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Oggetto: Richiesta attivazione progetto formativo residenziale ‘La Responsabilita legale degli
operatori delle Dipendenze”

Sitrasmette, per quanto indicato in oggetto, la documentazione sotftoelencata:

Scheda attivazione progetto formativo

Indicazione di scelta dei docenti e dichiarazione assenza di conflitto di interesse

Freventivo

Accettazione incarico di responsabile scientifico e assenza di conflitto d'interesse

Accettazione incarico di docente e assenza di conflitto d'interesse

Auto indicazione di scelta come docente e dichiarazione assenza di conflitto di interesse

Programma dell'evento

Questionario apprendimento

"AZIENDA USL n. 8 - CAGLIARI | ) Direttore
A_FRRMAZIDES = Dottol Massimo Diana

| -aGwame |
| R
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ATS Sardegna ASSL Cagliarl Servizio

Sede; Via Monte Grappa, &2 Sede: Via Piaro della Erencesca | Servizio per le Dipendenze SerD2

07100 Sassari Co04T Selargius Via Liguria s.n. - 09134

P VA 00938850903 Wy aslcagliar. il tel. O70/M4T44306-4310-4237 fax 070/47444272
C.F. 82005570208 Direttore Or, Massimo Diana

wvew.atzsardegna.il Email serd2.vialiguria@as|Scagliari.it



4=s ATSSardegna
Azienda Tutels Salute

ARSI Caglisri
Servizio Proponente
| Ser.D. 2 via Liguria _
|__ Richiesta Attivazione Progetto Formativo Residenziale _'|

Titolo del Progetto:

LA RESPONSABILITA LEGALE DEGLI OPERATORI DELLE DIPENDENZE

Si richiede I'accreditamento ECM del progetto formativo residenziale?
S| (canceflars ia voce che con inferessa)

Scegliere una Tipologia dall’'elenco sottostante

{cancelfare fe voci che con interessano)

= Attivita formativa di aggiornameti monotematici

L'evento tratta argomenti inerenti I'alimentazione della prima infanzia?
NO
{camzeflare la yoce che con interessg)

E previsto I'uso della sola lingua italiana?
SI (cancellare Ja voes che con inferassa)

E prevista una quota di partecipazione?
NO (cancellare la voce che con interessa)



Il progetto formativo & organizzato in collaborazione con altro fornitore?

MNO (cancelare fa voce che con intersssa)

Numero di edizioni previste

1
S

Data Inzio

Data fine

Prima edizione

05/07/18

05/07M18

Seconda edizione

Terza edizione

N.B. Per i progetti formativi con pits edizioni fe date devono essere comunicate almeno 45 giorni prima della data

d'inizio dell’evento.

Sede di svolgimento

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

N.B. Se NO, dovrd essere individuata con Il referente deli’Area Formazione nella fase o accreditamenio.

Sede SerD 1

S| (canceliare ia voce che con interessg)

Se si, indicare l'indirizzo:

Indirizzo Cagliari via dei Valenzani snc 09131

T



= Partecipanti B i

Numero di partecipanti per edizione 50 Totale Partecipanti 50
Riservato agli operatori del Servizio proponente - Aperto an. 5 operatori di altri Servizi ASL

Aperto an. 15 operatori di altre ASL - Aperto a n. 0 operatori di altri Enti Pubblici/ProvatiVolontariato

Professioni dei partecipanti (R T 4
R MN.B. fcanceliare fe vocl che ¢on inferassana)
Aventi diritto ai crediti E.C.M. Nen aventi diritto ai crediti E.C.M.
=  Tutte le professioni = Tutte le professioni

Discipline E.C.M. per la professione di Medico Chirurgo:
N.8. (cancellare le voci che con interessanc)

*  Dermatologia e =  Neurologia
Venereologia *  Psichiatrla

= [giene, Epidemiologia e "  Psicoterapia
Sanita Pubblica

Discipline E.C.M. per la professione di Farmacista
N.B. (cancellare fe voci che con Inferessano)

Discipline E.C.M. per Ja professione di Veterinario
N.B. fcancelfare la vocl che con interessana)

Discipline E.C.M.per la professione di Psicologo
N8 fcanceliare e voci che con inferessano)

