Direzione Generale —‘

Dipartimento di Staff
—=2 ATS5ardegna S.C. Formazione, ricerca e
Azienda Tutela Salute cambiamento organizzativo

Allegato “A”

Progetto Formativo

“Corso di autoformazione Embolia Polmonare
2018”

Il presente allegato € composto di n.20 fogli,

di n. 20 pagine.




.:P) ATSS5ardeqgna
1" Azicnda Tutala Sehie

Servizio Proponente Cardiologia - P.O.

Maring -
| Richiesta Attivazione Progetto Formativo Residenziale |
Titolo del Progetto: “ Corso di autoformazione EMBOLIA POLMONARE 2018
Si richiede I'accreditamento ECM del progetto formativo residenziale? 5]
Scegliere una Tipologia dall'elenco sottostante
Scegliere un elemento.,
L’evento tratta argomenti inerenti I'alimentazione della prima infanzia? NO
E previsto l'uso della sola lingua italiana? Si
E prevista una quota di partecipazione? NO
Se “SI" indicare I'importo € 000,00
Il progetto formativo & organizzato in collaborazione con altro fornitore? NO
Se "S81" indicare la denominazione Fare clic qui per immettere testo.
Numero di edizioni previste j
_ Data Inzio | Data fine Data Inzio | Data fine |
1% Edizione | 14/06/2018 | 14/06/2018 | 6° Edizione I 1 /1
2° Edizione | _/_{ [/ 7% Edizione f_d 1= 3
3° Edizione | _/ [/ f ! 8° Edizione L4 [
4? Edizione | __{ |/ . 9° Edizione [/ I I
| &% Edizione | _/_/ [_ 1 10° Edizione | _/ { f k]

N.B. Par | progett! formativi con piih edizioni le date devono essere comunicate almeno 45 giorni prima delfa data d'inizio
defl'evenio. Qualora fossara previste pil di 10 edizioni alfegare un elence con le date programmate.

Sede di svolgimento 7

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

N.B. 5e NO, dovra essere individuata con il referente del’Area Formazione nella fase di accreditamento.
Se gl, indicare l'indirizzo:

Sede Sala riunioni Direzione Sanitaria P.O. Marino

Indirizzo ( Comune/via/n®civico/cap) Lungomare Poetto n. 12 09126 CAGLIARI

HTE-AZIENDA TUTELA SALUTE
NPCZD1BS3A74E del 15052018 are 17,04

Mitt. . ASSL Casliari Oscedale Marino

Ass. . AS5L Cagliari Area Formaziono

1. Fasa. ; 1502 del 2048
OO OO0
I|| I il | || |

Class




|_ e Partec'i-iﬁanti

e

Numeroe di partecipanti per edizione 35 Totale Partecipanti 0
Ll Riservato agli operateri del Servizio proponente - & Aperto a n._0 aperatori di altri Servizi ASL

] Aperto a n. 0 operatori di altre ASL - [ Aperto an, 0 operatori di altri Enti PubblicilProvatifolontariata

|_ ) Professioni dei partecipanti J

Indicare le professioni dei partecipanti tra quelle di seguito elencate:

Aventi diritto ai crediti E.C.M.

Medico Chirurgo

B Farmacista

X Biologe

X Chimico

U Fisico

[ veterinario

LI odontoiatra

X Psicologo

[ Assistente Sanitario

L] Dietista

X Fisioterapista

LI Educatore Professionale

L1 Igienista Dentale

4 |nfermiere

L] Infermiere pediatrico

B! Logopedista

LI Ortottista/Assistente dj oftalmologia

Ul ostetricalo

L] Fodologo

LI Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica
H Tecnico Sanitario Laboratorio Biomedico
X Tecnico Sanitario di Radiologia Medica
LI Tecnico Audiometrista

Ll Tecnico della fisiopatologia cardiocircolatoria e

perfusicne cardiovascolare
L Tecnico Audioprotesista

[ Tecnico della Prev. Ambienti & Luoghi di Lavorn
LT Tecnico di MNeurcfisiopatologia

U Teenico Ortopedico

L Terapista della Neuro e Psicomotricita dell'Eta

Evolutiva
[ Tera pista Occupazionale

O Tutte le professiani



Non aventi diritte ai craditi E.C.M.

