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REGIONE AUTONOMA FRIULI VENEZIA GIUL'A





	PIANO DI FORMAZIONE ANNO
	20__


Scheda di progetto Formazione Residenziale (FR) NON ECM REGIONALE 
Al fine di permettere la valutazione, l’approvazione dell’evento, e l’espletamento delle procedure di accreditamento l’invio della scheda di progetto, adeguatamente compilata e corredata di tutta la documentazione, deve avvenire almeno 60 giorni prima della data di inizio dell’attività e 90 in caso di formazione sponsorizzata.

ALLEGATO 1 - Legenda
1) Dipartimento o Struttura proponente:
	


2) Segreteria organizzativa:

	Responsabile dell’organizzazione, dell’attuazione dell’evento e delle attività di segreteria.
(se convegni/congressi/simposi/conferenze, specificare l’eventuale esigenza di segreteria organizzativa esterna)
	

	Numero di telefono
	

	Indirizzo E-mail
	

	Sito web
	


3) Titolo dell’evento formativo  (max. 150 caratteri, spazi inclusi). Gli acronimi, se presenti, vanno declinati.
	

	Eventuale sottotitolo dell’evento formativo:


	Parole chiave (massimo 3) 



4) Data e sede dell’evento (della singola data e/o delle edizioni previste. Nel caso non siano disponibili le date delle singole edizioni, indicare il n. previsto delle edizioni):
	Data/e dell’evento
	Sede di svolgimento
	Ed. n.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


5) Tipologia formativa: individuare la tipologia di formazione residenziale adatta
 al percorso formativo.
	Formazione Residenziale classica (uno o pochi docenti si rivolgono a molti discenti) N. massimo partecipanti 100.


	Formazione residenziale interattiva (numero di discenti limitato per sessioni: con lavori di gruppo, role-playing, altre metodologie interattive) oppure tematiche con specifico provvedimento regionale e/o nazionale. 

	Formazione Residenziale Convegni/congressi/simposi/conferenze

(oltre 200 partecipanti previsti)



6) Obiettivo formativo – Vedi la legenda in allegato
	Scrivere un solo numero corrispondente, CONSULTANDO i tre gruppi (in LEGENDA alla fine della scheda)
	


7) Responsabile/i scientifico/i (RSC) – Vedi la legenda in allegato
Per ogni evento formativo possono essere indicati fino a tre RSC ma solo il primo della lista sarà il titolare con la responsabilità dell’evento. La presente scheda deve essere corredata dal curriculum vitae in formato europeo datato e firmato (aggiornato OGNI 3 ANNI) di ogni RSC.

	1. Nome e Cognome
	E-mail
	Codice fiscale

(solo se esterno)

	
	
	


	2. Nome e cognome
	E-mail
	Codice fiscale

(solo se esterno)

	
	
	


	3. Nome e cognome
	E-mail
	Codice fiscale

(solo se esterno)

	
	
	


8) L’attività tratta argomenti attinenti la prima infanzia?   Si |_|
No |_|

	Se si quali:


9) È previsto l’uso della sola lingua italiana?      Si |_| No |_|
	Lingua straniera utilizzata:



	Esiste un sistema di traduzione?    Si |_| No |_|




10)  Competenze: barrare con una crocetta la categoria di competenza e descrivere brevemente le competenze da acquisire durante il percorso formativo.
DATO OBBLIGATORIO (da descrivere in sintesi)
	
	Competenze tecnico professionali (acquisite nel settore specifico di attività, quindi inerenti alla professione o la disciplina di appartenenza):



	
	Competenze di processo (attività e procedure idonee all’acquisizione di competenze per il miglioramento della qualità, efficienza, efficacia, appropriatezza e sicurezza negli specifici processi di produzione delle attività sanitarie):



	
	Competenze di sistema (attività e procedure idonee all’acquisizione di competenze per il miglioramento della qualità, efficacia, efficienza, appropriatezza e sicurezza dei sistemi sanitari):




	PROGRAMMA




11) Motivazione del progetto

Descrivere sinteticamente le motivazioni e lo scopo dell’attività formativa congruentemente con l’obiettivo scelto.
	


12) Obiettivi specifici o breve descrizione delle relazioni più significative

Descrivere sinteticamente ciò che i partecipanti devono raggiungere alla fine dell’evento formativo.