Psicologia Psicoterapia
Progetto Formativo

E Area tematica __|
N.B. findicare una sola Area Tematica. cancelfare tutte ls vocl che con interessana)
= Area delle dipendenze
Obiettivo formativo J

N.B. findicare un sofo obieftivo formativo, cancellare tutle le voci che con inferessano)

= Percorsi clinico — assistenziali/diagnostici/riabilitativi, profili di assistenza — profili di cura




| Obiettivo formativo S
N.B. {indicare un solo obiettivo formativo,canceflare tutte le voei che con interessano) o

= Percorsi clinico — assistenziali/diagnostici/iabilitativi, profili di assistenza — profili di cura

| Finalita *
A - Acquisizione competenze tecnico professionali:

Implementare le conoscenze in merito alla responsabilita legale delle diverse professionalita presenti
al Servizio Dipendenze

B - Acquisizione competenze di processo:
Approfondire e arricchire le competenze riguardo agli argomenti trattati
C - Acquisizione competenze di sistema:

Proporre modelli e buone pratiche nella individuazione di percorsi, nel rispetto delle normative
vigenti, riguardo la responsabilita dei diversi professionisti presenti al Ser.D.

D - Previsione di ricaduta formativa (in fermini di competenze e performance):
E - Valutazione della ricaduta formativa da effettuare a distanza di mesi: 00 dal corso

* I campi delle finalita devono obbligatoriamente essere compilati per la procedura di accreditamento

I Responsabile scientifico nel progetto

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

Cognome DIANA Nome ESTELLO MASSIMO

Codice Fiscale DNISLLS2C27B7450Q

Luego di nascita CARBONIA Data di nascita 27/03/1952

Telefono 07047444311 Cellulare 337815220 FAX (07047444272

e-mail massimodiana@asl8cagliari.it

Qualifica: Medico Psichiatra Direttore Struttura Complessa Servizio Dipendenze/ SerD 2 via Liguria,
Ser.D 1 via Dei Valenzani

Competenze: Manageriali, Psichiatriche, Psicoterapeutiche

j 7 Referente della segreteria organizzativa &

Cognome DE FABRITIIS Nome DANIELA
Telefono 07047444289 Cellulare FAX 07047444272
e-mail danieladefabritis@as|8cagliari.it



Programma del Progetto Formativo

M.B. Vanno Indicati i templ di ciascun intervento segnalato nel programma in allegato, non vanno conteggiati | momenti df
registrazione partecipanti, eventuali salutl inizialifinali @ le pause pranzo o di meta mattina/meta pomeriggio.

Durata singola edizione Ore: 6 Minuti: 30

Metodologie didattiche

Metodologie Sigla Ore Minuti
Lm
Lezioni Magistrali
Serie di relazioni su tema preordinato LRP 5 ore
30 330
minuti
Tavole rotonde con dibattito tra esperti TR

Confronto/dibattito tra pubblico ed esperiofi guidato da un conduttore cD

('I'esperto risponde”) 1h 60

Dimostrazioni tecniche senza esecuzione diretta da parte dei partecipanti DTSED

Presentazione di problemi o di casi clinici in seduta plenaria {non a piccali PPCC

gruppi)

Lavoro a piccoli gruppi su problemi e casi clinici con produzione di rapporto LPG
finale da discutere con esperto

Esecuzione diretta da parte di tutti | partecipanti di attivita pratiche o tecniche ED

Role - Playing RP




| _ Valutazione B J

Per i progetti ECM & obbligatorio prevedere la verifica dell'apprendimento attraverso almeno uno dei seguenti strumentj

cancellare tutte fe voci che con interessano

= Quesfionario {allegare if modello

r‘ Attrezzatura :

{concordarne sempre la disponibilita col referente dedicato dell’Area Formazione)
cancellare tuite le voci che con interessano

Computer



FORMATORE n._1_

Ruolo: Docgente Interng in orario di servizio
Competenze: Manageriali, Psichiatriche, Psicoterapeutiche

Cognome DIANA Nome MASSIMO Codice Fiscale DNISLL52C27B745Q
Luogo di nascita CARBONIA Data di nascita 27/03/1952
Telefono 07047444311 Cellulare 337815220 FAX 07047444272 e-mail massimodiana@asl8cagliari.it

