.EP ASLCagliari

Allegato “B”

Progetto Formativo Residenziale

“Accreditamento Istituzionale nel
Dipartimento del Farmaco: Realizzazione e
verifica procedure”.

Il presente allegato € composto da n° 9 fogli
di n°9 pagine

IL RESPONSABILE U.O.S. AREA FORMAZIONE

. Ire e

ALLEGATO ALLA DELIBERAZIONE

"N 585 per 14 MAG 2015

- -

| L DIRETTORE SANITARIO
(Dott. Piggaolp Pani)

—




2A Dipattiments Acquist ServiziSanitari
W “ SSD Funzioni Connesse alle:Autorizzazioni e

: AsLCaghaﬂ /{C) i Z\ > Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari

ok

Prot. n. /V F}'ZDA.S/ 5496 Gagliari, 1 2 FEB. 2015

Oggetto: Richiesta attivazione cotso formazione

UOC Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Péfsonale - Area Formazione
Sede:
lo-sottoseritto Draldo Mohni Responsabile della SSD Funzioni Connesse alle Autorizzazioni e

Accréditaniento Erogatori Sanitari-e Socio-Sanitaricommittente:del:seguente Progetto Formative dal titolo:

Vaccreditamentastituzionale nel Dipartimetito debfarmaco: Realizzazione & verifica procedure

Chiede che venga:attivato e accreditatoecmie ton la preseiite sitrasmette il seguente materiale didattics:
-~ Richigste attivazione Progetto formativo Residenziale
= Programmi delle giornate formative
- Indicazione di scelta del docente
- Dichiarazionedi assenza diconflittidiinteresse
- Dichiarazionedi assenza di conflitti di interesse nella scelta docente

-~ Aecettazioneincarico di responsabile scientifico

Cagliari, 11/02/2015

Responsabile S50 Accreditamefto Istituzionale

AZIENDA USL n.8 ~CAGLIARI Dr. Aldo Monnil}
BEA FORMAZIONE '

1.3 FEB. 2015

PRESA IN cAmco‘

Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari
As] Cagharl $SD Foriziohi Connesse alle Autorizzazioni e

Vi Ly }\ccredltamento Erogatori Sanitari e Socio-Saritari
Via Tigaillo, 24 ~1° Planio:~ Cagliart
f.ep. Tel. 070-6098820 — fax 070/6095808
v asicaglian xf e:mail acorediamentoistituzionale@asiBcagliari.it
Resionsabile: Dot AldoMoniit




sed ASLCagliad

Servizio Proponerite S8 Funzioni
Connesse alle Autorizzazionie
Accreditamiento Erogatori-Sanitari ¢ socio

Sanitari

Titolo-del Progettoy * Accreditamento Istituzionale:nel Dipartimento del farmacoRealizzazione e
verifica-protedure

Si richiede 'accreditamento ECM del progetto formativo residenziale? 8l
Scegliere una Tipologia dall’elenco sottostante

Corso di:aggiomamento
Lleventotéatta drgomenti inerenti Palimentazione della. primia infanizia? NO
E previsto I'uso delia sola lingua italiana? 8i
E prevista unaquota:di partecipazione? NO
Se “SI” indicare I'iniporto € 000,00
Il progetto formativo-& organizzato in collaborazione con:altro-fornitere? NO

Se “SI”indicare la denominazione Fare clic qui per immeltee tesio.

. Numerodiedizioni

Data Inzio | Datafine
Prima edizione 25/05/2015 | 25/05/2015
Seconda edizione L L1
Terza edizione L L]

N.B. Per I progetti formativi con pit edizioni le.date tdevono ‘essere comunicate almeno 45 giorni
prima delladata d'inizio dell'evento.

Sidispone di‘una:sede di svolgimento perle attivita previste-dal progetto formativo? NO

N.B.:Se.NO,dovri-essere individuata.con il referente deli’Area Formazione nella fase.di aceroditamento,
Se si, indicare lindirizzo:
Sede Fare clic gl per immettére testo.

Indirizzo ( Comune/Vialn®civicol/cap) Fare clic gl per immaettere testo.



Numero di partecipanti per edizione 20 Totale Partecipanti 20

i Riservato agl operatoridel Servizio-proponente - [RlAperto a-n. 20. operatori di altri Servizi ASL

[ Aperto am. Fare clic qui per immettere testo: operatoridialtre ASL - [T Aperto a n..0. operatori di altri
Enti Pubblici/ProvatiiVolontariato

Aventidiritto:al crediti E.C.M.

