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“L’Accreditamento Istituzionale
nell’Hospice: Realizzazione e verifica
procedure”.

Il presente allegato & composto da n° 9 fogli
di n°9 pagine
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Y




Dipartimento Acquisti Servizi Sanitani
ASLCagli SSD Furizioni Connesse alle Autorizzazioni e
agliari i Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari
AS .
NP . 2016/4381 ‘Zt?sx 1610212016 ore 13 52
Mitt.: S5P Servizio Acoreditamenti e Aut...

6 nraa Fofuazwm
Prot. n. Glas : 64.de) 2018 Cagliari,

A

Oggetto: Richiesta attivazione corso formazione

UOC Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale - Area Formazione
Sede
1o sottoscritte Dr Aldo Monini Responsabile defla SSD Funzioni Conriesse alle Autorizzazioni e

Accreditameénto Erogatori Sanitar e Socio-Sanitari committente def seéguente Progetto Formativo dal titolo:

-Vaecreditamento Istituzionale nell‘Hospice: Realizzazione e verifica procediire
-accreditamento Istituzionale nell’Aréa Degenza: Realizzazione e verifica procedure

-I’acereditamento Istituzionale nelld Anestesia e Rianimazione: Reallzzazione e verifica procedure

Chiede che venga attivato e accreditato ecm e con 1a presente si tidsmette it seguente materiale didattico;
- Richieste attivazione Progetto formativo Residenziale
- Programmi delle giornate formative
- Indicazione di scelta del docente
- Dichiarazione di assenza di conflitti di interesse
- Dichiarazione di assenza di conflitti di interesse nella scelta docente

- Accettazione incarico di responsabile scientifico

Responsabile SSD Accreditamento Istituzionale

Dr. Aldo Mo

Dipartimento Acquilstl Servizl Sanitari

As) Cagliati $S0 Funzioni Connesse alle Autorizzazioni ¢
Sede legale; Via Logudoro, 1709126 Cagliari Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari
Seéde Amm.va: Via Plero della Francesca, 1 09047 Selargius Via Tigellio, 24 ~1° Piang - Cagliari
cf. e p. iva 02261430926 Tel. 070-6096820 - fax 070/6096908
www.aslcagliari.it e-mail accreditamentoistituzionale@asiBeagliari.it

Resporisabile: Dott. Aldo Monini



"E'Eb ASLCaglian

Servmo Proponente SSD F’unziam

Skrichiede Paccreditamento ECM del progetto formativo residenziale? Si
Stegliers una Tipologia dall’elenco sottostante

Levento tratta argomienti inérenti Palimentazione delfa prima infanzia? NO
E previsto 'uso della sola lingua italiana? 8!
E prevista una quota di partecipazione? NO
Se “SI” indicare I'importo € 000.00

Il progetto formativo é organizzato in collaborazione con altro fornitore? NO .

Se “SI1”indicare la denominazione Fare clic qui perimmettere testo.

Data Inzio | Data fine

Prima edizione | 31/03/2016 | 25/05/2016
_Seconda edizione L 1
Terza edizione 1! {1

N.B. Per i progetti formativi con plii edizioni le date devono essere comunicate almeno 45 giomi
prima della‘data dlinizio:dell’'evento:

Si dispone di una sede di svolgimento per le attivita previste dal progetto formativo? NO

N.B: Se NO; dovrd essere individuats-con'if reférenie dell’Area Fonmazijone nella fase di-accreditamento.
Se si, indicare indirizzo:
Sede Fareclic guiper inupettere testo.

Indirizzo ( Comunelvia/n®civico/cap) Fare clic qui per immettere testo.



Numero di partecipanti per edizione 20 Totale Partecipanti 20
Riservato-agli-operatori del Servizio proponente - [J:Aperto:a n.20 operatori di altri Servizi ASL

E};Aperto- an, Fareiclicqui per immetters testo. operatoridi altre ASL~[] Aperto-an.Q operatori di-altri
Enti PlibbliciProvativolontariato

Aventi diritto al crediti E.C.M..

EI Medico Chirurgo
[[] Fammacista
'. Bmiqgo
E] i

D Ps‘lcaiogo

[ Assistente Sanitario

[ Distista

[ ] Fisioterapista

[] Edugatore Professionale

0 Igienista:Dertale

Tinfermiere

[T infermiere pediatrico

[] Logopedista

[] Ortottista/Assistente di oftalmologia

["] Ostetricalo

[] Podologo

[] Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica

[] Tecnico Sanitario Laboratorio Biomedico

['Tecnico Sanitariodi Radiologia Medica

[] Tecnico-Audiometrista

[ Tecnico della fisiopatologia cardiocircolatoria &
perfusiong cardiovascolare

[ Teenico: Audioprotesista

1 Tecnico della Prev. Ambienti & Luoghi di Lavoro

[] Teenico di Neurdfisiopatologia

] Tecnico Ortopedico

[} Terapista:della Neuro e Psicomotricita dell'Eta
Evolutiva

[ ] Terapista Occupazionale

D4 Tutte le professioni

[ Collabe

quelie: di seguito elencate:

Non-aventi:diritto ai crediti EG.M.