Qualifica Medico Psichiatra Direttore Struttura Complessa Servizio Dipendenze/ SerD 2 via Liguria,
Competenze MANAGERIALI, PSICHIATRICHE, PSICOTERAPEUTICHE

Disciplina ECM ( Per gli operatori Sanitari)

Inquadramento CCNL Formatori intemni: Dirigenza ( N.B. cancellare la voce che con inferessa )
Fascia retributiva di competenza e relativo importo: (N.B. canceliare tutte le voci che con interessano)

Ore di docenza 30 minuti Totale compenso € 0,00

Spese pasti docente esterno o interno fuorl dall’'orario di servizio;

Numero Pasti Totale spesa rimborso pasti € 0
Pemottamento Max € a notte/ Notti da Aimborsare Totale spesa pernottamento 1]
Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 0

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




FORMATORE n. 2

Ruolo: Docente Esterno

Cognome MONDIO Nome LUISELLA Codice Fiscale MNDLLLGE7C51B3540

Luogo di nascita CAGLIARI Data di nascita 11/03/1967 Telefono

Cellulare 3477251365 FAX ____ e-mail luisella.mondio@hotmail.com

Qualifica ASSISTENTE AMMINISTRATIVA Competenze GESTIONE ATTI AMMINISTRATIVI E APPALTI

Fascia retributiva di competenza e relativo importo: (N.8. canceliare tutte le voci che con interessano)
Docente Esferno Fascia A € 100,00

Ore di docenza 2 ore e 30 minuti Totale compenso € 250,00

Spese pasti docente esterno o interno fuorl dall’orario di servizio:

Numero Pasti Totale spesa rimborso pasti € 0
Permmottamento Max € a notte/ Notti da rimborsare Totale spesa pernottamento 0
Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 0

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

FORMATORE n. 3
Ruolo: Docenfes interno in orario di Servizio

Cognome PAPOFF Nome MATTEO Codice Fiscale PPFMTTG4P21B354S
Luogo di nascita CAGLIARI Data di nascita 21/09/1964 Telefono 0706096521
Cellulare 3479536961 FAX 0706096522 e-mail matteopapoff@asi8cagliari.it <matteopapoff@asi8cagliari.it>

Qualifica Dirigente ASSL Cagliari | fascia - Dipartimento Salute Mentale Competenze PSICHIATRICHE,
PSICOTERAPEUTICHE, ORGANIZZATIVE

Disciplina ECM ( Per gli operatori Sanitar)

Inquadramento CCNL Formatori interni: Dirigenza ( N.B. cancellare fa voce che con interessa )

Fascia retributiva di competenza e relativo importo; {

Ore di docenza 1 ora e 30 minuti Totale compenso € 0,00

Spese pastl docente esterno o interno fuori dall’orario di servizio:

Numero Pasti ____ Totale spesa rimborso pasti€___ 0

Pernottamento Max € a notte/ Nottl da rimborsare Totale spesa pernottamento __ 0
Eventuali spese di mobilita come da disposizionl aziendali € 0

E stata verificata I'lnsussistenza di conflitto d'interesse come da dichlarazione allegata




FORMATORE n. 4
| Ruolo: Docente interno in orario di Servizio

Cognome PISANO Nome GIOVANNI Codice Fiscale PSNGNN64P19B3540Q
Luogo di nascita CAGLIARI Data di nascita 19/09/1964 Telefono
Cellulare 3456313159 FAX 07047444272 e-mail giovannipisano@asl8cagliari.it

Qualifica INFERMIERE Ser.D. ASSL CAGLIARI Competenze ASSISTENZA INFERMIERISTICA A CARATTERE
PREVENTIVO, CURATIVO E RIABILITATIVO PRESSO SERVIZIO DIPENDENZE '

Inquadramento CCNL Formatori interni: Comparto

Fascia retributiva di competenza e relativo importo:

Ore di docenza da retribuire 0

Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio: (M.B. cancellare Ia voce che con interessa |
Numero Pasti Totale spesa rimborso pasti € 0
Pernottamento Max € a notte/ Notti da rimborsare Totale spesa pernottamento ___ 0

Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali €___ 0

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

] Fonti di finanziamento M=
(M.B. cancellare tutte la voc che con interessang)
Formazione strategica e Formazione di sistema
] Riepilogo voci di spesa del corso T __|
A |Spese docenza complessive (di tutte le edizioni e di tutti i docenti) € 250,00
B |Spese pernottamento/i (di tutte le edizioni e di tutti | docenti) €0,00
C |Spese pasti (relativi a tutte le edizioni e a tutti i docenti) € 0,00
D |Spese mobilita (relative a tutte le edizioni e a tutti i docenti) € 0,00
E |Spese Materiali didattici (relative a tutte le edizioni e a tutti | docenti) €0.00
F |Stima costi accreditamento ECM (a cura dell'’Area Formazione) €
Totale spesa Progetto Formativo (A+ B+ C + D + E+ F) €
a cura dell'Area Formazione =) =l
Macrostruttura di appartenenza T

(N.B. canceliars tutte le voci che con interessano)



Macrostruttura di apparte
pp nenza

(M.B. cancelfare tutte fe voci che con interessano)

= Dipartimento Dipendenze

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

Si dichiara ai sensi e per gii effetti del D.lgs. n.196/2003 di essere in possesso del consenso scritto alla pubblicazione de; dat
personali dei soggetti inseriti nell'applicazione ECM

Nome e cognome (in stampatello) _
Il Regponsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, HASS Mo Dn A 3 A
Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimantale) '

I '.._.;.J- [ i H H
AziendaUstr-0—Caghiar

Timbro e Firma (leggibile)
IL DIRETTORE DEL SERVIZIC
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, PER LE DIPENDENZE

Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) Dﬁ\ﬂf}tb/lno iana M




Servizio per le Dipendenze
_:P ATSSardegna Ser.D. 2
Azienda Tutela Salute

ASSL Cagliar
J

Dichiarazione

Accettazione incarico di Responsabile Scientifico
e assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

lo sottoscritto Massimo Diana nominato in qualita di Responsabile Scientifico per 'Evento dal
titolo:La Responsabilita Legale Professionale degli
Operatori delle Dipendenze, diprossima programmazione

dichiaro
di accettare ['incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o
motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della
corruzione.

pate, )7 JoS[ w0 AE .
Firma e timbro
IL DIRETTORE DEL SERVIZIO
Ser.D2 - Via Liguria - CA

D \Massimo Diana
e

AL -h;\._ _. b

ATS Sardeana ASSL Cagliari Servizio per e Dipendenze Ser.D2

Sede: Via Monte Grappa, 82 Sede: Via Piero della Francesca 1 Via Liguria s.n. - 08131

07100 Sassarl 08047 Selargius tel. 070/4744306-4310-4287 fax 070/47444272
P. IVA: DD935650803 www aslcagliarn.it Direttore Dr. Magsimo Diana

C.F.: 92005870909 Emall serd2.vialiguria@as|Scagliari.it

www.atssardegna. it



Servizio per le Dipendenze
24=) ATSSardegna Ser.D. 2
¥ Azienda Tutela Salute
ASSL Cagliar

Auto indicazione di scelta come docente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

{Ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci)

lo sottoscritto Massimo Diana Direttore della Struttura Ser.D. 2 di via Liguria, committente
dell'evento formativeo dal titolo:

La Responsabilitd Legale Professionale degli Operatori
delle Dipendenze diprossima programmazione,

1) indico me stesso quale docente dell'attivita formativa in questione

valutando che questa sia una scelta tra le pil adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico,
didattico e in termini di congruita tra prestazioni offerte e costi, nel rispetto delle Linee Guida
Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n®13% del 30.01.2013.

2) Dichiaro, inoltre, che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della
corruzione e in materia di codice di comportamento, in merito a tale auto indicazione di scelta non
sussistono da parte mia conflitti di interesse, in quanto l'incarico verra svolto in orario di servizio
ed a titolo gratuito.