	


13) Tassonomia degli obiettivi
	Barrare una o più caselle di riferimento

	
	Conoscenze

	
	Abilità

	
	Atteggiamenti, motivazioni, valori


14) Docenti titolari e supplenti – Vedi legenda in allegato
	· Elencare tutti i docenti/supplenti previsti dall’attività formativa con i dati richiesti 
· Per i docenti esterni dirigenti sanitari appartenenti al SSR e/o SSN indicare l’Ente di appartenenza e l’e-mail di riferimento, al fine di richiedere l’autorizzazione e procedere al conferimento dell’incarico di docenza.(consultare la legenda)


	Nome e Cognome

(per esteso)
	      E-mail
	Codice Fiscale

 (solo se docente esterno)
	Ente di appartenenza     (solo se docente esterno)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


15) Programma dell’evento 
NB Se l’evento dura più di 6 ore è obbligatoria la pausa pranzo (almeno di un’ora) e gli intervalli (almeno uno al mattino di minimo dieci minuti). Se il programma prevede più giornate suddividerle per singola giornata: es. giornata 1, giornata 2, etc
	TITOLO DELLA RELAZIONE
	DALLE 
H:M
	ALLE 
H:M
	DOCENTE:

Nome e Cognome

(Legenda a fine scheda)
	SUPPLENTE:

Nome e Cognome


	METODOLOGIA DIDATTICA:
v. tabella A

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTALE ORE DI DURATA
	


	A)
	Lezioni magistrali
	G
	Confronto/dibattito tra discenti ed esperto/i 

guidato da un conduttore (“l’esperto risponde”)

	B)
	Serie di relazioni su tema preordinato

	H
	Esecuzione diretta da parte di tutti i partecipanti di attività pratiche o tecniche

	C)
	Tavole rotonde con dibattito tra esperti
	I
	Role-Playing

	D
	Dimostrazioni tecniche senza esecuzione

diretta da parte dei partecipanti
	J
	Verifica dell’apprendimento (VERIFICHE orali e/o prove simulate, risoluzione di casi,   etc.) (*)



	E
	Presentazione di problemi e casi clinici in seduta plenaria (non a piccoli gruppi)
	K
	Verifica dell’apprendimento (VERIFICHE scritte) (*)


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


16) Metodologia didattica (Tabella A)
17) Modalità di verifica dell’apprendimento 
La verifica dell’apprendimento è coerente con la tipologia del corso ed è documentata e realizzata con le seguenti modalità (apporre una crocetta davanti alla/e voce/i scelte):

	
	PROVA ORALE: caratterizzata da un colloquio. Documentata mediante verbale sottoscritto dal docente e recante gli argomenti discussi;

	
	PROVA SCRITTA: può consistere in un elaborato libero, serie di quesiti a risposta aperta o altre modalità anche complesse (brani a completamento, ordinamento di testi, etc.). Vanno descritte le modalità di esecuzione della prova e i criteri di performance;

	
	QUESTIONARIO: quesiti a risposta multipla. Tre domande ogni ora di durata dell’evento e, per ogni domanda  4 risposte delle quali una solo esatta.

	
	PROVA PRATICA (anche complessa):

· Caratterizzata dall’esecuzione di attività/procedure (prova pratica semplice);

· Realizzazione di un mandato complesso (costruzione di un progetto; discussione/risoluzione di casi clinici od organizzativi; individuazione di criteri e/o indicatori riguardanti uno specifico tema, etc.). Vanno comunque descritte le modalità di esecuzione della prova e i criteri di performance.



	BREVE DESCRIZIONE DELLA PROVA: (obbligatorio)



     18) Valutazione di impatto della formazione (VIF)
 Vedi la legenda in allegato
Da applicare in corsi specifici e selezionati dal proponente. Si ricorda che la VIF viene richiesta per almeno uno dei progetti presentati da ogni Dipartimento/Struttura.
Questo percorso è soggetto a valutazione dell’impatto formativo? 

	SI


	NO


Se SI, procedere nella compilazione dei campi successivi. Se NO, passare al punto seguente
	DESCRIZIONE IN SINTESI DELL’IMPATTO ATTESO (campo aperto) Riprendere quanto inserita nella scheda di proposta formativa richiesta per il PAF (Piano Formativo Aziendale) e riportare l’impatto atteso:



	VALUTAZIONE DI IMPATTO
	

	INDICATORI DA MONITORARE
	

	TEMPI DI MONITORAGGIO
	

	MODALITÀ
	

	VALORE INIZIALE
	

	VALORE ATTESO
	


19) Destinatari
Il numero dei partecipanti è uno degli elementi significativi e deve considerare tutti i presenti all’evento formativo (esclusi i docenti, tutor, moderatori). Il numero dei presenti ad un evento deve corrispondere a quello dichiarato. È consentita una tolleranza del 10% in eccesso sul numero totale dei partecipanti.

	           Numero partecipanti dipendenti dell’Azienda, per singola edizione

	

	           Numero partecipanti esterni all’Azienda, per singola edizione 

	

	Eventuali precondizioni di partecipazione al corso 

Ad es. riservato ad un Dipartimento o Struttura, ai soli dipendenti aziendali, per possesso di formazione precedente o con requisiti specifici, altro:


	    N° massimo partecipanti


	
	
	


20) Discipline e partecipanti: indicare, barrando la casella di seguito se l’evento formativo è dedicato a tutti i professionisti. 
	
