REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Deliberazione n. cg, 8

Adottata dal Commissario Straovdinario in data 2 7 GBJ 20 15

OGGETTO: Autorizzazione frequenza tirocinio presso Varie Strutture

Pubblicata all’ Albo Pretorio dell’ Azienda a partire dal 2 / GE N, 20 15 per 15 giori
consecutivi e posta a disposizione per la consultazione.

1L 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 I’autorizzazione allo
svolgimento di un periodo di formazione presso varie Strutture dell’Azienda
Ospedaliera Brotzu.

Cognome Nome Nato il Dal Al Struttura
MARCHISIO LEILA MARIA 27/02/1985 07/01/15 07/05/15 | SC RIANIMAZIONE
ATZORI VALENTINA 11/11/1981 12/01/15 27/02/15 | SC CARDIOLOGIA
SOLLA MARIA ELENA 20/02/1983 18/12/14 28/02/15 | SC ANESTESIA
ZEDDA MARIA GIOVANNA 27/08/1986 01/01/15 30/04/15 | SC CARDIOLOGIA
GARAU VALENTINA 27/12/1978 9/01/15 31/05/15 | SC CARDIOANESTESIA
FIORI MARIA GRAZIA 19/11/1984 12/01/15 31/03/15 | SC RIANIMAZIONE
FLORIS ROBERTO 19/07/1984 07/01/15 31/05/15 | SC CARDIOLOGIA
CAPPELLINI SARA 03/06/1981 15/12/15 15/12/15 | SC GASTROENTEROLOGIA
PISANU LAURA 19/10/1985 20/12/14 10/02/15 | SC PRONTO SOCCORSO
TURNO PAOLO 19/12/1947 01/01/15 31/12/15 | SC OCULISTICA
MELONI M. ROSARIA 18/05/1961 01/01/15 31/12/115 | CARDIORIABILITAZIONE

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.”gfg

Di autorizzare gli studenti in elenco ad accedere alle strutture indicate, in qualita di

@t [ GEN, 201"

Tirocinanti.

Cognome Nome Nato il Dal Al Struttura
MARCHISIO LEILA MARIA 27/02/1985 07/01/15 07/05/15 | SC RIANIMAZIONE
ATZORI VALENTINA 11/11/1981 12/01/15 27/02/15 | SC CARDIOLOGIA
SOLLA MARIA ELENA 20/02/1983 18/12/14 28/02/15 | SC ANESTESIA
ZEDDA MARIA GIOVANNA | 27/08/1986 01/01/15 30/04/15 | SC CARDIOLOGIA
GARAU VALENTINA 27/12/1978 9/01/15 31/05/15 | SC CARDIOANESTESIA
FIORI MARIA GRAZIA 19/11/1984 12/01/15 31/03/15 | SC RIANIMAZIONE
FLORIS ROBERTO 19/07/1984\ 07/01/15 31/05/15 | SC CARDIOLOGIA
CAPPELLINI SARA 03/06/1981 15/12/15 15/12/15 | SC GASTROENTEROLOGIA
PISANU LAURA 19/10/1985 20/12/14 10/02/15 | SC PRONTO SOCCORSO
TURNO PAOLO 19/12/1947 01/01/15 31/12/15 [ SC OCULISTICA
MELONI M. ROSARIA 18/05/1961 01/01/15 31/12/15 | CARDIORIABILITAZIONE

.

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 Diret
Dr. Re

Il Commissario Straordinario

Dr.ssag Graziella Pi&z‘:;

Direttefe Sc Affari (#ﬁerlali
Dott Giq Nabro

Resp. Proc .Loll Amm.vo

Dott. G, @E arras



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA tirocinio
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU
PG/2015/ 0000153 del 07/01/2015 ore 11,59
Mittente . MARCHISIO LEILA MARIA Alla Direzione Sanitaria
Assegnatario : DIREZIONE SANITARIA Azienda Ospedaliera Brotzu

Cagliari

VAR A 02 consegrare lfUfci

Protocollo Generale

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio di specializzazione

1l/la sottoscritto/a LEILA HARIA TARUALI SO

Nato/a__ SASSARI il 2?/02 /4995'e residente a_ SASSARI
Invia_ (EHPlo n_Al tel_3u63884 206
Laureato/ain __HEdTclon & CHIRURAGIA indata_ 2.4 //lo/-eooﬁ

Presso Universita___pe&ll SFUDBL B\ 04 ssael

Dichiara di effettuare il tirocinio in questione presso [a struttura di

ANESTEHA £ puanirca2talNE E diessere regolarmente titolare di adeguata

copertura assicurativa

Per quanto sopra esposto, chiede di poter svolgere il tirocinio presso I’Azienda Ospedaliera Brotzu