IL DIR £ HmiseRyIZIO
Ser.D2 - Via Liguria - CA
Dr. MassimaDtana
. -
: o C—— L e i

Data, 12,[(3.3/ Vol i
ATS Sardegna ASSL Cagliari Servizio per le Dipendeanze Ser.D2
Sede: Via Monte Grappa, 82 Sede: Via Piero della Francesca 1 Via Liguria =.n. - 09131
07100 Sassarl 09047 Selargius tel. 0T0/4744306-4310-4287 fax 070/47444272
P. 'VA: DO935650003 www aslcagliari.it Direttore Dr. Maszimo Diana
C.F.: 82005870909 Email serd2.vialiguria@as/Becagliari.it

www. alssardegna.it



Servizio per le Dipendenze
_:P ATSSardegna Ser.D. 2

Azienda Tutela Salute
ASSL Cagliari

Indicazione di scelta del docente

e dichiarazione assenza di conflitto di interessj
(Af sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consopevolezza delle sonzioni penaliin coso df dichiarazioni mendgaci)

lo sottoscritto Massimo Diana Direttore della Struttura Ser.D. 2 di via Liguria ASSL Cagliari ,
committente dell'Evento Formativo daltitolo:LA RESPONSABILITA LE GALE
PROFESSIONALE DEGLI OPERATORI DELLE DIPENDENZE

di prossima programmazione,

1) indico quale docente dell’attivita formativa in questione

il Dr. Matteo Papoff, di cui ho acquisito e stimato il curriculum professionale e ritengo che |a scelta
effettuata, nel rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione
n°139 del 30.01.2013 e sulla base degli elementi in mio possesso, sia tra le pit adeguate fra quelle
possibili sul piano scientifico, didattico.

2) Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della
corruzione e in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non
sussistono da parte mia conflitti di interesse.

Data, < 2»{ 0S [vof%
Firma e timbro

IL DI ORE DEL SERVIZIC)
Ser.}2 - Via Liguria - CA

Dr. M:gssi o Diana
|
K/"'.I HL/:/K\\‘.V.;\_.-""\-_"

ATS Sardegna ASSL Cagliarl Servizio per le Dipendenze Ser.D?

Sede: Via Monte Grappa, 82 Sada: Via Plero della Francesca 1 Via Liguria =.n. - 09131

07100 Sassarl 09047 Selargius tel. 07T0/4744306-4310-4287 fax 07047444272
P. IVA: 00935650803 www. aslcaaliar. it Direttore Dr, Maszimo Diana

C.F.: 92005870509 Email serd2.vialiguria@asl8cagliarl. it

wwew, atssardegna.it



Servizio per le Dipendenze

=4 ATS55ardegna Ser.D. 2
* Azienda Tutela Salute

ALSL Caglian
Indicazione di scelta del docente

e dichiarazione assenza di conflitto di interessi
[Ai sensi dell'art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in coso di dichiarazion mendaci)

lo sottoscritto Massimo Diana Direttore della Struttura Ser.D. 2 di via Liguria ASSL Cagliari ,
committente dell'Evento Formativo daltitolo:LA RESPONSABILITA LEGALE
PROFESSIONALE DEGLI OPERATORI| DELLE DIPENDENZE

di prossima programmazione,

1} indico quale docente dell’attivita formativa in questione

la Dr.ssa Luisella Mondio, di cui ho acquisito e stimato il curriculum professionale e ritengo che |3
scelta effettuata, nel rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da questa Azienda con
deliberazione n"139 del 30.01.2013 e sulla base degli elementi in mio possesso, sia tra le pit
adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico.

2) Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della
corruzione e in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non
sussistono da parte mia conflitti di interesse.

Data, £2 [0S (o4
Firma e timbro
IL DIRETTORE DEL SERVIZIO
Ser.}2 - Via Liguria - CA
Dr. Massimo Diana

i,
et

e )
Aok s 1 P
ATS Sardegna ASSL Cagliarl Sarvizio per le Dipendenze Ser.D2
Sade: Via Monta Grappa, 82 Sede: Via Plero della Francesca 1 Via Ligurla s.n. - 09131
07100 Sassari 09047 Selargius tel. 070V4744306-4310-4287 fax 070/4T444572
P. VA 00935650903 Www. asl liarl.r Direttore Dr. Massimo Diana
C.F.: 92005870209 Email serd2 vialiguia@asi8cagllari.it

