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Allegato “B”

Progetto Formativo Residenziale

“Accreditamento Istituzionale nell’Area
Degenza: Realizzazione e verifica
procedure”.

Il presente allegato & composto da n° 10 fogli
di n°10 pagine
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. \\\ ~

IL COMMISSAR RAORDINARIO
(Dott.g avina Ortu)




Dipattimerita Actjuisti Servizi Saoitari
SSD Funzioni Connesse-alle Autorizzazioni e
Accreditaménto Erogatoti Sanitarl ¢ Sogio-Sanitari

-- ASLCagliari

Prot.n. A 'f’/ Z 6145 /‘32, ga

Oggetto: Richiesta attivazione corso formazioné

Caglian, 28/01/12015

VOCSvilppo. Qigdniziative e Valutazione del Personale~Area Formazione

Sede

fosottoscritto Dr Aldo Monni Responsabile .deflla SSD Funzioni Connesse-alle Autorizzazioni e

Acereditamento Erogatori Sanitarl e Socio:Sanitari committente del seguente Progetto Formativo dal titolo:

Vaccreditamento-stituzionals nell’Aves di Degenza: Réalizzaziviseverifiea procedure

Chiede chevenga attivato e-acereditato-echie con la presente sitrasmette il sepuente materiale didattico:

- Richieste attivazioria Progetto formativo Residenziale

- Programmidelle giornate formative

- Indicazione di:sceltadel docente

- ‘Dichiarazione:di assehiza di conflitti diinteresse

- Dichiatazione di assenza diconflitti-di interesse nella scelta docente

~ Accettazione incaricodi responsabile scientifico

Cagliari, 28/01/2015

[AZIENDA USL n. 8 - CAGLIARI
‘AF!EA PfﬁﬁMA?lE‘INE

Responsabile:S5D Accreditarientp Jstikiizionale

Dr. -Aldo Mol
2 8 GEN. 2015
PRESA IN CARICO
' Dipartfmento Acguisﬁ Sanﬂzi San]tarl
AslCagliari S5O Funzioni Conriesse'dlls Automzzaziont &

Seds legale: Via Logudoro, 1700128 Caglign

Seds Ammiva: Via Plero delfa Frarcasca, 109047 Selarbivs
ot a.p.iva 02261430026

wénw.asleagliariit

{ A ¢ SociosSanitar
Vg Tige!lio, 21 4% Pisino -Cagliar

Tél. 0706096820 ~fax 070/6096¢08'

e-mail accredltamentmsmuzfanale@as?acaghan it
Reégponsabiia: Dott, Ailo Monni




5] A&LCagf;asi

R,

Servizio Proponente SSD Funzion]

Connesse alle Autorizzaziotie

Titolodal Progetto: “Acerétitarmento fstituzionale nell’Area-di Degenza: Realizzazione everificy
procediire:"

Sirichiedel

‘accreditamento ECM del progetto formativo residenziale? 8

Scegliere una Tipologia dall’elenco sottostante

Pevento trattaargomienti inerenti Malimentazione della pritha infanzia? NO

E previsto Puso della sola lingua itallans? i

E prevista iina qliota di‘partecipazione? NO

Se“si” indicare imports€:000:00

E:progettoformativo. & organizzato in collaborazione con.altro fornitore? NO

Su “SI*indicare la-derioninazione Fare elic qui perininistiere testo.

i "D‘ata fine

Data Inzio
Prima edizione 056/05/2015 | 07/07/2015
‘Seconda edizione | 1 Ll
Terza edizione / .

N.B. Per-i progetti-formativi con pitr edizioni le date devono-essere comunicate alnena 45 glomi

prima della data d'inizio dell’evento,

S’i~d_i,spone di una gede di svolgiments per e attivita previste dal'pragétto formativo? NO

N.B.'8& NO, davra essere individuata con it referente dall Area Formazione nélla Fase:dl accreditamento.

Se i, indicare lindirizzo:

Sede Fare glicyui perimmetters 1esto:

Indirizzo ( Comunelvialn®civicolcap) Fare dlic qui per immettere tésto.
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SpecificareJediscipline EXC.M. per la professione df Medico:-Chirurgo:

[ Allergologia ed imaunologia
Clinica
Cl-andtomia; Patolog:ca

:I .‘C’ ndlocmm fa
] Cardiologia:
] Ghirurgia Generale:

,’j] Chmlrm% Maxillo - Faceiale

D Contina Assisienaﬁate
[ permatologiae Venaraologia
L JEmalologia pediatrico

i | Dirszionie Medica di Presidio

i ﬁanwacoiogra e Tossicologia
Clinica

L] Gastroenterologia.