Nella struttura

Per un periodo dal 04/9///; al 04/05//5

Firma del richiedente

MQ/W

Il tutor Atimbro e firma)

14535
-aF{JJF AT f

Cs Ds\tw\ S~ AJ\VCQ\DHQ

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




REGIGNE AUTONOMA DELLA SBARDEGNA
Azienda OspadalieraB-otzy

Specializzandi

AO BROTZU
PG/2015/ 0000368 del 09/01/2015 ore 12,58

Mittente : ATZORI VALENTINA

Assegnatario | DIREZIONE SANITARIA

TR

Qggetto: Richiesta svolgimento periodo di specializzazione

il/la sottoscritto/a _ATZORA . (AEATTANA

Alla Direzione Sanitaria
Azienda Ospedaliera Brotzu

Cagliari

Nato/a_CAL\MRY il_d-h-iqe)

e residente 8 SELARGWS > °

Invia_De0 & U YO(F;

in data/.2 4 Q&l L 24‘15

Specializzanda nella scuota di specializzazione dell'Universits di

J.

GALLAR ) ,anno-di .

corso_ EQRMAZIONS SRECATICA HED\CARIA GEIOE RA\S.

Dichiara di effettuare il tirocinio per la scuola di specializzazione di

Chiede di poter svolgere il tirocinio presso |"Azienda Ogpedalicra Brotzu

Nella struttura _ CARMO LG\ &

Per un periodo dal A2 -0\~ (=S al jZR(QZ!{E

- A tale scopo allega comunicazione dell’Universita sulla assicurazione Inail

Jsper “G. BROTZU*
Dlparﬁmg ¢ Cardio ascolare

—-———_ﬁ__tr_umzm_ﬁp_mpl_&sa di Cardiologia

Firma del richiedente

U Qs OO

wwwaobrotzilt  Direltore Doft, Maurizio Porcu
Qspedale «f rifieva nazionale a alta
apecislizzarions (¢.p.cm 05/04/93)



Specializzandi

REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU
PG/2014/ 0028743 del 17/12/2014 ore 13,07

Mittente - SOLLA MARIA ELENA ) ) ‘
Alla Direzione Sanitaria

Assagnatario : SC Contabilita e Bilancio Azienda Ospedaliera Brotzu

0 A cele

Oggetto: Richiesta svolgimento periodo di specializzazione

Il/la sottoscritto/a E_if’;’\,, A Tl b 910 nh
Nato/a (';3[ 0 il g.gll a7 [ 2’7 e residente a _ QUAIL S . S1end

Invia_3 (i« ZPig n2 _tel_ 3LIn32L S5
in data
Specializzanda nella scuola di specializzazione dell'Universita di __CAC anN A" __ annodi

o
COrso, Z

" Dichiara di effettuare il tirocinio per la scuola di specializzazione di _ANSSTENA. 2 WAAUA MU

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

Nella struttura _ M SsDesna. S MDAl D .

Per un periodo dal _{8 Zi_;lu1 al_23 o2 [2o15

A tale scopo allega comunicazione dell’Universita sulla assicurazione Inail

Firma del richiedente

Dia

Di ettﬁx’e Do, hoberm Pisano
Pafere favorevole Responsabile Struttura

NANS

www.aabrotzy.it
Ospedale di riliavo nazionale e alta
spaclalizzazione (d.p.c.m 08/04/93)




Specializzandi

REGIONE AUTONGMA DELLA BARDEANA
Azienda OspadalieraB-otzy -

AO BROTZU

PG/2014/ 0029090 del 22/12/2014 ore 10,55

Mittente ; ZEDDA MARIA GIOVANNA,
Alla Direzione Sanitaria

Assegnatario ' DIREZIONE SANITARIA
Azienda Ospedaliera Bro1zu

O O Cogr

Oggetto: Richiesty svolgimento periodo di specializzazione

11/l sottoscrittora ic"hbf& Wﬁ CrOVANNA

vetore ORLVANG 1 ZHOB 986 « eivemne s CAG LA ..
mi (ADRERA 03 A ReITRe :
ndata 22 Aoy - ,

Specializzanda nella scuota di specializzazione dell Universits i SASOARY annoai

COrsQ g . ) .
Dichiara di effettuare il tirocinio per la scuola di speoializzazione di-'i!' \& D\g ANA D E V\EQ&CN%A‘

. L 4
UPGENF0
Chiede di Roter svolgere il tirocinin presso I"Azienda Qspgdahera Brotzu