[l Ausiliario spec;alfazato

(] Avvocsto

['] Coadiutore Ammivo

ratore Ammovo.~ Profle

[[] Collaboratore Prof le - Assistente Sociale
[ ] .Collaberatore Tecriico ~ Professionale

[ Coliaboratore Professionale — Sanitario
Personale della Riabilitazione

[_] Collaboratore Professionale - Sanitario

[] Commisso

O Dn’r’ettnve Ammmssimtwo A{
L] Dtre;to[e Generale

[_] Dirigente-Amministrativo.

[] Geologo

[] Infermiere Generico

{1 Infermiere Psichiatrico

L] Ingegnere

[} Massofisioterapista

] Odontotecnico

[_] Operatore Socio-Sanitario

] Operatore Techico

[ Operatore Tecnico Addetto Assistenza (OTA)
[:] Operatore Tecnico.Specializzato

{1 Pers. della Riabil. Massag. Non Vedente
{1 Profilo-Atipico Ruolo Amministrativo

[ Profilo Atipico Ruolo Sanitario

L] Profilo:Atipico Ruglo Tecnico

] Programmatore

] Piiericuitrice

(] sceiologo

[[] statistico

Tufte 16 professioni



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

[} Atlergologia-ed immunologia
Clinica

[N .,Anatomfa Patologica

(] Anisstesia & Rianimazione

[ Anglologia

;;] ohku;gia Maxﬂla - Facoiale

:3 Qermatotogza o Ve eradlogia

[} Ematologia pediatrico

{1 birezione Medica di Presidio
Ospedalisro

[ Farmacologia-e Tossicologia
Clinica

[] Gastroghlerologia

[} Genetica'Medica

L) Geriatria

[l Igiene degli Alimentie della
Nutiizione

[ igiene, Epidemio

Pubblica

oglae Sanita

1 Lavoratorio-di Genetica Medica

[ Malattie deit'apparato respiratorio

1 Matattie Infettive

[ Medicina Aeronaufica e Spaziale

[ Medicina del Lavoro ¢ Sicirezza
degli Ambienti di.Lavoro:

[ Medicina dello Sport

[ Medicina e Chirurgia di
Accettazione e diUrgenza

] Medicina Generale {medickdi
famiglia)

[ Wedicina Interna
[ Medicina Legale:
[C] Medicina Nucleare

L[] Medicina Termale

[ Microbiologia e Virologia

[] Nvefrologia

] Neonatologia

[l Neurochirurgia

[ Neurofisiopatologia

[ Neurologia

[ Netrtopsichiatria Infantile

[} Neuroradiologia

] ofraimolegia

[ Oncologia

[ Organizzazione dei Servizi
Sanitarigi Base

[ Ortopedia & Traumatologia

] Otorinolaringoiatria

"] Patologia Clinica (Laboratorio di
Analisi Chimico- Gliniche e

D&d@fﬁa (Pediatri diLibera
Seelta)

Uwatﬁa

[ Psicoterapia

[ Radisdiagnostica

1 Radivterapia

Ll Reumatologia

I8 'zadell’AIimentazmne &

[ Ginecologia e Ostetricia
[C] Melattie Metaboliche e
 Disbetologia

[[] Biochimica Clinica
E]ﬁmzwyia Toracica

[ Medicina fisica e riabilitazione
1 Medicina Trasfusionale
B4 Tutte le-discipline

[ligiene degli allevamenti e delle:produzioni zootecniche
[ ligiene prod., trast., commercial., conserv. gras; Alimenti di-origine animale-e derivali

] -Sanita Animale

Psicologia

B4 Psicoterapia



Progetto Formativo

fenmento, Hogg

‘C~Acquisizione competenze di sistema:

HResponsabile scientifico garantisce la validazibne stientifica dei conteniuti & della metodologia didattica utilizzata,

Cognome Monni, Nonie Aldo
Codice Fiscale MNNLDAS9A16B274A Luogo di nascita Burcel Data di nascita 16/01/1959

Telefono 07016098818 Cellulare 3284058704 Fax 070/6096908 e<mail ‘aldomonni@asiBeagliariit
Qualifica Dirigente medico Competenze. Responsabile SSO

Cognome Furcas Nome Luigi

Telefono 070/6096854 Celiulare 3669121500 Fax 070/6096908 e-mail. luigifurcas@asl8cagliari.it




Programma del Progetto Formativo

Durata singola edizione Ore; 12 Minuti: 00

N.B. Vanno indicati  tempi-di clascun infervento segnalato nel programma in allegato, non vanno conteggiati i momenti di
registraziohie partecipanti; eventirali salutiinizialiffinali ede pause pranzo'o di nietd mattina/meta pomeriggio.