waww atszardegna.it



Servizio per le Dipendenze
_:P ATSSardegna SerD. 2

Azienda Tutela Salute

ASEL Caglian

Indicazione di scelta del docente

e dichiarazione assenza di conflitto di interessi
{(Ai sensi dell'art, 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezzg delle sanzioni penall in caso di dichiarozioni mendaci)

lo sottoscritto Massimo Diana Direttore della Struttura Ser.D. 2 di via Liguria ASSL Cagliari ,
committente dell’'Evento Formativo daltitolo:LA RESPONSABILITA LEGALE
PROFESSIONALE DEGLI OPERATORI| DELLE DIPENDENZE

di prossima programmazione,

1} indico quale docente dell’attivita formativa in questione

Giovanni Pisano, di cui ho acquisito e stimato il curriculum professionale e ritengo che la scelta
effettuata, nel rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione
n°139 del 30.01.2013 e sulla base degli elementi in mio possesso, sia tra le pili adeguate fra guelle
possibili sul piano scientifico, didattico.

2) Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della
corruzione e in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non
sussistono da parte mia conflitti di interesse.

Data, [ l) 0% //1-\'-:: {¥
Firma e timbro
IL DIRETTORE DEL SERVIZIO
Ser.DR - Via Liguria - CA
Dl Massimo Digna

ATS Sardegna ASSL Cagliari Servizio per le Dipendenze Ser.D2

Sada: Via Monte Grappa, 82 Sade: Via Piero della Francesca 1 Via Liguria s.n. - 09131

07100 Sassarl 09047 Selargius tel. 070/4744306-4310-4287 fax 070/47444272
P. VA 009356500903 www.aslcagliari.it Direttore Dr. Massimo Diana

C.F.: 92005870900 Emall serd2 vialiguria@as|Bcagliari.it

wwnw. atssardegna. it



Servizio per le Dipendenze
_:P ATS5ardegna SerD. 2
Azienda Tutela Salute

ASSL Cagliari

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente e assenza di conflitti d’interesse
{ai sensi dell'art. 76 DPR 445/2000, indiconte o consapevolezza delle sonzioni penali per if coso di dichiarazioni mendaci)

lo sottoscritto Massimo Diana nominato in qualita di Docente per I'Evento dal titolo-

La Responsabilita Legale Professionale degli Operatori
delle Dipendenze, diprossimaprogrammazione,

1) dichiaro di accettare I'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di
interesse o motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materiz di
prevenzione della corruzione;

2} dichiaro, inoltre, che, I'incarico verra svolto in orario di servizio a titolo gratuito.

pats, 22/05 (V048 |
F\r;na e tim

ATS Sardegna ASSL Cagliari Servizio per le Dipendenze Ser.D2
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a A‘I‘SSardegna Servizio Dipendenze
“I*  Azienda Tutela Salute
AR (':_'-;i:';-:'- SEI‘.D 2

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente e assenza di conflitti d’interesse
(i sensi delf’art, 76 DPR 445/2000, indicante la consapevalezza delle sanzion penali per il cosa di dichiarozion mendaci)

lo sottoscritta Luisella Mondio nominata in qualita di Docente per I'Evento Formativo dal titolo

LA RESPONSABILITA LEGALE PROFESSIONALE DEGLI OPERATORI DELLE
DIPENDENZE

di prossima programmazione, dichiaro di accettare l'incarico in questione, per il quale non
sussistono da parte mia conflitti di interesse o motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto
dalle norme in materia di prevenzione della corruzione.

Data, -8-3/9":7/-201’ ¥

Firma

7

ATS Sardegna ASSL Cagliari Servizio
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Servizio per le Dipendenze
_:P ATSS5ardegna Ser.D. 2
Azienda Tutela Salute

A550 Cagliari

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente e assenza di conflitti d’interesse
{oi sensi dell'art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il coso ai dichiarazioni mendaci)

lo sottoscritto Matteo Papoff nominato in qualita di Docente per I'Evento dal titolo:

La Responsabilita Legale Professionale degli Operatori
delle Dipendenze, diprossimaprogrammazione,

1) dichiaro di accettare l'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di
interesse o motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di
prevenzione della corruzione;

2} dichiaro, inoltre, che, I'incarico verra svolto in orario di servizio.