Nella struttura __ SC %%\OLOG(A .
Per un periodo dal Q]_M_lm_al 50{04 20185

- A tale scopo allega comunicazione dell'Universiti sulla assicurazione Inail

Firma del richiedente

I tutor (timibro e firma) ‘ _,
ot / {
{ /

P

Parere favorevole Responsabile Str= t ra

Azienda’ @ o{f

Dlparhmeg
Direlfore: Dottt MaurizioPo

Struﬁqra

www apbrotzu, i

Ospedale ¢f riiave nazionale ¢ alfa
speclalizzazions (g. p C M 08/04/03)



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA Specializzandi
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU

PG/2015/ 0000986 del 16/01/2015 ore 10,27

Mittente : GARAU VALENTINA . . . .
Alla Direzione Sanitaria

Assegnatario : DIREZIONE SANITARIA Azienda Ospedaliera Brotzu

iy ot

Oggetto: Richiesta periodo di specializzazione medico

“ £ i o o p
1l/la sottoscritto/a _\/ A LE N eI/ o PR

Nato/a (i~ a2 (NS | asidente a (OG- 8P

In via Ve 8E n.3< tel 3D AN G2 &

in data {gfﬁl/tg‘

LI\Q\\ R -

Specializzanda nella scuola di specializzazione dell’Universita di , anno di

\

COrsO__ >~

I . e . e . SNTERA DA FTAN omT
Dichiara di effettuare il tirocinio per la scuola di specializzazione di A TITE S € & LSS =T

Chiede di poter effetuare il tirocinio presso |'Azienda Ospedaliera Brotzu

Nella struttura (R o AERTE S

- Perun periododalﬁ"’)/fji/’gal 3‘/95((3\ =

A tale scopo allega comunicazione dell’Universita sulla assicurazione Inail

Firma del richiedente

Daracdivelas

AZIENDA OSREDALIERANBBROTZU"
DIPARTIMENTO CARDIO-TORACO-VASCOLARE
S.C. DI CARDIOANESTESIA
Direttore: D¢tt. Luciano Curreli

Parere fgorevole Responsabyj uttura

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



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA SpeCializzandi
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU

PG/2015/ 0000667 del 13/01/2015 ore 11,36

Mittente : FIORI MARIA GRAZIA . . . .
Alla Direzione Sanitaria

Assegnatario . DIREZIONE SANITARIA Azienda Ospedaliera Brotzu

AT Cagler

Oggetto: Richiesta svolgimento tirocinio medico di specializzazione

1/la sottoscritto/a YA CRNEZ D Eioy

Nato/a_ M U bo il/(ql/n%//?%é e residente a _COC1LANR
Invia_ C H1loo po n A tel 2419/ LEATS,
in data_{ /é/ @'{/Apﬂ/ =

Specializzanda nella scuola di specializzazione dell'Universita di S\ <S4, By , anno di

corso_ TER &0

Dichiara di effettuare il tirocinio per la scuola di specializzazione di ¥ebician vehebGeassh-o VS V=FN)- %

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

" Nella struttura_ & 140 IMAS N

Per un periodo dal A i/@/}ﬁ:ols‘al %//'/‘:/%/)?/oy/ﬁf

A tale scopo allega comunicazione dell’Universita sulla assicurazione Inail

Firma del richiedente

M

N

Il tutor (timbro e firma)
Azienda Ospedaliera BROTZU
8.C. RIANIMAZIONE e Tl
D/ot’t,/Egi o Pittalis

2
Pareerg@/@é nsabile Struttura

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



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA ‘ " : ‘ Specializzandi'
Azienda OspedalieraBrotzu : B

AO BROTZU
PG/2015/ 0000855 del 15/01/2015 ore 12,33
Mittente : FLORIS ROBERTO :
Alla Direzione Sanitaria

Assegnatario : DIREZIONE SANITARIA .
. Azienda Ospedallera Brotzu

0 A o
Oggetto: Richiesta svdlgirﬁento formazione di specializzazione
II/la sottoscritto/a (2oh Eni D Tt S .
Nato/a__ CAYCste iy-ea il _A% (?"‘?"(@‘1 ___=residente a GG Ay
Invia_ Boses . T kel 3491225 €99
in data . ’ ' .
Specializzanda nella scuola di specializzazione dell’Universita di _Z2 U G4 ., anno

di corso ;W

Dichiara di effettuare il tirocinio per la scuola di specializzazione di Cfo4pol03— .

- Chiede di poter svolgere il tirocinio pressc I'Azienda Ospedaliera Brotzu

Nella struttura

Per un periodq dal 1{0" (/(S al 21 (og ./;Z/o/(f

Firma del richiedente
: -
L 0 Fe.

-

11 tutor ( tlmbro e firma)

Clglrs

 Parere favorevole Responsabile Struttura
R R S
ﬁj‘\

i \
|

e

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

.