[] Medico Chirurgo

[] Farmacista

[] Biologo

1 Chimico

[1Fisico

[ Jveterinario

[ ©dontoiatra

|- Psicofogo

[ Assistenite Sanitario

[[] Dietista

[ }Fisisterapista

1 Educatore:Professionale

["Tlgienista Dentale

[ Infeiiniere

[J infermiere pediatrico

[ Logopedista

[T OrottstalAssistente di oftalmologia

[Jostetricalo

[T podologo

[T Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica

[Tl Tesnico Sanitario Laboratorio Biomedico

[ Tecnico Sanitario di Radiologia Medica

7] Tecnico-Audiomefrista

) Tecnico della fisiopatologia cardiogifcolatoria e
perfusiene cardiovascolare

[} Techico Audioprotesista

[ J'fecnico della Prev. Ambientize Luoghi di Lavoro

[[] Tecnicodi Neurofisiopatologia

[ reenico Ortopedico

[71 Terapista della Neuro e Psicomotricita dellEta
Evolutiva

[ Ferapista Occupazionale

(%] Tutte le professioni

Non-averniti diritto al crediti E.C.M,

[] Architetto

[} Analista

[ Assistente Amministrativo

] Assistente Religioso

["] Assistente Tecnico:

Aasiliatio Specializzato

[ Avvocato

[[Tcoadiutore Ammivo

] Collabotatore Amm.vo - Prof.le

{1 Collaboratore Prof.le - Assistente Sociale

[} Collaboratore Teenico - Proféssicnale

[ Collaboratore Professionale —Sanitario
Personale della Riabilitaziohe

[T Collaboratore Professionalé ~ Sanitario

1 Commesso

L] Direttore Amministrativo

{1 Direltore dei Servizi Sociali

Diréttore Generale

- Difigente Amministrativo

|
]
1 Geologo
[
]

Inferiiere Generico
Infermiere Psichiatrico

[] Ingegnere

"] Massofisioterapista

[ T:0dontetecnico

[l-@peratdre Socio-Sanitario

[1Operatore Tecnico

[]:Operatore Técnico:Addetto-Assistenza (OTA)
[l ;Q}Dé[aiare Tecnico:Specializzato

] Gttico

[] Pers. della Riabil. Massag. Non Vedente

] Profilo-Atipico Ruolo Amministrativo

[T Prasfile Atipico-Rucle Sariitario
] Profilo Afipico Rusle Tecnico
[[IPragrammatore

] Puericultrice

[1iSociologo

[] statistico

L] Tutle le professioni




Specificare le discipling E.C:M. perla professione di Medico Chirurgo:

[ Allergatogia ed immunelogia
Clinica

] Anatomia Patologica,

[ Anestesia e Rianimazione,

[l Angiologia

[} Audidlogia e-Foniatia

[ Cardioshirurgia

L1 cardiolegia

) Chinirgia Generale

] Ghirurgia Maxillo - Fagciale

1 Ghirurgia-Pediatrica

[} Chirurgia Vascolare

[} Continuita Assistenziale

] Detmiatologia-e Venereblogia

(] Ematologia pediatrice

[} Direzione Metica di-Piesidio
Ospedalisro

[ Farmacologia & Tossicologia
Clinica

[l Gastroenterclogia

[] Genetica Medica

] Geriatria

[ giene degli:Alimenti e della
Nutriziobe

) fgiens, Epidemiclogia-e Sanita
Pubblica

[T Laboratotio df Genetica Medica

) Chinurgra Plastica s Ricostnuttiva

[ Matattie dell'apparato respiratorio

Cimarattio Infettive

[J'Medicina Aeronautica e Spaziale

[[] Medicina del Laveroe Sicurezza
deyli Ambientl di.Lavoro

Medicina dello Sport

] Medicina-e Chirurgia di
Acceltazione e di Urgenza

Medicina Generale. (medicidi
famiglia)

[0 Medicina Interna
] Medicina Legale

[:-Medicina Nuclgare

1] Medicina Termale

[ Microbiologia's Virologia

) iNefrolagia.

