REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Deliberazione n. oz’f

27 GL. 2015

Adottata dal Commissario Straordinario in data

OGGETTO: Autorizzazione frequenza tirocinio presso varie Strutture

2 [ GEN. 2015

Pubblicata all’ Albo Pretorio dell’ Azienda a partire dal
consecutivi e posta a disposizione per la consultazione.

per 15 giorni

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO Dr.ssa Graziella Pintus
Coadiuvato dal
DIRETTORE AMMINISTRATIVO

DIRETTORE SANITARIO

Dr. Attilio Murru
Dr. Remigio Carlo Puddu

Su proposta della SC Affari Generali

Acquisite le istanze dei tirocinanti in elenco, con le quale si richiede ’autorizzazione allo
svolgimento di un periodo di formazione presso varie Strutture dell’Azienda
Ospedaliera Brotzu.

Cognome Nome Nato il Dal Al Struttura
SANTOS DE PAVIA | ANA CECILIA MAIA 03/11/1987 12/01/15 31/03/15 | SC MEDICINA URGENZA
PALLAZZONI GIULIA 04/04/1991 01/01/15 30/06/15 | SC OSTETRICIA
AGRIFOGLIO DEBORAH 21/01/1991 01/01/15 30/06/15 | SC OSTETRICIA
BANDINO ALESSANDRA 19/04/1989 01/01/15 30/06/15 | SC OSTETRICIA
SUCCU CRISTINA 12/05/1989 01/01/15 28/11/15 | DIST. PERV. SVILUPPO
DEIANA MARINA 11/04/1988 01/01/15 30/04/15 | SSD IMMUNOLOGIA TRAP.
CcOSssu ALESSANDRA 07/08/1985 03/01/15 | 03/01/16 | LAB ANALISI CHIMICO
DEIANA FRANCESCO 29/06/1990 01/02/15 31/12/15 | SC RADIOLOGIA
PISU MARCO 12/12/1980 01/02/15 31/12/15 | SC RADIOLOGIA
FLORIS DENISE 04/04/1987 26/01//15 31/10/15 | GINECOLOGIA DIABETOLOGIA
COTZA CATERINA 07/09/1993 01/03/15 10/05/15 | SC AN. PATOLOGICA

Considerato che gli stessi risultano regolarmente assicurati.

Verificato  che nelle richieste sono presenti i pareri favorevoli dei Responsabili delle Struttura
ospitante e 1’indicazione del tutor.
Visto il parere favorevole del Direttore Amministrativo nonché del Direttore Sanitario;

DELIBERA

.




Segue Del.ne n. Q;ff de12 7 GEN, 2015

Di autorizzare i richiedenti in elenco ad accedere alle strutture indicate, in qualita di

Tirocinanti.

Cognome Nome Nato il Dal Al Struttura
SANTOS DE PAVIA |ANA CECILIA MAIA | 03/11/1987 12/01/15 | 31/03/15 |SC MEDICINA URGENZA
PALLAZZONI GIULIA 04/04/1991 01/01/15 | 30/06/15 |SC OSTETRICIA
AGRIFOGLIO DEBORAH 21/01/1991 01/01/15 | 30/06/15 |SC OSTETRICIA
BANDINO ALESSANDRA 19/04/1989 01/01/15 | 30/06/15 |SC OSTETRICIA
SUCCU CRISTINA 12/05/1989 01/01/15 | 28/11/15 |DIST. PERV. SVILUPPO
DEIANA MARINA 11/04/1988 01/01/15 | 30/04/15 |SSD IMMUNOLOGIA TRAP.
COSSU ALESSANDRA 07/08/1985 03/01/15 | 03/01/16 || AB ANALISI CHIMICO
DEIANA FRANCESCO 29/06/1990 01/02/15 | 31/12/15 |SC RADIOLOGIA
PISU MARCO 12/12/1990 01/02/15 | 31/12/15 |SC RADIOLOGIA
FLORIS DENISE 04/04/1987 | 26/01//15 | 31/10/15 |GINECOLOGIA DIABETOLOGIA
COTZA CATERINA 07/09/1993 01/03/15 | 10/05/15 |SC AN. PATOLOGICA

Demandare il tutoraggio per le attivita di cui sopra ai Responsabili indicati nella richiesta
allegata alla presente.

