N. 1664

AO Brotzu

Determinazione Dirigenziale del Responsabile della S.S.D Formazione

del 13.12.2019

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, TSLB Sig.ra Sabrina Pinna.

PDTD/2019/1818

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda a partire da 13.12.2019 per 15 giorni consecutivi e posta a
disposizione per la consultazione

S.S.D. Affari Generali Ufficio Delibere

PERRA LUISANNA prinin i 0100

La presente Determinazione Dirigenziale prevede un impegno di spesa a carico dell’ Azienda Ospedaliera

Brotzu

SIX NOGo

Il Responsabile della SSD Formazione

Visto
Viste
Vista

Vista

Ritenuto

Considerato

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

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

la Deliberazione n. 1811 del 07.08.2019, con la quale il Commissario Straordinario ha
conferito delega al Responsabile della SSD Formazione, alla predisposizione dellle
Determinazioni Dirigenziali;

la comunicazione Prot. n® 11523 del 06.12.2019, con la quale il Direttore del Dipartimento
Servizi ha fatto richiesta di comando obbligatorio per aggiornamento, in favore della Sig.ra
Sabrina Pinna;

di dover autorizzare la partecipazione della Sig.ra Sabrina Pinna all'evento formativo:
“Progettare e realizzare sistema organizzativo e documentale in un istituto dei tessuti e
servizio trasfusionale” che si terra a Roma il 17.01.2020, per un importo presunto
complessivo di € 570,00 (cinquecentosettanta euro) come da documentazione agli atti di
questa SSD;

che tale spesa ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio -Comparto - Dipartimento
Servizi - fondi di struttura 2019, di cui risulta verificata la copertura finanziaria e che la
liquidazione dei costi sostenuti dovra essere effettuata previa trasmissione a cura della
dipendente ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una relazione

sull’aggiornamento e dell’Attestato di partecipazione all’evento formativo;
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AO Brotzu

segue Determinazione n. 1664 del 13.12.2019

DETERMINA

Per le motivazioni espresse in premessa:

1. Autorizzare la partecipazione del Sig.ra Sabrina Pinna all'evento formativo: “Progettare e realizzare
sistema organizzativo e documentale in un istituto dei tessuti e servizio trasfusionale” che si terra a
Roma il 17.01.2020.

2. Autorizzare la dipendente a partire il giorno prima e rientrare il giorno dopo I'evento formativo, per
motivi organizzativi.

3. Dare atto che I'importo complessivo presunto di 570,00 (cinquecentosettanta euro) ricadra sul
Fondo per I'aggiornamento obbligatorio - Dipartimento Servizi - fondi di struttura 2019, di cui risulta
verificata la copertura finanziaria.

4. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dalla dipendente venga effettuata previa
trasmissione ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una relazione
sull’aggiornamento e dell’Attestato di partecipazione all’evento formativo.

5. Trasmettere la presente Determinazione al Direttore della S.C. Gestione Sviluppo Risorse Umane.

Il Responsabile della S.S.D. Formazione
Dott. Andrea Corrias
CO R R I AS Firmato digitalmente
da CORRIAS ANDREA
ANDREA sz oro0
Estensore CPSIE
TOSCANO e ome 42

CONCETTA

TOSCANO CONCETTA
Data: 2019.12.12 14:47:49
+01'00"
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SSD FORMAZIONE

Emissione 28/01/2018 Richiesta di Aggiornamento Obbligatorio MO-DG-FOR-017.3
Revisione 11/11/2019 Fuori sede Pagina 1di 4

LA DOMANDA DEVE_ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE E PRESENTATA DAL RICHIEDENTE ALMENO 15 GIORNI PRIMA DELLA DATA D'INIZIO

DELUATTIVITA FORMATIVA
N. protocollo

1. Si richiede di autorizzare il dipendente

=} Dott.ssa/Dott.}ﬁ\ Sig.ra/Sig. "’/)
Nome e Cognome Q\/F‘\Q CrnA TINnA
g ) /
Struttura di appartenenza C{Qf‘%l@’? [KAS //7/\ /4 /’
ETCE A 2D
Dipartimento )Caﬂfjr’-/
Telefono /cellulare ’ - e-mail /0/) UL _‘_-K)'/fz’,”,”.r@.(@ili'), /D ~/‘7/