L1 Neonatologia

[] Neurochirurgla

[INeurofisiopatologia

[J Neurologia

] Neuropsichiatria. Infantile

I Neuroradiologia

[l oralmologia

C1:Oncologia

[V Organizzazione dei Servizi
Sanitari di Base

[} Ontopedia-e Traumatolagia

1 Otorinolaringoiatria

[} Patalogia Clinica (Laboratorio di
Analisi Chimico =-Cliniche e
Microbiologia)

[] Pediatria

[ClPediatria (Pedialtri'di Libera
Scelta)

[_1-Psichiatria

[l Psicoterapia

[VRadiediagnostica

L)} Radioterapia

{1 Reumatologia

[71 Scienza delfAlimentazione e
Dietetica

(1 Urologia

[ Ginecologia ¢ Oslstiicia

[ Malattie Metaboliche e
Diabetologia

[ Bischimica Clinics

[ 1-Chirurgia: Toracica

] Endogrinologia

[CI-Medicina fisica e riabilitazione

[T Medicina Trastiusionalé

Tutte le discipline

7] igiene:degli allevamentl-e:delle produzioni zootecniche
[ tgiene:prod, trast, comniercial,, consemv. & tras. Alimenti i origine animale e derivati

[71 Sanita Animale

[} Psicolbgia

I Psicoterapia



Progetto Formativo

mu!tld;scighnare pet Farea di riferimiento

€ -Acyuisizione competenze di sistema:

el diparimento del farmaco formalxzzando le-procedure ad essi collegate. Queste procedure sono strumenti idonei

che mirano-a-promuovere: il midlioramento:continuo della qualita con particolare riferimento allefficienza,
eficaccia appropriatezza ¢ sicurezza degli specifici processi presi in considerazione.

* i-campi delle finalitd doviono obbligatoriamente essere compilati per la procedura-di accreditamento

Il Responsabile seientifico.garantisce:la-validazione scientifica dei contenuti-e della metodologiadidattica utilizzata.

Cognome Monni Nome Aldg

Codice Fisoale MNNLDA59A168224 Luogo dinascita Burcel Data di nascita 16/01/18569
Telefono 07016096818 Cellulare 3284958704 Fax 070/6096908 e-mail aldomonni@asi8cagliar.it
Qualifica ‘Dirigente medico Conipetenze Responsabile S8D

Cognome Furcas Nome Luigi

Telefono 07016096854 Cellulare 3669121500 Fax 070/6096008 e-mail Juigifircas@asiBeagliari.it




Programma del Progetto Formativo

N.B. Vanno Indiciti I temipidi ciascun infervento.segnalato nel programma in allegato, non vanno-conteggiatl i moment!-di
registrazione partécipaiti, eventuali salyti inizialiffinall-e le pause pranzo:o.di'meta mattina/meta pomeriggio.

Duratasingold-gdizione Oretr 4 Minuti: 00

Metodologie didattiche
Metodologie | Sigla Ore | Minuti

Lezioni Magistrali T 0 | o
Seris di relazmm suitema preordmato LRP 0 3]0
Tavblé rotoride‘con ibatiito tra esperti I TR 66 00
Confrontoldibatito tra pubblico ed espertof gwdato da. uan condutiore | cD 0 30
(Tespeito risponde’) ' = —
Dimpstrazioni fecniche senza esecuzions d;retka da parte dei paﬂeclpantx DISED 0 30
P::;ggtazm@% di ,mqpl_emx 0 di msx chinict in sedtita plenaria (non a piccoli PRCC 00 00
1 Lavoro a pic p»'su problemi e casi elinici ‘con produzione di rapbarto. LPG 3 00
finale da dlscu , = =
Esecuziong d;retta da parte difuftii-partecipanti di attivita pratxche o tecmche ED 06 00
Role-Playing: RP ol a0

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

I Questionario(aflegare il modello) [l Prova orale (allegare le-domande) {71 Esame pratico (allegare
1a descrizione) [ IProva scritta (allegare la descrizione) B3 Project work (allegare-la descrizions)
[} Autocertificazione dei partetipanti (allegare il modelio)

{concordarne semprela disponibilitd col reéferente dedicato dell’Area Forimaziong)

X Videoproietiore Computer poriatile  [X) Lavagna-a foglimobili 7). Auvlainformatica

] Altro {specificare) Fare-clic.qui perimmettere testo.