Determinare la durata del periodo di formazione in conformita all’istanza allegata.

Il Direttore Amministrativo

Resp. Prg

iQo urru

\

c Affdri Generali

VO

Dott. Giyliario yrms

Il Commissario Straordinario

Dgfs\Graziella Pintus




REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

. ) Tirocinio volontario
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU
PG/2015/ 0000342 del 09/01/2015 ore 12,10

Mittente . MAIA SANTOS DE PAIVA ANA CECILIA

Assegnatario : DIREZIONE SANITARIA Alla Direzione Sanitaria

Azienda Ospedaliera Brotzu

VMR Cagtar

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio volontario

Ii/la sottoscritto/a Amc& Ceu’lic\ HALA SANTOS DE PAIVA

“Nato/a_Cooix -Francia il OS/’M /1987 e residente a _CAGLIARY

Invia_ L GEWIO n. 24 tel 070665940

Chiede di poter effettuare il tirocinio volontario

Nella struttura _MEDICINA D URGENZA

al fine di svolgere I'attivita dii__ XNEC RHIERA

* Per un periodo dal A?‘O{"QO / ;—al 2\0A -20iS -~

A tal fine allega alla presente una copia della polizza assicurativa per infortuni personali.

Firma del richiedente

7\&“(5&(,&\!&\& é&mﬁ"fﬁ& “od O

LIERA*G. BROTZU
APURGENZA

(‘OORDINATRICE M. Elena Abis
#OUND CARE SPECIALIST

Parerﬂ&N@(%AﬁEﬁ?@'@ %R{WZU’ A

F‘av n7n 532172 c')fm/:“
Ay Ay

Ospedale di rilievo nazionale e alta
specializzazione (d.p.c.m 08/04/93)

www.aobrotzu. it . y“




REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA Tirocinio volontario
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU

Wittente . PALLAZZOMI GIULIA ' . | |
Alla Direzione Sanitaria

Azienda Ospedaliera Brotzu
Cagliari

Assegnatario DIREZIGNE SANITARIA

AL

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio volontario

1l/la sottoscritto/a )‘/Q\ LLA %%U N | C{ (U4 A
Nato/a Al N\)\ il @4 /OZ, /(?/ e residente a_(WUALK) S . TlEWL
In via <“ NANANTEN n ST tel U9 /Xg S 76 4

i

Chiede di poter effettuare il tirocinio volontario

Nella struttura COMEQ (ERA CunSColocuns £ @m\&o&

al fine di svolgere I'attivita di_ 0STEY €4 4

(P L 2ot 9
Per un periodo dal GENNIQ™ al_ 204 U0 ZO/>

A tal fine allega alla presente una copia della polizza assicurativa per infortuni personali.

Firma del richiedente

Il tutor (timbro e firma)

DIRETTORE S.C.
OSTETRICIA E GINECOLOGIA

. . Giuseppe Chessa
Parer?@;e RWrW Dott. Giusepp
(A

www.aobrotzu.it
Ospedale di rilievo nazionale e aita
specializzazione (d.p.c.m 08/04/93)



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

L Tirocinio volontario
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU

PG/2014/ 0029427 del 29/12/2014 ore 14,26
Mittente . AGRIFOGLIO DEBORAH Alla Direzione Sanitaria

Assegnatario © DIREZIONE SANITARIA

Azienda Ospedaliera Brotzu
Cagliari

DAV

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio volontario

Il/la sottoscritto/a Aci 2 to C{(,[O DEROCAK
Nato/a__(A Ci LC AN il 21 /2 ( A e residente a Covelen
mvia___[ 20N 24 8 e 22978 % ALS

Chiede di poter effettuare il tirocinio volontario

Nella struttura (010 £SH &/NG//OLO/,},/;‘\ BOQTE@;&'/_\,

!
al fine di svolgere I'attivita di: AT LN

Per un periodo da#&EN’NMb 2005 al 30GioLAo ZC §

A tal fine allega alla presente una copia della polizza assicurativa per infortuni personali.