oate, 22 [ [ LoX

Firma e timbro

ATS Sardegna - ASSL Cagliari
Dipartimento di Salute Mentale
Dr. Matteo Papoff
matr, 53710 - Dirigente Medico
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Servizio per le Dipendenze
_:P ATSSardegna Ser.D. 2

Azienda Tutela Salute
ASSL Caqgliari

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente e assenza di conflitti d’interesse
{oi sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante lo consopevolezzo delle sanzioni penali per il coso df dichiarazioni mendeaci)

lo sottoscritto Giovanni Pisano nominato in qualita di Docente per I'Evento dal titolo:

La Responsabilita Legale Professionale degli Operatorij
delle Dipendenze, diprossimaprogrammazione,

1) dichiaro di accettare l'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di
interesse o motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di
prevenzione della corruzione;

2) dichiaro, inoltre, che, Iincarico verra svolto in orario di servizio ed a titolo gratuito.

Data, 2l 55( | 5

Firma e timbro

-l/-'-'l, b T |
ufH e .o
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PREVENTIVO EVENTO FORMATIVO

lo sottoscritta Luisalla Mondio, essendo stata individuata come docente dal Direttore del
Ser.D. 2 della ASSL di Cagliari, per I'evento formativo “La Responsabilita legale

professionale degli operatori delle dipendenze”, invio il seguente preventivo di spesa:
n® 2,30 ore docenza (max 100 euro per ora) 250,00

Totale 250,00

Dats, £3/0% /20!¥

Firma

MW

&



LA RESPONSABILITA LEGALE PROFESSIONALE DEGL ]
OPERATOR! DELLE DIPENDENZE

05 fuglio 2018
Sede di svolgimento Ser.D. 1 Via Dei Valenzani

8,30-5,00 Registrazione partecipanti
9,00-9,30 La Responsabilita sanitaria degli operatori delle Massimo Digng
Dipendenze

8,30-11,00 |La responsabilita sanitaria: dalla legge Balduzzi alla legge Luisella Mondio
Gelli Bianco.
L'intento del legislatore e l'orientamento della Cassazione

11,00-11,30 Pausa

11,30-13,00 La cartella clinica Matteo Papoff
Chi concorre alla compilazione della cartella clinica
Funzioni e responsabilita nella redazione
Come compilarla e quali errori non commettere

13,00-13,.30 Confronto dibattito Luisella Mondio
13,30-14,30 Pausa
14,30-15,30 La cartella clinica- Riferimenti legisiativi Luisella Mondio

Responsabilitd in ambito civile e penale

15,30-16,30 L'infermiere forense nel Servizio delle Dipendenze Giovanni Pisano

16,30-17,00 Confronto dibattito Luisella Mondio

17,00-17.15 Verifica apprendimento




LA RESPONSABILITA LEGALE PROFESSIONALE DEGL{
OPERATORI| DELLE DIPENDENZE

05 luglio 2018
Sede di svolgimento Ser.D. 1 Via Dei Valenzani

8,30-9,00 Registrazione partecipanti
9,00-9,30 La Responsabilitd sanitaria degli operatori delle LRP
Dipendenze
9,30-11,00 |Lla responsabilita sanitaria: dalla legge Balduzzi alla legge LRP

Gelli Bianco.
L'intento del legislatore e l'orientamento della Cassazione

11,00-11,30 Pausa

11,30-13,00 La cartella clinica LRP
Chi concorre alla compilazione della cartella clinica
Funzioni e responsabilitd nella redazione
Come compifaria e quali errori non commettere

13,00-13,30 Confronto dibottito co
13,30-14.30 Pausa
14,30-15,30 La cartella clinica- Riferimenti legislativi LRP

Responsabifita in ambito civile e penale

15,30-16,30 L'infermiere forense nel Servizio delle Dipendenze LRP

16,30-17,00 Confronto dibattito cD

17,00-17,15 Verifica apprendimento




Progetto Formativo Residenziale

“La responsabilita legale degli operatori delle Dipendenze”

TABELLA RIEPILOGATIVA COSTI PREVISTI

VOCE DI SPESA TOTALE
Compenso docenza € 250,00
Costi accreditamento ECM €172,15
TOTALE €42215
Costo medio per partecipante €18,89

Costo medio x ora x partecipante €106