Area contrattuale:

Quahflca // / JComparto
/—{/L//(/)/ur/‘ﬁ K ANDELD .

oDirigenza Sanitaria

oDirigenza Medica

oDirigenza Tecnica — Amministrativa — Profes.
s

Contratto 0O a tempo determinato )ia tempo Data (gg/mm/aaaa),
indeterminato

Nome e cognome del partecipante per assenso Firma (leggibile)

2. Parere del sovraordinato gerarchico per il personale del comparto

Parere di congruita e compatibilita alle esigenze di servizio:
Eﬁ-‘avorevole o Non favorevole

Motivazione del parere:  ILCOORDINATORE
C. IMMUNOEMATOLOGIA

s s S 3 7 s 7 ? 5 i1
Firma e Timbro (leggibile)  Del Coordinatore per il comparto sanitd _ZZ; /Zw{[:’lai'.‘,f/fsfo Ma%4;A/W
& A i

Fondo:

# fondo di struttura

0 fondo strategico Aziendale (vedi punto 5)

o fondo vincolato (specificare denominazione del fondo e allegare resoconto fondo a cura del settorejeconomico )

Data (gg/mm/aaaa):_(k/ L T/Q/\‘ Firma e Timbro (leggibile)
Il Direttore di Struttura
Firma e Timbro (Ieggxbll ) M

b‘iﬂoff.ss;/fi/" ria Bonaria
DL e
smailologia

Tronci

rotzu

Azienda Ospedaliera G. Brotzu SSD Formazione AO Brotzu
P.?e AO BROTZU abile: Dott. Andrea Corrias Sede SSD Forvmazione
PV NP2019/11523 del 06/12/2019 ore 10,29  2296.5576 Corpe 8 L phinn
WW N - 5296.5575-5578-5574 Via Edward Jenner
Mittente  SC Immunoematologia & Centro Trasf .
.5296.5594 09121 Cagliari
Assegnatario - SSD Formazione ifficioformazione@aob.it www.aob.it
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| 3. Dati dell’attivita formativa |
OO, - 7CHED ?

H DoV~ T noe - or-ds ,;/7(: ' O te Tt A " , oNT ’, oo o1 1 n 1287 0 , LT AT r'-'-‘
Titolo:f [ L /AR 7 REAUTEACE SiSTENA ORGANPAAT 11D EDOCUNENTALE Launt 1. 5700 s
TELUTI E SERUIZ (O TRASFUAINLEE

T

Sede: HOTE( AUiLnle~1:i8 NONTEAE (O AZ6 NONf

Data: | da (gg/mm/aaaa)/Z 04 ;

Durata dell’attivita P
formativa in ore: N. %

a (gg/mm/aaaa) 7.

Tipologia evento

Corso corso@x@/pratico Congresso Convegno Seminario  frequenza in altra struttura

Organizzatore:

2. - - . - = -. - o~ 3 22z { <
Se organizzatore esterno, indicare il C.F./P.IVA/n. provider 7. [2 /&’)“’)!I;Q/I,(?‘% .

inf ASSEENAZONS

Attivita ECM?EACSi | oNo Se si, indicare il numero di crediti ECVI assegnati:

Allega* il programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi:)XSi | o No

*Diversamente NON SARA POSSIBILE AUTORIZZARE E RIMBORSARE AGGIORNAMENTO INDIVIDUALE.

4. Preventivo di spesa . . J

Ipotesi di spesa totale:

o  Se prevista Iscrizione il dipendente deve informare la
segreteria scientifica che la quota deve essere esente IVA:

O Anticipata dal dipendente (la fattura deve essere intestata !
al dipendente) €l§()
|£|A carico e fatturata direttamente all’AOB compilare il
campo 7. Esenzione IVA
O Non prevista

o Vitto: € A0

°  Pernottamento: € ”60
e S - —— -

L |

o Altre spese: € 3\9
Totale spesa presunta £

570

*il dipendente chiede sotto la propria responsabilita di essere autorizzato, per motivilegati ai trasporti, alla partenza il giorno prima e/o al rientro il
giorno dopo l'evento.