U Architetto

L] Analista

[ Assistente Amministrative

| Assistente Religioso

L1 Assistente Tecnico

L] Ausiliario Specializzato

[ Avvoeato

O Coadiutore Amm.vo

U Collaboratare Amm.vo - Prof.le

[J collaboratore Proi le - Assistente Sociale
[ collaboratore Tecnico - Professionale
[ Collaboratore Professionale — Sanitario

Fersonale della Riabilitazione
LI Collaboratore Professionale - Sanitario

Ll Commesso

U Direttore Amministrativo
[ Direttore dei Servizi Saciali
L1 Direttore Generale

L] Dirigente Amministrativo

= Geologo

U Infermiere Generico

LI infermiere Psichiatrico

O] Ingegnera

L1 Massofisioterapista

L] odontotecnico

U operatare Socio-Sanitaria

O Operatore Tecnico

[ Operatore Tecnico Addetto Assistenza {OTA)
LI operatore Tecnico Specializzate

U ottico

Ll pers. delia Riabil, Massag. Mon Vedente
LI Profilo Atipico Ruolo Amministrativo

L Profilo Atipico Ruclo Sanitario

LI Profilo Atipico Ruclo Teenico

O Programmatore

U puericultrice

L seciclogo

L statistico

L] Tutte le profession



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

O Allergofogia ed immunologia

Clinica
L] Anatomia Patologica

[ Anestesia e Rianimazione
L) angiofogia

[ Audiologia e Foniatria

[ Cardiochirurgia

U Cardiologia

O chirurgia Generale

Ll Chirurgia Maxilio - Facciale
O] Chirurgia Pediatrica

L1 chirurgia Plastica &

Ricostruttiva
U Chirurgia Vascolare

U Continuita Assistenziale

[J permatologia e Venereologia
] Ematologia pediatrico

U pirezione Medica di Presidio

Ospadaliero
[ Farmacologia e Tossicologia

Clinica
Gaslroenterologia

Genetica Medica

Geralria

El B EE O

igigne degii Alimenti e delfa

futrizione
Igiene, Epidemiologia e Sanila

E

Pubblica

O { aboratorio di Genetica

Medica
L Maiattie dell'apparato

respiratorio Malattie Infettive
U Medicina Aeronautica e

Spaziale
] Medicinag del Lavora e

Sicurezza daghi Ambienti di
Lavoro
U Medicina delio Sport

L Medicina e Chirurgia di

Accettazione e di Urgenza
U Medicina Generale {medici di

famiglia)
U Medicina Interma

Ll Medicina Legale

[ Medicina Nucleare

L wedicina Termate

O] Microbiologia e Virologia
0 MNafrologia

| Meonatologia

] Meurochirurgia

0 Meurofisiopalologia

0 Neurologia

U Neuropsichiatria Infantile
U Weuroradiofogia

U ofaimotegia

U Onocologia

L Organizzazione dei Servizi

Sanitari di Base
. Ortopedia e Traumatologia

4 Clorinolaringoialria
O Patologia Clinica (Laboratorio

di Analisi Chimico — Cliniche a
Microbiologia)
O Pediatria

L1 pediatria (Pediatri di Libera

~ Scelta)
= Psichialria

0 FPsicoterapia

[ Radiodiagnostica

| Radioterapia

Ll Raumatologia

L scienza deli:Alimentazione e

Dietetica
O Urolagia

2 Ginecologia e Ostetricia
] Maiattie Metaboliche e

Diabetologia
[ Biochimica Clinica

U chirurgia Toracica

] Endocrinologia

L Medicina fisica e riabilitazione
U Medicina Trasfusionale

Tutte le discipline

Specificare le discipline E.C.M. per la professione di Farmacista

B Farmacia Ospedaliera

U Farmacia Territoriale



| Specificare le discipline E.C.M. per la professione di Veterinario

L1 jgiene degli altlevamenti e delle produzioni zootecniche
LI Igiene prod., trasf., commercial, conserv. e fras. Alimenti di origine animale e derivati

[ sanita Animale

[ Specificare le discipline E.C.M. per la professione di Psicologo

™ pPsicologia X psicoterapia



Progetto Formativo

Area tematica

Area cardiovascolare

= " Obiettivo formativo ' . R

Inteqrazione interprofessionale e multi professionale, interistituzionale

| Finalita * ]

A - Acquisizione competenze tecnico professionali:

Aggiomamento della letteratura e messa a punto delle conoscenze clinico strumentali,
laboratoristiche e terapeutiche relative alla diagnosi e gestione dell'embolia polmonare in pronto
soccorso e nei reparti di degenza e relative linee guida.