Firma del richiedente

){%o%& AQ\PD‘ h’ Lr'o

Il tutor (timbro e firma)

DIRETTORE 5.L.
OSTETRICIA E GINECOLU 2

Parere favorevole Responsable btruttura Dott. Giuseppe Chegas
L

www.aobrotzu. it
Ospedale di rilievo nazionale e alta
specializzazione (d.p.c.m 08/04/93)




REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA Tirocinio volontario
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU
PG/2014/ 0029426 del 29/12/2014 ore 14,25

Mittante - BANDINOG ALESSANDRA

Assagnatano  DIREZIONE SANITARIA A”a Direzione Sarntana
Azienda Ospedaliera Brotzu

R -

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio volontario

II/1a sottoscritto/a BAN ‘91 NO AR TALIDAA
Nato/a [ANEYY: l\Q/\ il /ﬁ{ 7, ' 89 eresidente a SF\A_Q—C/U'US
mvia_ >C1 G U C/le/ nzZ/I tel. 24,‘7/4\;/13‘/162

Chiede di poter effettuare il tirocinio volontario

Nella struttura (0 St SN CuNEGLOCUA VA'TT;T.@\‘ prb

al fine di svolgere l'attivita di__Q SED U

o1y

! . ~
Per un periodo dal SENNAMo _al_ 2 GillahaZe) S

A tal fine allega alla presente una copia della polizza assicurativa per infortuni personali.

Firma del richiedente

Dt Bt

1l tutor (timbro e firma)

DIRETTORE S.C.
OSTETRICIA E GINECOLOGIA

Dott. Giuseppe Chessa

Parere favorevole RW ilefStruttura
<

www.aobrotzu.it
Ospedale di rilievo nazionaie e alta
specializzazione (d.p.c.m 08/04/93)



had
REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

Tirocinio volontaric
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU
PG/2014/ 0029082 del 22/12/2014 ore 10,05

Mittente  SUCCU CRISTINA

Assegnatario  DIREZIONE SANITARIA Alla Direzione Sanitaria
Azienda Ospedaliera Brotzy

AR HRVm o

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio volontario

li/la sottoscritto/a DUV C.Ci) CRISTIAA

Nato/a_LCAE UARL il _LZ_ZQSJ_lﬁgﬁ_L residente a _CAGUAR]

nvia__ Gocco R0 n_Gh tel_340sSs 3421S

laureato in PS1(0GHA. BEUD SULWPPO E DR PROC. Slio ) presso la Universita
degii Studi di__c AGUARD

Chiede di poter effettuare ii tirocinio volontario

Nella struttura _C.&€ NTRO PER 1 DISTORBT PSRVASIVL DEWLD SULOPR

Per un periodo dai()’i/O! {l§ ai /:6/ (1 /Zcﬂl Y

A tal fine allega alla presente una copia della potizza assicurativa per infortuni personali,

rirma dei richledente

L Tya i BAlst
14

348 Coiie ThaolO ol
IinondtireBrs e 1
(7 AR Ry

-
!‘:}éf

s

Pafere favorevole Responsabile Strutturs
{

LENTRO PER | DISTURB! PERWSIVI DELL

i AL IERA B
g AGLIAR
IL DIRETTORE

o e e ettt g s a4 e At i 4 A — — ——
LSO (TS

wiww. aobrotzu.il eppe Doneddu

Ospedale di rilievo nazionale e alla

specializzazione (d.p.c.m 08/04/43)




o

REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

Tirocinio volontario
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU
PG/2015/ 0000172 del 07/01/2015 ore 13,16
Mitterte - DEIANA MARINA
Alla Direzione Sanitaria
Azienda Ospedaliera Brotzu
Cagliari

Assegnatana DIREZIONE SANITARIA

e

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio volontario

Il/la sottoscritto/a HARINA DETANA

Nato/a_CAGGLIAR L il A4{OLIRR e residente a USSARNM
Invia_ . LY CERV n_52 tel_ 323003050 A4

Chiede di poter effettuare il tirocinio volontario

Nella struttura _SANCA DEL SANGUE CoRDONALE

al fine di svolgere l'attivita di:

Per un periodo dal A ‘O'{ ! A5 al 20fou |45

A tal fine allega alla presente una copia della polizza assicurativa per infortuni personali.

