AO Brotz,u

Sistema Sanitario
Regione Sardegna

" Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n%jg’fé-t del” 6 DIC. 2016

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Dirigente Medico, Dott. Antonio Manca.

Pubblicata allAlbo Pretorio dell'Azienda Ospedaliera a partire dal ~ b [HU. /UTh per 15 giorni
consecutivi e posta a disposizione per la consultazione.

Visto
Viste
Vista

Vista

Ritenuto

Considerato

Il Responsabile dell’Ufficio Formazione

it D. Lgs. n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni;

‘le Leggi Regionali n. 10/2006 e n. 05/2007;

la Deliberazione n. 263 del 04.03.2015, éon la quale iI Commissario
Straordinario ha autorizzato iI Responsabile delI’Ufficid Formazione Dott.

Andrea Corrias, a predisporre le Determinazioni;

“la comunicazione Prot. n° 384 del 21/11/2016, con la quale il Direttore

Dipartimento di Emergenza ha fatto richiesta di comando obbligatorio per
aggiornamento, in favore del Dirigevnte Medico Dott. Antonio Manca;

di dover autorizzare la partecipazione del Dott. Antonio Manca alla frequenza

‘in altra struttura “Intervento di neurochirurgia in Awake” che si terra a

Mestre dal giorno 13/1 1/2016 al giorno 14/11/2016, per un importo presunto
di € 550,00 (cinquecentocinquanta euro) come da documentazione allegata
per farne parte integrafe e sostanziale;

che tale spesa ricadra sui Fondi residui a disposizione della Direzione
Generale: di cui risulta verificata la copertura finanziaria e Che la

documentazione giustificativa dovra essere inviata ai competenti Uffici con la

| relazione sull'aggiornamento e dell’Attestato di partecipazione alla frequenza

in altra struttura;
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Sistema Sanitario
AO Brotzu : Regione Sardegna -

Segue detérminazione n.oZ 5’(4 del = 6 BIC. 21016

DETERMINA
Per i motivi esposti in premessa:

1. .Autorizzare la partecibazione del Dott. Antonio Manca alla frequenza in altra struttura
“Intervento di neurochirurgia in Awake” che si terra a Mestre dal giorno 13/11/2016 al
giorno 14/11/2016; ‘ '

2. Autorizzare il Dott. Antonio Manca a partire il giorno precedente all'inizio del la
frequenza in altra struttura per motivi organizzativi

3. Dare atto che I'importo complessivo presunto di € 550,00 (cinquecentocinquanta euro)
ricadra sui Fondi residui a disposizione della Direzione Generale di cui risulta verificata
la copertura finanziaria.

4. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dal Dott. Antonio Manca venga effettuata
previa trasmissione ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una
relazione sull’aggiornamento e dell’'Attestato di partecipazione alla frequenza in altra
struttura ) !

5. Trasmettere la presente determinazione al Direttore della S.C. del Personale per i

conseguenti adempimenti.

" Il Responsabile dell’'Ufficio Formazione

Dott. Andrea Cpgrrias
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S.C. ANESTESIA
E TERAPIA ANTALGICA
DIRETTORE F.F.
DOTT. FORTUNATO DEPLANO

PROT. 384 , CAGLIARI Li 21 NOVEMBRE 2016
N P/%O f'6/ 4\15 59 | Alla Direzione Generale
o b“( 92 - 4-9n16 Dr.ssa Graziella Pintus

Al Responsabile Ufficio Formazione
Dr. Andrea Corrias
SEDE

/

I dirigenti medici Dott. Francesco Cocco e Dott. Antonio Manca,
appartenenti al Servizio di Anestesia, chiedono di potersi recare in comando presso I'Ospedale Dell'Angelo
di Mestre/Venezia nei giorni 13 e 14 Dicembre 2016 dove vengono eseguiti interventi di alta
neurochirurgia cranica e spinale in awake. Tali procedure che vengono eseguite in pochi ed altamente
specializzati centri neurochirurgici italiani richiedono una preparazione e gestione\anestesiologica
complesse.
[ sottoscritti chiedono di poter frequentare in qualita di visiting phisycian le sale operatorie di
quell'ospedale al fine di abprofondire e migliorare le proprie conoscenze di tecniche e monitoraggio
neurpanestesiologico, onde importare la metodica anche in questo ospedale.

La spesa presunta realtiva al viaggio & di Euro 1500.00 circa.
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gliari
Emer‘genza

Presidio Ospedaliero “San Michele”  Dipartimento Emergenza S.C. Anestesia
Piazzale A. Ricchi, 1, 09134 Cagliari Direttore Dr Sergio Gemini Direttore f.f. Dr Fortunato Deplano
Tel.070/5391 ' Piazzale A. Ricchi 1, 09134 Cagliari Piazzale A. Ricchi 1, 09134 Cagliari

 www.aobrotzu it Segreteria tel. 070/539606 Tel. 070/539662 — Fax 070/532074



AO Brotzu Sistema Sanitario

Regione Sardegna

Prot n. ))Q'/l del ?A(M(b(b

Al Sig. Direttore Generale
- Al Responsabile Ufficio Formazione
- Azienda Ospedaliera Brotzu

Oggetto: Richiesta Aggiornamento Obbligéfbrio

Si chlede che venga concesso alla/al Sig.ra/Sig. e/o alla/al Dott.ssa/Dott. HA/U cr A !‘-/—‘@ A ( o
dlpendente di codesta Azienda con lg qualifica di A’N& STE S RTA

in servizio presso: Strutlure{tﬁU(Zj e STelia

afferente al Dipartimento di _ &~ HERGEWLE

di partecipare

a titolo di aggiornamento Obbligatorio ¢ in considerazione dell’importanza degli argomenti trattati, al
secuente evento:
o Corso teorico 0 Corso teorico/pratico 0 Congresso 0 Convegno O Seminario X(Frequenza in altre Strutture O
Altro
Titolo dell’evento: - ,

WwTERvEVTe D wEORe CHIRVEG A [ At KE

Che si terraa _HELTR £ dal giomo__13/7 ‘f/'/ 76 al giomo___14 /7 7, /75

La spesa prevista:
o Iscrizione €
o Viaggio € 73 ‘
o Vitto € “sSo
o Pernottamento S Ine

Spesa Totale Complessiva € ™ SSse

Motivazione scientifica e professionale della richiesta:k
(MTEAVEFTL VIACTA #EVLs CH(RORGIA

Cordiali Saluti ) . : Siallega: o Programma 0O Relazione

rmg)del Partecipante

Timbro e firma
Direttore di Struttura /

“Timbro e firma
Responsabile Uff. Risorse Umane Di Dipartimento
(Solo pet il personale del Comparto)

' /)[Wnc’_ L’/’(X/% g;‘@'%fé

Litsns 2ol’s

Timbro e firnidis

Timbro e firma
Responsabfrl/e Ufficio Formazione

DIREZIONE Y,
GENERALE

Azienda Ospedaliera Brotzu Piazzale A. RlCChI 109134 Cagtiari P. IVA 02315520920 Ufficio Formazione Responsabﬂe Dott. Andrea
Corrias Tel. Tel.070.539947/899/439 Fax: 070.539752 E-mail: ufficioformazione@aob.it ‘
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