[M'cenetica Medica

L1 Gerstria

[} igiene degli Alimenti e della
Nutrizione

[ lgiene. Epidemiologia e Sanita
Pubblica

Ul Laboratoriodi Genetica Medica

) Fammacia Ospedaliera

bl
o Weonatologla

l-maattie delt apparato respiratorio

] Malattie infettive

Ll Medicina Asronsitica e Spaziale

[ ¥edicina del Lavoro-e Sicurezza
degli Ambiéntf di Lavero

[ Medicina deflo Spoit

[} Medicina & Chirurgia di

Attettazions- e di Urgenza

| Medicine: Generdle: {rmedici oi

Tamighia)

CMedicing: Mema

[} MedicinaLegale

[ Medicing: Nucleare

{7] Medicina Termale
1 Microbiologia 6 Virelogia
MOQ’Q

[j Neurops;bhiatria Infantile

[l Neuroradiologia

[T oftalmslogia

[Tl Oneologia

[} Organizzazione dei Servizi
Sanitari di Base

[ Ortopedia e Traumatologia

£ ©terinolaringoiatiia

L] Patologia Clinica (Laboratorio di
Analisi Chimico ~ Cliniche e
Microbiologia)

] Pediatria

[ Pediatiia (Pediatri di Libera

Sceltq}

N Radiotkrap:’a

[] Revmatologia

{7 Scienza dell'Alimentazione e
Distetics

[l Urologia

‘Gingcologia-e, Ostetiicla
Malatlie:-Metaboliche ¢

]
[
[] Biochinica Clinica
] Chfrury:a oracica

[ Medlcma fisica o Habilitazione
7] Medicina: Tragfusionale
Tutte ke diseipline

professione di Farm

{1 Farmacia Territoriale

ofessione di Vete

st

[] Igiene degli allevamenti e-delle produzioni zootecniche
Ellgleneprod., trast, cormmercial, conserv. e tras. Alimenti diorigine animale e-derivati

L1 Sanita Animale

[T1 Psicologia

(] Psicoterapia



Progetto Formativo

l'arga di nfenmento Area di Degenza

C = Acquisizione-competenze disistema:

eficacciaappropriatezza e sicurezza degli specifici processi Qrest ifi:considerazione:

*i campi-delle finality devono obbligatoriamente esserg.compilati per la procedura di accreditamento

W'Responsabile scientifico garantisce la validazione sclentifica dei contenuti & della metodologia didattica utilizzata,

Cognome Monni_ Nome Aldo

Codice Fiscals MNNLDABSAT6B274A Luogo di nascita. Burcel Data di niascita 16/01/1959
‘eleforio ‘070/6096818 Cellulare 3284958704 Fax07 0/6096908 e-mail sldomoimi@asieagliarl it
Qudlifica. Dirigente medice Competenze Resgonsablle Ssh

Cognome Monni Nome Maria Vincenza

Telefono: 070/6096853 Cellulare 3689121264 Fax 070/6096908 é:mail mariavincehzamonhi@as!




Programma del Progetto Formativo

N:B. Vanne-indicati I tempi di.clascun intervento segnalato.nel.programma. i allegato, non vahnoe conteggiati-i momenti oi
registrazione partecipantl;eventuall salutl inizlali/finall e le- pause pranzo o'di meta ‘mattina/metd pomerigglo:

Diirata: singola edizione Ore: 12 Minuti: 00

Metodologie didattiche
_ Metodologie | o | Sigla Ore | F'Minﬁxﬁ
Lot Magistral | | o wm | oo | oo
E Seris i rélazioni su tema preordinata | T LRP 2 00
“Tavels totande con dibattitotra esperh | | ™R 06 00
: Canﬂnntoldiba&tfo ‘fta pnbbﬂco ed ‘esperioh guidato Wda un conduttore co 3 o0
: l?xmos%raziom tecn‘iahe SeNZA: esewﬁone diretta da panfe del partecipants UTSED 1 j;g‘_o;
#reseg)r!aznana i problem © df casl Glinici in seduta plenaria (non & piocol prcc | o | o
T giinict con produzions di @Bpporto | | pe 6 | oo
] :Esecaz’che dtretta da parte vdx tuttii parteénpamu di: atttwté pratuche o tecmche ED [o]s] ) 0o
”Role P!aymg RP 00 v 3¢}