Firma del richiedente

N ne *;»'eioegnu TV 70 €
Aziencgor(gté %9“3‘ Kraaptzy SSN - Reglone Sardegna
im noiog!a dei Trapiantt Azienda Ospedaliera Brotzu
Ba egarﬂ,* Sangue Cordonale S8D Immunologia dei Trapianti
{jDiTeToTs Banca del Sangue Cordonale
pr {farino Argiotas Dr. PierLuigi Cocco
T Biologo

Qu %Jg@f

Parere favorevole Responsabile Struttura

www.aobrotzu. it
Ospedale di rilievo nazionale e alta
specializzazione (d.p.c.m 08/04/93)



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA Tirocinio volontario
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU

PG/2015/ 0000242 el 08/01/2015 ore 11.31
Mitterte : COSSU ALESSANDRA

Alla Direzione Sanitaria
Azienda Ospedaliera Brotzu

e Cagiar

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio volontario

Assegnatario DIREZIONE SANITARIA

Il/la sottoscritto/a __~ofiu. . ALCSSAND (A

Nato/a_rJ WO QO il_o? /% /?8 e residente a _ it LolO

Invia__ oLt n. A6 tel_ DAY /\@15&03%

Chiede di poter effettuare il tirocinio volontario

Nella struttura _AOQD LAk Avay . ™ M OoBia LOGA

al fine di svolgere I'attivita di. T\ &2 LOWG VOO WTTA o

Per un periodo dal 0?3/0\/\5 al_o3 Joi /’\6

A tal fine allega alla presente una copia della polizza assicurativa per infortuni personali.

Firma del richiedente

Alssond son copy

Il tutor (timbl;o e firma)

N

Parere favorevole Responsabile Struttura

C o

vV

www.aobrotzu.it
Ospedale di rilievo nazionale e alta
specializzazione (d.p.c.m 08/04/93)



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA Tirocinio volontario
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU
PG/2015/ 0000393 del 12/01/2015 ore 08,28

Mittente DEIANA FRANCESCO . . . .
Alla Direzione Sanitaria

Azienda Ospedaliera Brotzu
Cagliari

Assagnataric  DIREZIONE SANITARIA

R

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio volontario

Il/la sottoscritto/a ‘F \5\ ;\ ‘\ { ( ESC ) i\) fE \ f\ ss\{ A

Nato/a__CA4 GL AR) il L9 /0\( l 30 e residente a \’ SSA f\‘//j\‘

Invia TRATE LY (& "’-in'\\ff \ &S tel. % 012 45994
Chiede di poter effettuare il tirocinio volontario

Nella struttura ‘i‘\\/"‘x‘@ | CLOC (A

al fine di svolgere ['attivita di: TS ‘P\ M

Per un periodo dal1/2[?/el ¢ al 3FR~20]

A tal fine allega alla presente una copia della polizza assicurativa per infortuni personali.

Firma del richiedente

\—

-C | TE.RM T’Téq RA 1:.‘—,-;’1. ,i;i/(’_\v
A IENDA OSPEDALIERA 6. BROTZU”

Il tutor (tlmbro e C AGLIARI
gg @\ \/?, VIZIO DI RADIOLOGHA

Parere favoréVdla/Résporsabi

S

Strutturas iy
= A A AR L

ool
L35, L
e

www.aobrotzu.it \
Ospedale di rilievo nazionale e alta
specializzazione (d.p.c.m 08/04/93)
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Tirocinio volontario

AO BROTZU
PG/2015/ 0000395 del 12/01/2015 ore 08,28

Wittente . PISU MARCO

Assegnataric  DIREZIONE SANITARIA

A

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio volontario

Il/ia sottoscritto/a

Mago  Piso

Alla Direzione Sanitaria
Azienda Ospedaliera Brotzu
Cagliari

1 H
i/ 2 b . .
Nato/a CAclin) i el [ 95 e residente a

In via AOHEN DOL &

n_ 0 tel,

Chiede di poter effettuare il tirocinio volontario

S A ot .
Nella struttura __ F285D1 Ot~

al fine di svolgere ['attivita di; TSRW

Per un periodo dal {/2/2015 al_Xi~ [ 2/3’_3‘

A tal fine allega alla presente una copia della polizza assicurativa per infortuni personali.