FORMATORE/TUTOR n. 1

.._

:#E stata venfcata Pinsussistenza: de:onﬂitto d”inferesse came da dichiarazmne allergata

Cognome Furcas Norvie lutg
Codice Fiseale FRCLGU60M30L5210 Luogo ol nascita - Uta Data di nascita 30/08 M QGQ

Telefono 070/6096854 Cellulare 3669123500 Fax 79/60%90 8 -e-mail’

Infermiers:
Inquadramento: CGNL Formaloti mternx COMPARTO

' Fascia retnbutxva ¢ol

Spese pastt docents. estemo o

: 'Numero Pasb 000 Toml‘ €

Qualifica

.. FORMATORE/TUTORn. 2

“Ruolo-Docente Interno in orario.di servizio

- Eventualispese di mobilita come da disposizioni : azxendah € 000,00

Cognome Monni Nome Maria Vincenza = i
Codice Fiscale MNNMVNBZAMBZMJ Luogo di naddita. Bumel Data di nascxta 04101/1962

Telefono ~070/6095853 Cenutare 3669121264 Fax 070/6096908 esmail manavmcehzamonm

Qualifica Infermiera
Inguadramerito CONL Formaton interni COMPARTO
Fascia retributiva di competenza e refativo importo Docente Intemo Comgarto in.oratio dz semznc €564

“Oredi docenza/Co-Docenza-Tutor daretribiire 2. Totale compensoi€ 11.28

Spese pasti docente esternc o interno fuori dallorario di servizio Soegliers un elememo :
Numeéro Pasti 000 Totale: Spesaf imborso pasti € 000,00 00 ;
Periottamento Max:€110, 00 g notie/ Notti da. nmborsar 000 Totale spesa pernottamento g 000,0

stata verificata Pinsussistenza di conflitto o interesse come da dzchiarazione allegata



“Fonti di finanziamento

Indicare le diverse tipologie difinanziamento:

[X] Formazione strategica e Formazione di sistema [] Formazione specifica

[JFinanziamenti Regionali(indicars atto amministrativo di riferimento). Fare clie yuf per iniietiare testo.

[J'Sponsor Commerciali [ ]:Quote discrizione (qualora fossero previsti partecipanti esterni):

Le fonti-di finanziamento tramite:sponsor posspno portare confiitfo.dtinteressi? {381 INo

[Spese pasti (réiatm Ziie 6 edzionie 8 Tt d

€2756
€0,00
€0.00

tSpese‘mbb;Jzté (relatnve a tmte leedizionieal tii

€0,00

€0,00

e

=i iy OtO| WL

€ 350,00

€.372,66

[ I:Cotrdinamento distretti

["1.D.A. Servizi amministrativi

(] D.A. Servizi tecnico logistici

[l centrale Operativa 118

[T1 Dipartimento Emergeniza Urgenza,

[C}servizio Prevenzione e Protezione ASL Cagliari

CID.G. staff

DASS Accreditamento Strutture: Sanitarie
{ I Dipartimento Acquisti- Servizi-Sanitari

Y bipartimento Dipendenze

[ Dipartimento Farmaco

[ Dipartimento Prevenzione
] Dipartimento Salute Mentate
[1P:O. Marino

PO, Microcitemico

[ P.0. San Giuseppe

[1P.0, San Marcellino
[]P.0. Santissima Trinitx

[ 1P.©. Binaghi

[P0, Businco

i dichiara ai sensi-e per gli effelti del Dilgs..n.196/2003 di esseredivpossesso del cansenso-scritfo alla pubblicazione dei dati

personali dei soggetti inseriti nelf'applicazione ECM

Nome e cognome (in-stampatelio)
1l Responsabile. defla strutfura organizzativa (Diparimento,
Struttura Complessa, Struttura Semplice D;pammentale)

ASL Caglian
HipartimenfoAcquish SenvigiSanitan
$S Acereditamento Steatture
Sapitayié e Boeio-Sanitarie
11 Responsabile.  Buik Aldo-Monni

Timbro e Firma (leggibile)

Strittura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentals)

I Rasponsabile:délla struttura organizzativa (Dipartimento,

ASL Caglian
Dipartimenio Acquisti Sorviz Sanitant

SShiAceraditaimeniu Stenttare
Banitarie e Sogio-Synitariz
11 Responsabile. /Dot Aldo Mo O 0

gﬁk/\-x