B - Acquisizione competenze di processo;

sviluppo della conoscenza e della competenza nella diagnosi e gestione dell'embolia polmonare in
pronto soccorso ¢ nei reparti di degenza: condivisione delle linee guida, valutazione clinica,
altivazione delle consulenze specialistiche, gestione laboratoristica e strumentale, terapie, eventuale
modalita di trasferimento a altri nosocomi. Aumento dell'etlicacia delle azioni conseguenti in
termini di riduzione del rischio clinico, appropriatezza degli interventi, ottimizzazione della

Prognosi.
C - Acquisizione competenze di sistema:

Miglioramento della qualita, dell'efficacia e dell'appropriatezza degli interventi conseguenti nel

sistemna.

D — Previsione di ricaduta formativa (in termini di competenze e performance):

Miglioramento della qualita, dell'efficacia e dell'appropriatezza degli interventi conseguenti nel

sistema.
E —Valutazione della ricaduta formativa da effettuare a distanza di mesi: 00 dal corso

* i campi delle finalita devono obbligatoriamente essere compilati

I'__ - o .ﬁespunsabile scientifico nel progetto

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

Codice Fiscale LAl LGU 57R31 B3545 Lucgo di nascita Cagliari Data di nascita 31101857

Telefono 070 609 4393 Cellulare 3200840638 Fax Fare clic qui per immettere festo. e-mail
luigilai@aslBcagliar. it

Qualifica Responsabile UOC Cardiologia PO Marino  Competenze Cardiologo




Programma del Progetto Formativo

N.B. Vanno indicati | tempi di ciascun intervento segnalato nel programma in alfegato, non vanno conteggiati I momenti di

registrazione partecipanti, eventuali saluti inizialifinali e le pause pranzo o di meta matfina/meta pomeriggio.

Durata singola edizione Ore: 5 Minuti: 00

Metodologie didattiche

Metodologie Sigla Ore | Minuti
Lezioni Magistrali LM 0o 00 i
Serie di relazioni su tema preordinato LRP 1 30 |
Tavole rotonde con dibattito tra esperti TR 00 o0
Confronto/dibattito tra pubblico ed espertofi guidato da un condutiore | e B
(“l'esperto risponde”) 0 0g 00
Dimostrazioni tecniche senza esecuzione diretta da parte dei partecipanti DTSED oo 30
Presentazione di problemi o di casi clinici | i ' ' ===
W p i casi clinici in seduta plenaria (non a piccoli PPCC 1 00
Lavoro a piccoli gruppi su problemi e casi clinici con produzione di rapporto LPG
finale da discutere con esperto 1 a0
Esecuzione diretta da parte di tutti | partecipanti di attivita pratiche o tecniche ED oo 00
| Role - Playing RP 1 00 1
r Valutazione =
=c|

Per i progetti ECM & obbligatorio prevedere la verifica dellapprendiments attraverso almeno uno dej seguenti
strumenti {barrare le caselle di interesse);

[] Questionario (allegare il modelic)
la descrizione) [Prova scritta (allegare la descrizione)

(] Prova orale (allegare le domande)

[] Autocertificazione dei partecipanti (allegare if modello)

[[1 Esame pratico (allegare

[ Project work (allegare la descrizione)

Attrezzatura

(concordarne sempre la disponibilita col referente dedicato dell’Area Formazione)

B4 videoproiettore [ Computer portatite [ Lavagna a fogli mobili

[ Aftro (specificare) Fare clic qui per immettere testo.

[ 1 Auwla informatica



FORMATORE/TUTOR n, 1
Ruolo Docente Interno fuori orario di servizio

Cognome LAl Nome LUIGI

Codice Fiscale LAILGUSTR31B3545 Luogo di nascita CAGLIARI Data di nascita 31/10/1957
Telefono 0706084393 Cellulare 3200840638 Fax Fare clic qui per immettare testo, e-mail LUIGILAI@GMAIL.COM
Clualifica Responsabile UOC Cardiologia —PO Marino

Inguadramento CCNL Formatori interni DIRIGENZA

Fascia retributiva di competenza e relativo importo Sceglisre un elemento.

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 000 Totale compenso € 0,00

Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio Scegliere un elemento.

