Progetto Formativo

N.B, Vanno-indicati | tempi di ¢lascun intervento segnatato _nel gmramma In alleqato, non vantio conteggiati i momenti di
registrazione parlecfpantl eventuali saluti iniziali/ﬂnall élep 6°0 o meta mamna/meta pomerlggto.

Durata smgola edizione: Ore- 15 Minuth: 30

Metodolo"gie;didvattlche
Metodologie Sigla' | Ore | Minuti
Lezioni Maglstralr LM 00 00
Serie-di relazmmsutema preordmato L i LRP w2 80
Tavole rotonde ¢on dsbattnto tra esperti = TR » 00 00
Confronfoldibattlto tra pubblico ed espertofi guxdato da -un conduttore cD 00 00
{lesperto risponde?)... == =
Dimostrazioni tecmche senza esecuzione diretta da parte dei partectpantn DTSED a4 00
g:;?:gr;tazmne di problemt G di casi diinici-in- seduta plenaﬁa (non a piceoli PPCC 00 00
Lavoro a ‘piccoli gruppt su problemi e casi clamcu con produznone di rapporto LFG 00 00
finale da discutere-con-esperto - -
Esecuzione diretta da:-parte-ditutt! i partecipanti di attivita prattche o tecmche ED 9 00
Role - Playing ) RP 00 00

Per i progetti ECM & obbligatorio. prevedere la verifica dell‘épprendimento attraverso almeno uno- dei. seguenti
strumenti (barrare le caselle di interesse):

Questionario (allegare it modello) 1 Prova orale (aflegare le domande) [ Esame pratico (allegare
la descrizione) [OProva scritta {allegare la descrizione) 1 Project work (allegare la descrizione)

[ Autocertificazione dei partecipanti (allegare il modeilfo)

(conicordarne sempre fa disponihilita col referente dedicato dell’Area Formazione)

Videoproiettore [} Computer portatile [ Lavagna a fogli mobili Aula informatica

[ Attro (specificars) Fare clic qui per immeitere testo.




FORMATQRE n. 1

nascita. 0200511966

§§§ 561232§ Fax 070 47443694

ntemo fuori dalt'orano di servizio Scegt‘
' rimbarso pastu ogoigg

lnquadram nto CCNL Formatori interni COMPARTO
: i mmpetenza & rélative impoito”Docente Interno Com tto fuor orario di seivizio € 2582

Docenze-Tutor da retnbulre ODO Totale compenso € 0 00

e :6! mobxhta come da dls;)os»zioni aznendah | €000,00
E stata veﬂﬁcata Pinsussistenza di conflitto d'interesse come da dlch:arazione allegata

FORMATORE 0.3 :

Ruolo: Qooenﬁe Interno fuor orario di_servizio

Cngnome Aneddg Nome Serafino Antonio

Codics Fiscale MDDSENE7AT5G 113V Luogo di nascita Oristano Data di nascita 15/01/1967

Telefono - 070.47443640 Cellulare 360.1019806 Fax 070.47443694 e-mail  serafinoantonioanedda@asl8cagliari.it
Qualifica A§S|st,e_ng§ ‘Técnico Programmatore

inquadraimento CCNL Formatort interni COMPARTO

Fascia retributiva di competenza e relativoimporto - Docente interno Comgarto fuori-orario diservizio €25,82

Ctedi docenzalCo-Docenza-Tutor da retribuire 1000, Totale compenso € 0.00 £€0,00

Spese pasti docente esternd o interno' fuori dall oratio di servizio Scegliere un elemento:

Numero Pasti __g‘rotale spesa rimborsd pasti€ 000,00

Pernottamento Max €110,00a notte/ Notti-da rimborsare 000 Totale spesa pernottamento €:000.00

Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali -€ 000,00
E stata verificata Pinsussistenza di conflitto d'interesse come da dichiarazione allegata




indicarg e diverse tipologie difinanziamento:”

’@ﬁFormazlone strategnca ‘e Formazione di sistema [ ] Formazione specnﬁca
D Fmanznamenh Regionah (fndicare atto amminxstrauvo di riferimento): Fare clic.gui per immatiere testo.

[J-SponsorGommerciali - [Z] Quote dliscrizione (qualora fossero previsti partecipanti estemc).

Le:fonti di finahzisrmento tramite Sponsor possono poitare conflitto d'interessi? [ 181 Ne

LA t Spése docenza complessive (di tutte le edizioni e di tutti i docentl) € 80042
B | Spese pernottamentofi (di titte le’ edizioni e di tutli.i docenti) €000
[ C_| Spese pasti (relativi a tutte le edizioni e a tutti | docenti) € 0,00
D] Spese mobility: {relative a fuite le edizionie a tuttl | docenti) . . . €000
"E | Spese Materiall didattici (relative a tutte e edizioni e a fulti | docenti) €0.00
F |.Stima costi: accrednlamento ECM ( a cura deilArea Formazione), €
Totale spesa 'Progetto Formativo (A+B+C+D+E+F) €
A-cura dell'Area Formazione

acrostruttura di appartenenza -

[T coordinamento distretti 1 Dipartimento Farmaco

[J D.A. Servizi amministrativi {71 Dipartimento Prevenzione

] D.A. Servizi tecnico logistici [} Dipartimento Salute Mentale

(] Centrale Operativa 118 (] P.O. Marino

[} Dipadimento Emergenza Urgenza {1 P.O. Microcitemico

{1 Servizio Prevenzione e Protezione ASL Cagliari [[1 P.O. San Giuseppe

‘I D.G. staff {71 P.O. San Marcelfino

¢ [0 DASS Accreditamento Strutture Sanitarie {1 P.O. Santissima Trinita
Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari 1 P.O. Binaghi E

[} Dipartimento Dipendenze {7} p.0. Businco

Sivdichiara i sensi e per ghi effetti del D.Igs. n.196/2003 di essere in possesso del consenso scritto alia pubblicazione dei dati
personali dei-soggetti inseriti neil'applicazione ECM

Nome ¢ cognome (in stampatelio) Y > - O
1. Responsabifedella siruttura organizzativa (Dipartimento, P‘ So0w A d AR cen

Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

Timbro e Firma (leggibile) oo AT

Dipartimento A fyizd Sanitari

il Responsabile delia struttura organizzativa (Dipartimento, 7
Stiuttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)




