REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n° X 57 O

4o 0 AGD. 2015

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Dirigente Medico, Dott.ssa Mereu Maria Chiara.

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal Zz L'] A. Ell, ZB]Q per 15 giorni consecutivi
e posta a disposizione per la consultazione.

Visto
Viste
Vista

Vista

Ritenuto

Considerato

Il Responsabile dell’Ufficio Formazione

il 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, con la quale il commissario
Straordinario ha autorizzato il Responsabile dellUfficio Formazione Dott.
Andrea Corrias, a predisporre le Determinazioni;

la comunicazione Prot. n° 515 del 03.08.2015, con la quale il Direttore del
Dipartimento Emergenza ha fatto richiesta di comando obbligatorio per
aggiornamento, in favore del Dirigente Medico Dott.ssa Mereu Maria Chiara;

di dover autorizzare la partecipazione della Dott.ssa Mereu Maria Chiara al
Corso Teorico Pratico: “Advanced Trauma Life Support — ATLS Refresher”, che
si terra a Torino il giorno 18.11.2015, per un importo presunto complessivo di €
894,54 (ottocentonovantaquattro euro e cinquantaquattro centesimi) come da
documentazione allegata per farne parte integrale e sostanziale;

che tale spesa ricadra Fondi residui anno 2014, di cui risulta verificata la
copertura finanziaria e che la liquidazione dei costi sostenuti dovra essere
effettuata previa trasmissione a cura della Dott. Mereu Maria Chiara ai
competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una relazione
sull'aggiornamento e dell’Attestato di partecipazione al Corso:

%



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Segue determinazione n. ggé del 2 0 AGO. 2015

DETERMINA
Per i motivi esposti in premessa:

1. Autorizzare la partecipazione della Dott.ssa Mereu Maria Chiara al Corso Teorico Pratico:
‘Advanced Trauma Life Support — ATLS Refresher”, che si terra a Torino il giorno
18.11.2015.

2. Dare atto che I'importo complessivo presunto di € 894,54 (ottocentonovantaquattro euro e
cinquantaquattro centesimi) ricadra Fondi residui anno 2014, di cui risulta verificata la
copertura finanziaria.

3. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dalla Dott.ssa Mereu Maria Chiara venga
effettuata previa trasmissione ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di
una relazione sull'aggiornamento e dell’Attestato di partecipazione al Corso.

4. Trasmettere la presente determinazione al Direttore della S.C. del Personale per i
conseguenti adempimenti.

Il Responsabile dell’'Ufficio Formazione
Dott. Andrea Corrias
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

Azienda Osgiedalierarotzy - |UFFICIO FORMAZIONE|

Prot.n. $15 del 3:8. (5 S
‘ : ' 12 460 7015 " Al Sig. Direttore Generale

M . . . .
i . F’EHVENUTD Al Responsabile Ufficio Formazione
. Azienda Ospedaliera Brotzu

Oggetto: Rlclnesta Agglomamento Obbligatorio

Si chlede che venga concesso alla/al Sig.ra/Sig. e/ alla/al Dott.ssa/Dott. Y\ A’Q \ (‘\' @,b\’ pf RA ﬁ(j @ t'}-.)
dipendente di codesta Azienda con la qualifica di 3D\ R1 QT N TE HED] v

in servizio presso: Struttura YRON T SePPOR So s Yevied g D UKEGL NTA

afferente al Dipartimento di_EHERG &N+ )

d1 partecipare

a titolo di agglomamento Obbhgatorlo e in con31dera210ne dell’importanza dégh argomenti trattati, al
seguente evento:

0-Corso teotico ELCorso teorico/ pratico O Congresso O Convegno 0 Semmano o Frequenza in altre Strutture o
Altro

Titolo dell’evento:

LS AWANcu\ TRAUHA IFE SUPPORT :
REVR(:SMCR EouRSE .
Che si terta a TO“H\(() dal giorno AZ[ A4 al giono XB‘/’/”ZOIS

* La spesa prevista:
o Iscrizione € Z 5& 50

o Viaggio € __Z
o Vitto € _A
)

___@_‘_0_
Pernottamento € 460, Q0O

Spesa Totale Complessiva € %%Q { SC.{

" Motivazione scxent:ﬁcaeprofessxonale della richiesta; —c

Sweollauyes Lk oot Lom uili TaaliaT, UumJA /QA«
Yt iglas - Sa X7 M;\m*e. rwuuW*(p o uyC DR Wi
el Ehpent vauds oComlte oAed /s
Cordiali S%‘f.; Si allega: giProgramma O Relazione

irma del Partecipante

Timbro e firma L
Direttore d.“ 3 {:v-;zgigrif‘?
S" ") /“n) 1S

AA’ ‘I“,;‘tf“

Timbro e firma _ . _ A
Responsabile Uff. Risorse Umane Di Dipartimento
. (Solo per il petsonale del Comparto)

AZIENDA OSPRD

Timbro e firma UF I
Responsabile LU/fﬁcm Forma210ne

LITRA G, BRoTzy
OUETIONE

Azienda Ospedaliera Brotzu Plazzale A.Ricchi 1 09134 Caghan P.IVA 02315520820 Ufficio Formaznone Responsablle Dott. Andrea
Corrias Tel. Tel.070. 539947/899/439 Fax: 070.539752 E-mail: ufﬁcnoformazuone@aob it



HUFFICIO FORMAZIONE

Dr ALBERTC ARRU .

| REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA - B 2 AR 20 : E DE&SE%féI%{ng%i%nggo
" Azienda OspgdalieraBrotzu PERVENLTO : C. DIRETTORE '
[AZIENDA T GEPEDALIERA . © ROTZU”
s, v ?‘}?L‘,Am ' : Cio
S.€ e @Bg o Al'Sig. Commissario Straordinario
an4 . o . ‘ | . ) !
0 3 H{E& L3§5 : . Dott.ssa Graziella Pintus

. P45 ufes

) Oggetto rlchlesta Agglornamento Obbhgatorlo corso ) ATLS 18 /11/2015 Torino

il sottoscntto Dott. Alberto Arru Direttore della S C. d| Pronto Soccorso e Medlcma d’Urgenza

" chiede che la dott. ssa Maria Giovanna Corda e la dott.ssa Maria Chlara Mereu dipendenti. di
codesta Aznenda con la quahﬁca di dmgente medlco | llvello presso la S.C. diPronto Soccorso e
Medicina d’ Urgenza vengano autorizzate a partecrpare al corso di ATLS Student Refresher che si

' terra a Tormo in data 18/11/2015 in agglornamento obbhgatorlo "

Per tale corso & gia stata nchnesta I'autorlzzazmne in agglornamento obbllgatorlo per la dott ssa
Maria Crlstlna Telmon afferente alla stessa Struttura -

'ConSlderando che il Regolamento A2|endale prevede I'mwo in aggiornamento. obbhgatorlo dr un o
solo dipendente della stessa struttura, per la stessa quahflca per il mede5|mo corso e vistola .
scadenza in contemporanea delle tre CARD ATLS della durata di quattro anni, si chiede, pertanto,
cheidue Dlrlgentl Medici possano partecrpare in agglornamento obbllgatono con copertura dei
fondl residui a disposizione della Dlrezmne Generale. )

" Talerichiesta, come gla detto, & motivata dall’lmmlnente scadenza della CARD ATLS e dalla

- importanza degli argomentu trattati attlnentl la gestione deII’urgenza traumatologlca nel
Dlpartlmento d’Emergenza ‘ '

Distinti Sal'uti N
Ay /
258 Dr: ALBERTOARRU
SES : ADEASC di PRONTO SOCCORSO
=, & ¢ MEDICINA D’URGENZA
g ,__‘_,m;: ’ DIRETTORE
Z2EX o
o0 g
m .
B B
O & '
gg 33 AO BROTZU
L Z A 8 PG/2015/ 0015604  del 04/08/2015 ore 10,57
g d Mittente : ARRU ALBERTO

Assegnatario - DIREZIONE GENERALE

QT




ATLS REFRESHER - PROGRAMMA

8,00 - 8.30 REGISTRAZIONE
o Pretest (Test #1)

8.30 - 9.15 , : BENVENUTO : :
ILLUSTRAZIONE DEI PUNTI CHIAVE DELLA
VALUTAZIONE PRIMARIA

9.15-10.45 . ESERCITAZIONI PRATICHE
e Staz, II, - Trattamento delle vie aeree e
della ventilazione
e Staz. 1V, - Valutazione e trattamento dello shock
: - » Staz. VI, - Valutazione radiologica delle lesioni
toraciche

10.45 - 11.00 : PAUSA

-

11.00 - 1145 . ILLUSTRAZIONE DEI PUNTI CHIAVE DELLA
VALUTAZIONE SECONDARIA

11.45 - 13.15 ESERCITAZIONI PRATICHE
Staz. IX, - Traumi cranici e del collo
Staz. XI, - Lesioni della colonna
Staz. XII, - Traumi muscoloscheletrici

13.15 - 14.00 PRANZO

14.00 - 17.00 - ' TEST SCRITTO - TRIAGE
VALUTAZIONE E TRATTAMENTO
Paziente 1

Paziente 2
Paziente 3

17.15-17.45 RIUNIONE DELLA FACULTY




REGIONE AUTONORXA DELLY SARDEGNA

Azienda OspedalieraBrotzu Ufficio Formazione

Cagliari ~/2- 0§ - 45

Spett.le Segreteria Organizzativa

Oggetto: Partecipazione al corso di aggiornamento obbligatorio/faeottative della/del Dott.ssa/BDett
coSicralSie. [l n  Cuinna Mooz U

. . i ) :L/] . - Mz
Si comunica che la/ikDott.ssa/Dott: efo-SigaalSig. ' AR A C . Ar A F1ERE~

dipendente di questa Azienda Ospedaliera, & stata/o autorizzata/o a partecipare in regime di Missione

per aggiornamento obbligatorio/facoltativo alla frequenza del:

o Corso teorico §<Corso teorico/pratico 0 Congresso o Convegno o Seminario 0 Meeting

. — L
L

ATLS " AbVANGS | RauHh
in programma A4 ToANO
dal giorno AP i 2D U5 al giorno AP -1 2oy

"TE Sunpond -~ Rz Fresie CovlsE
l [

Si chiede pertanto che la fatturazione alla quota d’iscrizione sia intestata all’Azienda Ospedaliera
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.

Cordiali saluti

Il Responsabile Ufficio Formazione
Dott. Andrga Corrias

o™

UFFICIO FORMAZIONE- Responsabile Dott. Andrea Corrias

Tel. 070/539947/899/439 — Fax 070 539752 — e-mail : ufficioformazione@aob.it
AZIENDA OSPEDALIERA G. BROTZU — Piazzale Alessandro Ricchi 1-09134 Caglian (ltalia) ~ Tel. +38 (0)70 5391
Codice Fisczle P.1. 02315520920