Per i progetti ECM @ -obbligatorio. prevedere: la: verifica: dellapprendimento attraverso almeno uno. dei ‘seguenti
strumenti{barrare le'caselle diintefesse);

] Questionario (allegareif modelio) L] Prova orale(allegare le domande) [} Esarne pratico (alfogare
la descrizione) [_Prova scritta (8llegare-la descrizione} Project work (allegare la-descrizions)

[} Autocertificazione dei partecipanti(allegare itmodelio}

(conicordarne sétpre fa disponibilita col referente dedicato dell'Area Formazione)

Videoproiettore [ Computer portatile [X] Lavagna afogli mobili [} Aula informatica

{1 Altro (specificare) Fare clic qui per inimettere testo.



_FORMATORE n. 1

Ruola Docente nterno in orario di serwzno

Cognome Manﬁf ‘Nome Aldo

NNLDASOATBB2TAA Luogo dingscita ‘BurceiData dt nascita: 16)‘9111 959

6_816 Cellulare 3284958704 Fax 070/6036908 e-mazl aidamanm@aswcaglian it Qualifica Medico

enza inoraro-di servizio €8,20

£ icompetenza e relatwe imparte Docente interrn
ccenza—'[’utor da retrihu;re 000 Totale com

0/6936821 Cenulare 3665606215 Fax 070/6096908 e—mai[ “amomesalu@asmcaglran it Qualifica

Numer0==P {0 'otale spesa firaborso pasti € DOCIp 00
Pemouamento Max €110,00 a notte/ Notti da-fimbotsare 000, “Totale spesa pemottamento €000,00
Eventual; pese dj mobilita come da disposizioni-aziendali € 000,00 .

?stala verificata l'insussisfenza di conflitto dlintéresse come da dichiarazione allegata
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Indicare lé diversetipologie di finanziamento:

IX] Formazione strategicare Formazione di sistema [ ] Formazione.specifica

[J sponser Commerciali [} Quote d'iscrizione (qualora fossero previsti partecipanti esterni):

Lie:fonti di finanziamenito tramite sponsor possono: portare:conflitto-d'interesst? [Ist[(Na

(] Finanziamenti Regionall (indicare atto amministrativo di fiferimefito). Fare clic qui ger inmettere testo.

: ' ‘*peaef past '(miatm‘ a‘ tufte le- ed\ilbni eatulii dogent:}

’utt dOCem;)

nia {relaiwe a tutte le\edizion

a'a tulti i.docenti).

[l €sordinamento:distreit]

[7] DA Servizi emministrativi

[] D:A. Servizi teenico logistici

[[] Centrale Operativa 118

] Dipartimento Emergenza Urgenza

[ 8ewizio Prevenzione & Protezione ASL Cagliar

C10.6. Staff

X DASS: Accreditaments Strutture Sanitarie
] Dipartimento:Acquisti Servizi Sanitari

[ pipartiments:Dipendenze

Sidichiara aisensi-& per gl effétti- del D.lgs. 7.196/2003 di essere in possessa del consenso strilto glla pubiblicaziohe dei dati

gersonali dei Soggetti insgiiti nellapplicazione ECM

{1 Dipartimento Farmaco

L] Dipartimento-Prevenzione
[} Dipartimento Salute Mertale
[1P:O. Marino

[T1'P:0. Microcitemicd

LCIB:0. sanGluseppe

[[1 P-©. San Marcelline

E] P.O. Santissima Trinita

[ P.O. Binaghi

PRI Buginco

Nome's togniome (in stampatello)
1 Responsabile delia struttira brganizzativa-(Dipartimento,
Stratura Gemplessa, Steuttura Semplice Dipartimentale)

AstL.Cagliart ]
Dipartimento Acquist Sein Sanitar
SSD Aceraditanidmy: Sputtiie
Sanitarie ¢ Bokio-Sanitay fe:

N Responszbile Dot Aldo bionnk

Timbro e Firma (leggibile)

il Responsabile:dalia-struttura.organizzativa {Dipartimento,
Stuttura Complessa: Strutturs Semplice Dipartimentale)

ASL Cagtian
Dipattimentos Aoquist Sunbadan.
S5 Acereditanisnty S uture: |
Sanitarie Soelo: sSanitariy
I} Respunsabile Dott Alda Mon

10