Numero Pasti 000 Totale spesa rimborso pasti € 000,00

Perncttamento Max €110,00 a notte/ Notti da rimborsare 000 Totale spesa pemottamento € 000,00

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

FORMATORE/TUTOR n. 2
| Ruolo Docente Interno fuori orario di servizio
Cognome ARRU  Nome ANTONIO
Codice Fiscale Fare clic qui per immettere testo. Luogo di nascita Fare clic qui per immettere testo, Data di nascita
Fara clic qui per immettere una data.
Telefono Fare clic qui per immettera testo. Cellulare Fare clic qui per immettere testo, Fax Fare clic gui per immeatters
testo, e-mail Fare clic qui per immettere testo. Qualifica Fare clic qui per immettere testo.
Inguadramento CCNL Formatari interni Scegliers un elemento.
Fascia retributiva di competenza e relativo importo Scegliers un elemento,
Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 5 Totale compenso € 205,00
Spese pasti docente estermo o internc fuori dall’'orario di servizio Sceglisere un elemanto.
Mumero Pasti 000 Totale spesa rimborso pasti € 000.00
Pernottamento Max €110,00 a notte/ Notti da rimborsare 000 Totale spesa pernottamento € 000,00

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

FORMATOREMTUTOR n. 3
Ruolo Docente Interno fuori orario di servizio ]
Cognome Lai Nome ISONI PAQLO

Codice Fiscale sirrraracoieis4an Luogo di nascita Cagliari Data di nascita 01,03.1978

Telefono Cellulare 3439155919 e-mail pacloisenikaslécagliari. it Qualifica Dirigente Medico | livello - o rigente
medicoe Anestesiz & Rianimazicne a tempo pienc e indeterminzto - PO Marine Cagliasri

Inquadramento CCNL Formatori interni Sizcritto all'albe

Fascia retributiva di competenza e relative importo Scegliers un elemeanto

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire § Totale compenso € 205,00

Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio Sceglisre un elementa,

Numero Pasti 000 Totale spesa rimborso pasti € 000,00

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

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




FORMATORE/TUTOR n. 4
' Ruolo Docente Interno fuori orario di servizio.
Cognome Lai Nome Stefania
Codice Fiscale LAISFN74T45B354L Luogo di nascita Cagliari Data di nascita 5/12/1974
Telefono 0706094414 Cellulare 3282514335 e-mail dottslai@gmail com Qualifica Dirigente Medico | livello

Inquadramento CCNL Formatori interni Sceagliere un elementa.

Fascia retributiva di competenza e relativo importo Scegliers un elemento.

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 5 Totale compenso € 205,00

Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio Sceglisre un elemeanto.

Numero Pasti 000 Totale spesa rimborso pasti € 000,00

Pernottamento Max €110,00 a notte/ Notti da rimborsare 000 Totale spesa pemnottamento € 000,00

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

FORMATORE/TUTOR n. 5

Ruolo Docente Interno fuori orario di servizio

Cognome Porcella Nome Anna Elisabetta

Codice Fiscale PRCNLS56L49B745N Luogo di nascita Carbonia Data di nascita 09/07/1956
Telefono Cellulare 3284176724 e-mail xrayanna7@gmail.com Qualifica Dirigente Medico | livello — UOC Radiologia
PO Marino

Inguadramento CCNL Formatori interni non iscritta,

Fascia retributiva di competenza e relativo importo Scegliere un elemeanto.

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 5 Totale compenso € 205,00

Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio Scegliere un slemento,

Mumero Pasti 000 Totale spesa rimborso pasti € 000,00

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

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

FORMATORE/TUTOR n. 6

Ruole Docente Interno fuori orario di servizio .

Cognome Coroforo Nome Roberta

Codice Fiscale CRFERTS58T43B3543 Luogo di nascita Cagliari Data di nascita 03/12/1959
Telefono Cellulare 3383921983 e-mail r.coroforo@gmail.com Qualifica Dirigente Medico | livello
Inquadramento CCNL Formatori interni iscritta all'albo

Fascia retributiva di competenza e relativo importo Scegliere un elemento.

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 5 Totale compenso € 205

Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio Scegliere un elemento.