	TUTTE LE PROFESSIONI  (motivazione obbligatoria)



Oppure, barrare le caselle indicando le professioni coinvolte.
Medico chirurgo
	
	Allergologia ed immunologia clinica
	
	
	Medicina fisica e riabilitazione

	
	Anatomia patologica
	
	
	Medicina generale (medici di famiglia)

	
	Anestesia e rianimazione
	
	
	Medicina interna

	
	Angiologia
	
	
	Medicina legale

	
	Audiologia e foniatria
	
	
	Medicina nucleare

	
	Biochimica clinica
	
	
	Medicina termale

	
	Cardiochirurgia
	
	
	Medicina trasfusionale

	
	Cardiologia
	
	
	Microbiologia e virologia

	
	Chirurgia generale
	
	
	Nefrologia

	
	Chirurgia maxillo-facciale
	
	
	Neonatologia

	
	Chirurgia pediatrica
	
	
	Neurochirurgia

	
	Chirurgia plastica e ricostruttiva
	
	
	Neurofisiopatologia

	
	Chirurgia toracica
	
	
	Neurologia

	
	Chirurgia vascolare
	
	
	Neuropsichiatria infantile

	
	Continuità assistenziale
	
	
	Neuroradiologia

	
	Dermatologia e venereologia
	
	
	Oftalmologia

	
	Direzione medica di presidio ospedaliero
	
	
	Oncologia

	
	Ematologia
	
	
	Organizzazione dei servizi sanitari di base

	
	Endocrinologia
	
	
	Ortopedia e traumatologia

	
	Farmacologia e tossicologia clinica
	
	
	Otorinolaringoiatria

	
	Gastroenterologia
	
	
	Patologia clinica (laboratorio di analisi chimico-cliniche e microbiologia)

	
	Genetica medica
	
	
	Pediatria

	
	Geriatria
	
	
	Pediatria (pediatri di libera scelta)

	
	Ginecologia e ostetricia
	
	
	Psicoterapia

	
	Igiene degli alimenti e della nutrizione
	
	
	Radiodiagnostica

	
	Igiene, epidemiologia e  sanità pubblica
	
	
	Radioterapia

	
	Laboratorio di genetica medica
	
	
	Reumatologia

	
	Malattie dell’apparato respiratorio
	
	
	Scienza dell’alimentazione e dietetica

	
	Malattie infettive
	
	
	Urologia

	
	Malattie metaboliche e diabetologia
	
	
	

	
	Medicina aeronautica e spaziale
	
	
	

	
	Medicina del lavoro e sicurezza degli ambienti di lavoro
	
	
	

	
	Medicina dello sport
	
	
	

	
	Medicina e chirurgia di accettazione e di urgenza
	
	
	

	
	Privo di specializzazione
	
	
	

	
	Psichiatria
	
	
	


Professioni/discipline sanitarie: 
	
	Odontoiatra - Odontoiatria

	
	Farmacista – Farmacia ospedaliera

	
	Farmacista – Farmacia territoriale

	
	Veterinario – Igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche

	
	Veterinario – Igiene prod., trasf., commercial., conserv. e tras. alimenti di origine animale e derivati

	
	Veterinario – Sanità animale

	
	Psicologo -  Psicologia

	
	Psicologo – Psicoterapia 

	
	Biologo

	
	Chimico – Chimica analitica

	
	Fisico 

	
	Assistente sanitario

	
	Dietista

	
	Educatore professionale

	
	Fisioterapista

	
	Igienista dentale

	
	Infermiere

	
	Infermiere pediatrico

	
	Logopedista

	
	Ortottista/Assistente di oftalmogia

	
	Ostetrica/o

	
	Podologo

	
	Tecnico audiometrista

	
	Tecnico audioprotesista

	
	Tecnico della fisiopatologia cardiocircolatoria e perfusione cardiovascolare

	
	Tecnico della prevenzione nell’ambiente e nei luoghi di lavoro

	
	Tecnico della riabilitazione psichiatrica

	
	Tecnico di neurofisiopatologia

	
	Tecnico ortopedico

	
	Tecnico sanitario di radiologia medica

	
	Tecnico sanitario laboratorio biomedico

	
	Terapista della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva

	
	Terapista occupazionale


	
	ALTRI PARTECIPANTI 

	
	Specificare i destinatari:




21) Materiale didattico: per ogni evento formativo va fornita ai partecipanti una memoria sintetica per seguire i contenuti presentati e i riferimenti per eventuali approfondimenti. Il materiale didattico da consegnare ai partecipanti può essere in forma cartacea o su supporto informatico; una copia deve essere fornita al Provider e conservata agli atti. Apporre una crocetta nella casella corrispondente.
	