7

ALERDA USPEDALIERS BROTZU”
. ’C SLiA Ri
TSR o s

R

APTTARITY

. B TOVRETI
Parere favorevole R&spo! £ 2l

W dd

Firma del richiedente

e 7
f 7 -/

//l _flyﬁ)f_r‘@/ PN
I ’

www.aobrotzu.it
Ospedale di rilievo nazionale e alta
specializzazione (d.p.c.m 08/04/93)



N

REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA Tirocinio volontario
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU
PG/2014/ 0021375 del 18/09/2014 ore 10,41

Mittente  FLORIS DEMISE

Assegnatarin - DIREZIONE GENERALE A“a Direzione Sanita ria
Azienda Ospedaliera Brotzu

[N Cagio

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio volontario

_,Ilfla sottoscrittd/a Nenise F oS

Natd/a__ 4 SPe24 il G{f«/&')/. 1//."31‘-5?7!-' e residente a ASJ/\/% - Of -
t

Invia RAIANA S n_ASA tel, Sé?/?/" o650

Chiede di poter effettuare il tirocinio volontario

Nella struttura_A-3lp /A% OSPeMALELA ALoT 20 /lf/bPA(ZA [ Db GoaA B MAgTTolaai

al fine di svolgere I'attivita di: TIROCINANTE \/OLDAJT,‘HU*A Per TEST Dy LAUREA

Per un periodo dali Lég 0’ Z QO‘SaI 3" [/t C[j'f S

A tal fine allega alla presente una copia della polizza assicurativa per infortuni personali.

Firma del richiedente -

NP \
Dol (Hy/,n.f s
i
4 /

Il tu7[ r7froef|r ) N

DIRETTORE S. C.
Parer7f/vor vo%s'ponsablle Struttura

STE CIA E GINECOLOGIA
www.aobrotzu.it

seppe Chessa
Ospedale di rilievo nazionale e alta
specializzazione (d.p.c.m 08/04/93)




REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

Tirocinio obbligatori
Azienda OspedalieraBrotzy g °

AO BROTZU
PG/2015/ 0000995 del 16/01/2015 ore 11,20
tittente - COTZA CATERINA
Alla Direzione Sanitaria
Azienda Ospedaliera Brotzu
Cagliari

Assegnateric DIREZIONE SANITARIA

AR

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio obbligatorio studente

Ii/la sottoscritto/a coT24 CATERINA

Nato/a HUQAVEQA il 09 [0F][93 residente a '\/L LLASALTO

In via__[ORINGD n.A6_tel 46 ASAOFLF

Iscritto/a presso 'Universita di__(CAGLIAR(

Dichiara di effettuare il tirocinio obbligatorio per la facolta di MED/ CNA E (‘/H/QU»QG(A CTL&)

Chiede di poter svolgere il tirocinio presso I'Azienda Ospedaliera Brotzu

Nella struttura zANATQN\\A PA—\OKJQG«\CA

Per un periodo dal 4 .2 .45 a1 40.5.45

Atal fine allega alla presente una copia della polizza assicurativa per infortuni personali.

Firma del richiedente

%feu‘/m—z éggg/

S.C. Anatomia Patologica
Il tutor (ngro gy« .BROTZU”
Vineczop HH Ricchi, 1
09134 CAGLIAR]

sabi!é Struttura

Parere favg le Resp

s.c” Anatomia Patologica
‘Az. Osp. “G3. BROTZyU”

IL DIRETTORE
Dott. Gualtiero Catani

Matricola.n411
1+ 3-241F

:/ZZ//u

www . aobrotzy. it
Ospedale dirilievo nazionale e alta
specializzazione (d.p.c.m 08/04/93)