MNumero Pasti 000 Totale spesa rimborso pasti € 000.00

Permnottamento Max €110,00 a notte/ Notti da rimbarsare 000 Totale spesa pernottamento € 000.00

Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000.00
. E stata verificata I'insussistenza di conflitto d'interesse come da dichiarazione aflegata

A0



Fonti di finanziamento j

Indicare |e diverse tipologie di finanziamento:
CFFormazione strategica e Formazione di sistema [[] Formazione specifica

[] Finanziamenti Regionali (indicare atto amministrativo di riferimento): Fare clic qui per immettera testo
[] Sponsor Commerciali  [] Quote d'iscrizione (qualora fossero previsti partecipanti esterni):

Le fonti di finanziamento tramite sponsor possono portare conflitto d'interessi? []Si [JNo

Riepilogo voci di spesa del corso _j
A_|Spese docenza complessive (di tutte le edizioni e di tutti i docenti) € 1.025.00]
B _|Spese pernottamento/i (di tutte le edizioni e di tuttl docenti) €000
C_[Spese pasti (relativi a tutte le edizioni e a tutt | docenti) € 0,00
D |Spese mobilita (relative a tutte le edizioni ¢ a tutl i docenti) €0.00
E_|Spese Materiali didattici (relative a tutte le edizioni e a tutf] | docenti) €0,00
F_|Stima costi accreditamento ECM €172.15
Totale spesa Progetto Formativo (A+B +C + D + E+ F) €1.197,15
T Macrostruttura di appartenenza __—|
[[] Coordinamento distretti [ | Dipartimento Dipendenze
[ ] D.A. Servizi amministrativi [] Dipartimento Farmaco
[ D.A. Servizi tecnico logistici [] Dipartimento Prevenzione
[] Centrale Operativa 118 L] Dipartimento Salute Mentale
[] Dipartimento Emergenza Urgenza B P.O. Marino
[] Servizio Prevenzione e Protezione ASL Cagliari [J P.O. San Giuseppe
[ 1D.G. Staff [1P.0O. San Marcellino
[1 DASS Accreditamento Strutture Sanitarie [] P.O. Santissima Trinita
(] Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari (] P.O. Binaghi
Dichiarazione ai sensi e per gl effetti del D.Igs. n.196/2003 e __]

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

P.o. maeING - S cabiowoca
DoTT: LutGe why /
.-// |
.-)'. ..- k]
)’z__g"
rf{ 3

A4



z ATS5ardegna

*  Azienda Tutela Salule

PROGETTO FORMATIVO AZILNDALE
Corso di autoformazione “EMBOLIA POLMONARE - le linee guida ESC 2014 e aggiornamentj”

Cagliari 14 giugno 2018
Docent: Dotl, Antonle Arru, Dot ssa Stefania Lai (Cardialogia P.O. Maring)
Dot ssa Roberta Corofono (Unita Spinale PO, Marina)
Doll ssa Anna Elisabetta Porcella (Radiologia P.O. Maring)
Diott, Paole lsani (Risnimazione P.O. Manno)

Coord, Scientifico | Dott. Lwigl Lal (Cardicfogia P.O. Marinag)

Programma

ore 8,30 Presentazione del corso. Le linee guida ESC 2014,
ore 9,10 Epidemiologia e fattori di rischio

Dott.ssa Stefania Lai
ore 9,30 Fisiopatologia, storia naturale e quadro clinico

Datt.ssa Roberta Coroforo
ore 9,50 Flow chart diagnostici e esami non radiologici

Dott. Antonio Arru
ore 10.10 Discussione
orc 11,00 Esami radiologici: quello che deve sapere il non radiologo

Dottssa AL Porcella

Orel1,20 Terapia

Daott, Paolo [soni

Ore 11.40 Discussione.

Ore 12,00 Role Playing — Casi clinici
Aocura di tutti § docent

Ore 13,30 Fine corso

A2



Indicazione di scelta del Docente 0 Codocente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

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

To sottoscritto Dr LUIGI LAI Responsabile della Struttura UOC Cardiologia del PO Marino '
responsabile scientifico del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Corso di Autoformazione - EMBOLIA POLMONARE 2018
Programmato per il 12 Aprile 2018

indico quali docenti/codocenti dell’attivita formativa in questione i medici Dr.

L, STEFANIA LAI

2, ANTONIO ARRU

3. PAOLO ISONI

4, ANNA ELISABETTAPORCELLA

5, ROBERTA COROFORO

di cui ho acquisito ¢ stimato il curriculum professionale; ritengo che la scelta effettuata, nel rispetio
delle Linee Guida Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n®139 del 30012013 ¢
sulla base degli elementi in mio possesso, sia tra le pil adeguate fa quelle possibili sul piano
scientifico, didattico ¢ in termini di congruita tra prestazioni offerte e costi,

1) Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia d; prevenzione della

corruzione e in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione dj scelta non

sussistono da parte mia conflitti di interesse. ;A
P
i
Data, 05/03/72018 Firma ¢ titdbro
F 5
%