AO BROTZU
PG/2014/ 0028078 del 09/12/2014 ore 10,01

¢ Mittente - CAPPELLINI SARA

% pssegnatario - DIREZIONE SANITARIA

VUMAAAAnE

Ha struttura

: i ‘Per un pencdo da% AS} -&?—)’wiﬁ«al 4

I‘tutor(tsmbroeﬂrma) o e

&t\\ gur 1

o ?Parere favorevo

HIEDASPEDALERA . BROTL AL

rettore: Dott. Francesce

wmv aohmtzu if{
Ospedale di filievo nazxcmale e alta S
: _specna!vzzaz:one (d p cm. 08104,’93) S



AO BROTZU
PG/2014/ 0029564 del 30/12/2014 ore 12,50
Mitents < PISARU LAURA

REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA tirocinio

Assegnatario - DIREZIONE SANITARIA

AN ARTAR

Alla Direzione Sanitaria
Azienda Ospedaliera Brotzu
Cagliari

Azienda OspedalieraBrotzu

LERA"G. BROTZV’
[AZENDA OSPEOALIERAC: oB!

5.C. pronts $oCCOrso

50 DIC. 201
Dl /PS

Prot. N° Da consegnare all'ufficio

Protocollo Generale

Oggetto: Richiesta tirocinio come medico volontario

1l/la sottoscritto/a LAVRA Piannd

Nato/a_ DASSAR il sq‘\o{@;g'ﬁ e residente a_ CRER NS REN
In)é%c"\‘c(a&< SeEch b A nAD el 36T R 6T

Dichiara di effettuare il tirocinio volontario in questione presso la struttura di

SCeoRT in qualits di _IMEIH G NalanTHARIO,

alla presente e necessario allegare adeguata copertura assicurativa per infortuni personali

Per quanto sopra esposto, chiede di poter svolgere il tirocinio presso I’Azienda Ospedaliera

Brotzu

Nella struttura

Per un periodo dal gQ/iz/d"i-al /,(/Q/QZ/:L;-

Firma delyedente
ws e

/

-

1l tutor (timbro e firma)

MARIA CriAR MRV

" BROTZU“ Cagliari
Par% ;??@"6“49 tB e

ablle Struttura
edic ad Urgen
M Q?B\’Alb joAnJVL,i

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



REGIONE AUTONOM‘A DELLA SARDEGNA Med ico vOlonta rio
Azienda OspedalieraBrotzu

AO BROTZU

PG/2015/ 0000871 del 15/01/2015 ore 13,46
Mittente : TURNO PAOLO

Assegnatario : DIREZIONE SANITARIA

Alla Direzione Sanitaria
Azienda Ospedaliera Brotzu

(I
Oggetto: Richiesta medico volontario

Il/la sottoscritto/a 1 ¥ &~ 0 PAI LS

Nato/a_ CAGLLARC il 2'{) - {1 V. ? eresidentea_ CAolt AR
Invia_ L946UDORD . 3 tel. V10 - 5486 4
Laureato/a in ___1L € DU CLAN in data_ (123

Presso Universita_ CA L LI AT

Richiede di poter svolgere un periodo in veste di medico volontario presso la Struttura di:

Oeu Ll ST e

Dal_{-1-20V7a_ 3 - i0-201% di avere provveduto alla copertura assicurativa per infortuni

personali di cui si allega copia.

e

Firma del nchredente

Il tutor (timbro e ﬁrma)

Parere favoreile Responsabile Struttura

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



N\

Alla Cortese Attenzione del

- DIrettore Generale AO Brotzu Dott. A. Garau
- Direttore Sanitario AO Brotzu Dott. R. Puddu
- Direttore Reparto di Cardioriabilitazione Dott. A. Bianco
La sottoscritta Dr. Maria Rosaria Meloni (nata a Laconi il 18.05.1961; residente in Cagliari, via
B. Castiglione 17 int. B), specialista ambulatoriale interno branca di cardiologia, attualmente in
servizio presso la USL 6 di Sénluri e la USL 8 di Cagliari; gia frequentante, in qualitd di medico
specializzando in cardiologia, il Reparto di Cardiologia e di Cardiochirurgia del Vostro Ospedale
nel 1999,ed in qualitad di medico interno il Reparto di Cardioriabilitazione del Vostro Ospedale dal
- 01.01.14
chiede
di poter continuare a frequentare il Reparto di Cardioriabilitazione in qualita di medico interno dal
01.01.2015 al 31.12.2015.
Per eventuali comunicazioni: cell. 3471859355; e-mail: mm.meloni@tiscali.it.
Si allega copia di ricevuta dell’assicurazione RCP.

Cagliari, 10.12.14.

o Dr. I\/ﬁlia Rosaria Meloni
U Lonar e,

ASF L ai i a0y
RLIDRUALUOrcy

DIPARTIM