ATTENZIONE: non potranno essere rimborsate spese sosteriute senza la consegna delle pezze giustificative in originale

Azienda Ospedaliera G. Brotzu SSD Formazione AO Brotzu

P.le Ricchi, 1 - 09134 — Cagliari Responsabile: Dott. Andrea Corrias Sede SSD Formazione

P.iva: 02315520920 Tel. 070.5296.5576 Corpo G 1° piano

www.aobrotzu.it Tel. 070.5296.5575-5578-5574 Via Edward Jenner
Fax: 070.5296.5594 09121 Cagliari

E-mail: ufficioformazione @aob.it www.aob.it
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I;‘;. Parere del Responsabile della Direzione Aziendale 1

(Utilizzare questo campo solo Se richiesto utilizzo del Fondo Strategico Aziendale)

O Favorevole o Non favorevole

Motivazione del parere:

Firma e Timbro (leggibile)
Il Direttore Generale (o suo delegato)

Luogo: Data (gg/mm/aaaa):

6. Parere del Responsabile SSD Formazione

Verifica e Parere di fattibilita per competenze dell’Ufficio:

)ﬁ@yorevole 0 Non favorevole

Motivazione del parere:

/
‘pﬁo Brotzu - Cagliari
) bSD DFORMAZIONE
[2)' [ . X i s ‘°=01‘de'
Data, £ /\/” Lo f’j Firma e Timbro (leggibile) /\Z }&& AZ f%orrlas
3 Ao \_/ ~
[l Direttore SSD Formazione il
Azienda Ospedaliera G. Brotzu SSD Formazione AO Brotzu
P.le Ricchi, 1 - 09134 — Cagliari Responsabile: Dott. Andrea Corrias Sede SSD Formazione
P.iva: 02315520920 Tel. 070.5296.5576 Corpo G 1° piano
www.aobrotzu.it Tel. 070.5296.5575-5578-5574 Via Edward Jenner
Fax: 070.5296.5594 09121 Cagliari

E-mail: ufficioformazione@aob.it www.aob.it
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7. Esenzione VA

(Da inviare alla Segreteria Organizzativa a cura del dipendente)

Alla Segreteria Organizzativa

Oggetto: Partecipazione al corso di aggiornamento obbligatorio

) ; © |
Del dipendente SaB(w A P NN {}

Si comunica che il dipendente di questa Azienda Ospedaliera Brotzu

’

¢ stata/o autorizzata/o a partecipare in regime di aggiornamento obbligatorio alla frequenza del:

Corso corso teorico/pratico Congresso Convegno Seminario  frequenza in altra struttura
Tiolo: QU LUTY M A/ A el (v ST T SPECUAUSET e~
Sede: Q/n h A

[i ‘ a (gg/mm/aaaa)
o 06 -%. L0120 , / N
Si chiede pertanto che la fatturazione (fattura non quietanzata) della quota d’iscrizione sia intestata all’Azienda

Data: da(gg/mm/aaaa)

Ospedaliera G. Brotzu, P.le Ricchi 1, 09134 Cagliari — P. IVA 02315520920 e sia emessa senza I'imposta sul valore
aggiunto in base al DPR 633/72 e alla L. 537/93 art. 14 comma 10.

Codice univoco FIEFE2

Data, [21 /(/, ) 2’3 /9 Firma e Timbro (leggibile)

Il Direttore SSD Formazione

Azienda Ospedaliera G. Brotzu SSD Formazione AO Brotzu

P.le Ricchi, 1 - 09134 — Cagliari Responsabile: Dott. Andrea Corrias Sede SSD Formazione

P.iva: 02315520920 Tel. 070.5296.5576 Corpo G 1° piano

www.aobrotzu.it Tel. 070.5296.5575-5578-5574 Via Edward Jenner
Fax: 070.5296.5594 09121 Cagliari