	Testo in sintesi delle relazioni presentate o copia delle slides


	
	Selezione di articoli e/o di altro materiale scientifico e/o Linee guida, procedure, protocolli


	
	Bibliografia e/o  sitografia consigliata


	
	Nessun materiale didattico (in questo caso la scelta deve essere motivata)




22) Modalità di verifica della presenza
Verifica effettiva dei partecipanti all’evento formativo (apporre la crocetta):
	Firma di registrazione
	

	Firma apposta sulla scheda di verifica dell’apprendimento
	

	Rilevazione elettronica/badge
	


	COLLABORAZIONI/FINANZIAMENTI/COSTI


23) Collaborazioni e partner 
Se l’attività formativa è organizzata in collaborazione con altri enti fornitori/Provider nazionali, indicare la denominazione dell’ente.

Se l’attività formativa si avvale della collaborazione di Partner non finanziatori/Provider nazionali, indicare la denominazione dell’ente.
E’ possibile in merito alla collaborazione allegare l’eventuale documento che ne definisce gli intenti (es. lettera, e-mail, altro, etc.)
	


24) Definizione dei costi a carico della Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina  (CONSIDERARE TUTTE LE EDIZIONI)
	TIPOLOGIA DI COSTO (docenza, sede, materiale didattico ecc.)
In caso di Agenzia Organizzativa contattare il Provider
In caso di Docenza Esterna, attenersi al Regolamento Aziendale e contattare il Provider

	EURO

	DOCENZA/E ESTERNA/E - Adozione del Regolamento aziendale recante i criteri per il conferimento degli incarichi di docenza, il piano tariffario per l'attività formativa e le regole per il rimborso delle spese di viaggio e soggiorno (Pubblicato nell’intranet aziendale- Formazione/Proposte di iniziativa formativa). Necessariamente almeno 60 gg. prima della data prevista per l’evento
	

	DOCENZA/E INTERNA/E
	

	SEDE DELL’ATTIVITA’
	

	AGENZIA ORGANIZZATIVA (contattare il Provider)
	

	MATERIALE DIDATTICO
	

	ALTRO
	

	
	

	COSTO TOTALE DEL PROGETTO
	


Il percorso formativo prevede una quota di iscrizione? Se SI, indicare la quota prevista
	Quota di iscrizione 
	


25) Sponsor (finanziatori che hanno un tornaconto economico) 

Se l’iniziativa si avvale di sponsor è necessario indicare, il nome dello sponsor, la fornitura proposta (sia nel caso di un servizio o di una somma) e la persona di riferimento dello sponsor per avviare le procedure del caso.
	


26) Finanziatori: se l’iniziativa si avvale di finanziatori (es. Regione, etc.) è necessario indicarli e allegare copia della documentazione di accordo.

	


27) Fonti di finanziamento dell’attività: Descrizione: compilare la tabellina sottostante, e indicare approssimativamente le percentuali di intervento delle eventuali partecipazioni al costo totale (100%) dell’evento.
	Quote di iscrizione
	
	%

	Sponsor non commerciali  (Enti no profit, associazioni di volontariato , le fondazioni e simili)
	
	%

	Sponsor commerciali  (Soggetti non pubblici che forniscono finanziamenti o risorse al fornitore dell’evento)
	
	%

	Committente pubblico  (Stato, Province, Comuni, Regione)
	
	%

	Autofinanziamento (solo l’Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano isontina)
	
	%


28) Progetto formativo a cura di:
per eventuale richiesta di chiarimenti, integrazioni, comunicazioni, contattare:
	Nome e Cognome
	

	Telefono/i & E-mail
	


29) Proponente l’evento formativo Nome, Cognome e Firma del Responsabile di Struttura e/o Direttore di Dipartimento che propone il progetto dell’evento formativo
	


	Data di compilazione del progetto
	Trieste, li



Spazio riservato al Provider ECM FVG ASUGI
APPROVAZIONE PROGETTO FORMATIVO

Gruppo di progetto

	E’ stato costituito un gruppo di progetto dal Servizio Formazione?
	Si  |_|    No |_|


	Sono stati redatti verbali relativi ad incontri del gruppo di progetto? 
	Si  |_|    No |_|


	
	PROGETTO  FORMATIVO APPROVATO, DA INSERIRE NEL PIANO FORMATIVO AZIENDALE  ANNO:
	

	CON TETTO DI SPESA PARI AD EURO:
	


	
	PROGETTO FORMATIVO NON APPROVATO (eventuali motivazioni):

	


  DATA_________________  FIRMA E TIMBRO___________________________________








Data___________


(ricevimento scheda)
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