TR
ATS-AZIENDA TUTELA SALUTE : LS
MP.2018/34743 del 15/DE/2B1E ore |1,.08 ,Mfﬁ %

Mite AS5L Cagliari Oszcedale Maring
A== ASSL Cagliari Area Formazlione
Class:: 1. Fasec 1502 del 2018

LT

11

A3



ASST Cagliari
—P ATSSardegna Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
Azienda Tutela Salute Area Formazione
ASSL Caglian

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
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 __Awibdalo ARRY nominato in qualita di

Docente/Codocente per I'Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: Corso di
Autoformazione “Embolia Polmonare 20187
di prossima programmagzione

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 materia di prevenzione della

corTuzione,

Data, ; Firma

19~ 0617}

ATS-AZIENDA TUTELA SALUTE s
3120187160572 del 15/06/2018 ore |1 07

Mitti.: ARRU AMTOMIO

Ass.: RBSL Cagliari Area Formazicne arrypLF o
o ) BOSPEDAL
Class Fasc.: 1EDZ del Z018 *""‘"_'ZT{'.{-_}?;{:D Cas
o AR S |
|
Sede Posfale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
ASSL Cagliari wia Caravaggio, snc ¢fo CRFP 11
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari
05047 Selargius Fax 0706093202
Pl 02261430926 Tel, OFOB093800-6861
www, 35 lcaglian.it E-mail: formaziene@asidcagliar it



ASSL Cagliari

ATS5ardegna Sviluppo O ' i
po anizzativo e Valuta
i b e itk Fnrmarﬁnna rione del Fersonale
ASSL T aghar
Dichiarazione

Accettazione incarico di Responsabile Seientifico
¢ assenza di conflitti d’interesse

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

lo sottoseritto Dr Luigi Lai in qualita di Responsabile Scientifico per I'Evento/Percorso
Formativo/Seminario dal titolo: Corse di Autoformazione — EMBOLIA POLMONARE 2018
Programmato peril 12 Aprile 2018

dichiaro
che 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.
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ASST Cagliari
_:P ATSS5ardegna Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
Azienda Tutela Salute Area Formazione

ASSL Caglia

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d’interesse

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

5} L i
lo sottoscritto k. Efb CORORIRD -Q\ OBERTA  nominato in qualita di

Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: Corso di
Autoformazione “Embolia Polmonare 2018"
di prossima programmazione

dichiaro
di accettare I'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse 0
motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

corruzione.
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ASST Cagliari
—'.P ATSSardegna Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
*  Azienda Tutela Salute Area Formaziane

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
¢ assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 44522000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

3 <y i ™) ) .
To sottoscritto LD‘:’ N F’__ﬂ,@ o nominato in qualita di

Docente/Codocente per I'Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: Corsa di
Autoformazione “Embolha Polmonare 20187
di prossima programmazione

dichiaro
di accetrare |'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

COITUZIONE.
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ASST Cagliari

. ATSS5ardegna Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
*I*  Azienda Tutela Salute Area Formazione
AS5L Caghiari
Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
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)

! o e oo IT i SO
lo sottoscritto LR | e T'_'i,\T Ll '1/} nominato in qualita di

Docente/Codocente per 1"Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: Corso di
Autoformazione “Embolia Polmonare 2018
di prossima programmazionc
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 materia di prevenzione della

COTTUZIONE.
Data,
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ASST Cagliar
» ATSS ardeg na Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
*I*  Azienda Tutela Salute Area Formazicns

ASEL Canhar

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
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)

To sottoseritto bssg Pg RCELLA AphA EL1A ABETA nominato in qualita di

Docente/Codocente per I’'Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: Corso di
Autoformazione “Embolia Polmonare 20187
di prossima programmazione

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

COTTUAIONE,

Data, /j 3-5~ oA Firma
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z ATSS5ardegna Direzione Generale
1" Azienda Tulela Salute Dipartimento di Staff

5.C. Formazione, ricerca e cambiamento
organizzativo

Progetto Formativo

"Corso di autoformazione Embolia polmonare 2018"

TABELLA RIEPILOGATIVA COSTI PREVISTI (Oneri e IVA esclusi)

VOCE DI SPESA TOTALE
Compenso docenti € 1.025,00
Alloggio e vitto docenti € 0,00
Mobilita docenti € 0,00
Materiali didattici €0,00
Costi accreditamento ECM €172,15
TOTALE € 1.197,15

Costo medio per partecipante € 34,20
Costo medio x ora x partecipante € 5,84
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