E-mail: ufficioformazione @aobh.it www.aob.it




dolla SCIENZA

Competenza @ CONDACENZA a servizio

} C'ié.L LESTA

=

Doteranalysis Repart

ROMA

OBIETTIVO DEL CORSO; fornire le conoscenze per
la pregetiazions ¢ gestione del CARST Cemer,

4| terming del percorse formative, il partecipanie
sard in grado di progenere ¢ reslizzare un CAR-T
avenda  mawrato g

Sengar, COMQSCENZE

srgenizzative @ normative di siferimente,

S NUOVA EQIZIONE

+ Medulo 1: § Marzo 2020
< Mordulo 2; 7 Marzo 2020
s Medulo 3: 20 Marzo 2020

¥ Modulo 4: 214 Marzo 2024

4 BIOERN]

ROMA

OBIETTIVO DEL CORSO; crasre la figura del Guality
Manager in una stuturs specialistica,

Al termine del percarse farmative, il partecipanis

sard in grado di progenare ed implemantare
sistema qualitd allinterno dellz propria suunura 2
comprendere i diversi standard di acereditamenta.

e WUOVA EDIZIONE

«  Modufo 17 15 Novembre 2019

. @!o 2017 Gennaio QOQGJ

» hioduto 3: 07 Feblbraio 2020

+ Modulo 4: 06 Marze 2020

ol gy e e

CAARD | REWE | ELENCOQORTE | 100N

ROMA

CEIETTIVO DEL CORSO: creare la figura de! Gualiy
tanager in un centro di FMA,

Alla fine del corse, il parecipantz non solo sara in
araco di progetizre e sviluppsre un sistema qualisa,
ma soprasutie di affrentare & gestice le ispeziani da
pans degli organi reqoiator,

& BEREVE LE DATE PER LA NUOWA
EDEZIONE DEL CORSO

TORNATE A WISITARCT I}







l Modulo 2:[Progettare e realizzare sistema organizzativo e documentale in un istituto dei tessuti e
servizio trasfusionale &

3 ',‘a‘_-r

Obiettivi @ descriziens del corse

Unc dei compiti del Quality Manager che opera in una strutbura sanitaria ad alta specializzazione (Istituto dei Tessuti, Servizio

Trasfuswnale, E‘»tobanche) & di progettare, sviluppare e miglicrare il sistema documentale. Tutti gli standard di accreditamento e di certificazions in ambito
sanitaric richiedone la presenza di un sistema decumeantalg, infatti nelle diverse normative sono presenti requisiti pitt o mene specifici che dettagliana i
documenti che devone essere presenti, Durante il szconda module del corso di qualificazione del Responsabile Qualita presso una struttura specializzata

| verranno affrontati in maniera sistematica tali aspetti, fornendo metedologie e strumenti operativi per il miglicramento del sistema documentale.e,
Cestinztari

Medici, biclogi, infermieri, tzcnici che lavorano presso strutture sanitarie. Possono accedere al corso anche personale amministrativo, che buttavia non riceverd
crediti ECM

Iscrizioni

iscriversi onling attraverso il bottone "iSCRIZIONE SINGOLA" in basso, oppure SCARICARE LA SCHEDA DI ISCRIZIONE /| ed INVIARLA VIA EMAIL
ALL'INDIRIZZO FORMAZIONE@ICMED, MET |7 DPPURE YIA FAX AL NUMERC 0287152614

Programma

\J

» Requisiti generali del sistema documentalz
» Requisiti specifici documantali richiesti dagli standard di accreditamento
» Gli elementi necessari per lo sviluppe e miglioraments di un sistema organizzativo & documentale

s Le fasi per la progettazione, creazione & miglicramento del sistema organizzativo & documentale: un modelle

Abteskati

Attestzto di partecipazione

Riconoscimenta crediti ECM Corso Formazione Personalz Sanitario Corso Fermaziane Personale Sanitario

Caretiariztiche gzll'zvento

inizic avenio | 17-01-20
Post | 28
Cogfe par peraana 150,00

Luogo rigt2l The Sulking, W3 Kont=azin 125, RCMA
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