Metodotogue didattiche
M&ioci;:logm Sigla | Ore | Minuti |
Leznoni Magsstral“ | LM | QQ gg
‘Berisdirelazioni: sutema preawmate \ LR? 2 | Q_Q "
Tavc!e totende con “di&aﬁita' esgeﬁi TR go 00 ”
' o | cp | 3 | oo
senza esee ,:edireﬁa daparedeipadecipanti | DYSED | 4 | 00
roblemi o di casi ‘clinici in seduta plenaria (non a piccoli | PPcc \‘_QQ 00 '
finale d discutere €O SpEIt ke | BB
Esecuztonefdireitﬂida parte ditotti v pétfempann di-attivita pratxche o) tecmehe ED 0o 00
Rolé~Playing RP 00 00

Per i progetti ECM & obbligatorio ;prevedere: Ja- verifica dellapprendimento attraverso -almeno uno dei seguenti
strumenti (barraré e caselle di interesse):

[} Questionario (altegare:il modellt) ) Prova orale (allegare le domande) ] Esame pratico {allega
la. desctiziohs) [JProva scritta. (allegare la descrizione) B-Project work (allegare la descrizione

[ Autocettificazione dei partecipanti (allegaré il modello)

{conéordarne sampre 13 disponibiliti:col referente dedicato dell’Area Formazione)

Videoproiettore. [X] Computer portatite [X] Lavagna a fogli mobili

[} Attro {specificare) Fare clic qui pér immettere testo.

U Avla informatica




FORMATORE n. 1

Ruo!o Decente tntemo in orano di serv@

Numero Pastu 000 Tota, _ imborso pas!

| Pernoftamento Max €110, e/ Notti da rimborsare 000, Totale spesa’ pembtfamento
Eventuali spese di mo da dnsposiz:om aziendali € 000 00 '
E stata verificata I’msassisfen di conflitto d’interesse come da dichiarazione alfegafa

€ 000 00

FORMATORE n. 3

Ruolo Docente Interno in orario di servizio
Cagnome Monni Nome Maria Vincenza-

Codice Fls;aie,MNNMVN62A4482Y4J Lupédfdn nascxia Burcel Data di nascita 04/0. i 962

Eventuall spese dr mobmta com'e da dlsposzziom éiiendah € 000 a0

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




Indicare le diverse tipologie di finanziamento:

= Fonti di finanziamento

[KliFormaziotie strategica & Formazione disistema [[] Formazione specifica

[] Einanziamenti Regionali (indicare atto amministrativo di riferimgnta): Fare ¢lic qui per immetters testo.
[] sponsorGommierciali [7] Quote dliscrizione (qualora fossero previsti partecipanti esterni):

Lefonti di finanziamento tramite sponsor possono poriare conflittod'inferessi? [181 [INe

ﬂ Spese Malera dtdamci (ré!athie 3 tufte le odizi

‘ E:GM

[} Coordinamento distretti

(] DA Servizi amministrativi

[ DA Servizi tecnico logistici

[l Centrale Operativa 118

[ Dipartimento Emergenza Urgenza

[J'Servizio Prevenzione e Protezione ASL Cagliari
(1 D:G. Staff

DASS Accreditamento Strutture Sanitarie

[] Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari

[] Dipartimento Dipendenze

] Dipartimento Farmaco

[[1 Dipartiments Prevenzione
[] Dipartimento Salute Mentale
[1 P.O. Marino

Ll P.o.San Giuseppe
[1P.0. San Marcellino
[[]1 P.O. Santissima Trinita
(] P:O: Binaghi

1 P.O. Businco

1 P.O. Microcitemico [ﬁ

Si dichiara-ai sensi @ per gli effefti del D.Jgs. n.196/2003 di essere in possesso.del consenso scrilto alla pubblicazione dei dati
personali del soggettiinseriti nelfapplicazione ECM

‘Nome é:coghome (in-staimpatelio)
Il Responsabile della-struttura organizzativa (Dipartimento,
Struttura Complessa; Struttura Semplice Dipartimentale)

ASL Cagliart
Dipartimento Aequisti Serviz
85D Accreditatiento Sty

Timbro-e Firma (leggibile)

I Responsabilé della struttura organizzativa (Diparinento,
Strgttura-Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

B Samtaueesfmo&ri'
JTEResponsabike Koy

ASBL Cagliaﬂ
Diparﬁnwnwﬁmmsh Servizi Sanitari
SSD Accreditamento Strut

fond

‘S‘amtvamee Sotio-Sanitarje




