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	Società Italiana di Farmacia Ospedaliera

e dei Servizi Farmaceutici delle Aziende Sanitarie


PROTOCOLLO DI EVENTO FORMATIVO


1.   TITOLO DELL’EVENTO FORMATIVO:  

DATA: 

CITTA’:

SEDE: 

2. AREA DI PROGETTUALITA’: 

· 1. Unitarietà’ dell’assistenza farmaceutica

         

     

· 2. Health Technology Assessment, appropriatezza e governo della spesa  

· 3. Ricerca sanitaria in aree prioritarie nella tutela della salute

         

· 4. Continuità dell'Assistenza Farmaceutica nell'integrazione ospedale territorio
         

· 5. Impegno nei processi emergenti della Farmaceutica e della Farmacologia
         

· 6. Gestione e valutazione dei dispositivi medici
 
        
         

· 7. Sicurezza delle tecnologie e gestione del rischio 



· 8. Miglioramento continuo della qualità e programmi di accreditamento professionale

· 9. Comunicazione interna ed esterna

· 10.Adeguamento dei processi e sviluppo di specifici ambiti professionali
        

· 11.La formazione universitaria pre e post lauream
      

· 12.Lo sviluppo di progetti Global Health

Per la specifica degli obiettivi sopra elencati vedasi il DP SIFO 

3. RAZIONALE:

ALLEGARE PROGRAMMA + ABSTRACT

4. OBIETTIVI FORMATIVI: descrivere

5. PROPONENTE/RESP. SCIENTIFICO DELL’EVENTO (MAX 3)

cognome e nome: 

struttura di appartenenza: 

Funzione: 

n. tel:  
n. fax:                             indirizzo e-mail: 

Il responsabile si impegna a rendere tempestivamente disponibili le diapositive dell’evento per la pubblicazione sul sito e si fa garante dell'indipendenza dei contenuti. Il responsabile si impegna a inviare tutta la documentazione e la relazione di fine evento in segreteria entro 10 giorni dal termine dell’evento. 

ALLEGARE CV FORMATO EUROPEO (CORREDATO DI DATA E FIRMA) DI CIASCUN PROPONENTE/RESP. EVENTO

6.   EVENTO 

TIPOLOGIA EVENTO:
  

RESIDENZIALE  □     
FORMAZIONE A DISTANZA □   
FORMAZIONE SUL CAMPO □

  REGIONALE*  □                 INTERREGIONALE**  □      

REGIONALE ITINERANTE* □

NAZIONALE***  □   
  NAZIONALE ITINERANTE*** □                      ESTERO □

* se il proponente non è un segretario, è necessario ottenere la sua approvazione.

**è necessario informare preventivamente i segretari delle regioni coinvolti e la SEGN.

***è necessaria l’approvazione preventiva del CS.  

RIPETIBILE : 
                                           
SI’ □             NO □

ACCREDITAMENTO ECM: 


 SI’ □             NO □

7.   TARGET 

SOCIO SIFO □   % N ___        NON SOCIO  □  % N ____   (indicare nUMERO o %)

DISCIPLINA/E DI ACCREDITAMENTO: __________________________________

N. PARTECIPANTI TOTALI: ____

N. PARTECIPANTI per ciascuna disciplina: ____ 

8.    CRITERI DI PARTECIPAZIONE

REQUISITI PER L’AMMISSIONE (se diverso da ‘ordine di arrivo delle iscrizioni): ______

QUOTA DI PARTECIPAZIONE:  a carico dei partecipanti □       a carico dello sponsor □

9. Descrivere lo strumento per la verifica e valutazione dell’apprendimento dei partecipanti:
QUESTIONARIO DI APPRENDIMENTO 






□            

QUESTIONARIO DI APPRENDIMENTO INTERATTIVO (TELEVOTO)

□             PROVA SCRITTA 









□        PROVA PRATICA 









□
10. Collaborazioni Scientifiche:

11.   SPONSORIZZAZIONE

ASSENTE  □                       PRESENTE □       

                                 Se presente indicare le seguenti informazioni:

              

       EVENTO MONOSPONSOR □         EVENTO PLURISPONSOR □

Cognome e nome: 

Ragione sociale completa: 

n. tel
     cell                         n. fax                   e-mail 

Lo/Gli sponsor intende/intendono comparire in pratica ECM ministeriale? □ SI  □  NO

RAPPORTO ECONOMICO CON LO/GLI SPONSOR

□ Lo sponsor dà il contributo a SIFO sulla base di un budget preventivo e SIFO si occupa di      pagare tutte le spese necessarie allo svolgimento dell’evento, comprese delle eventuali spese di una segreteria organizzativa e più specificatamente:


□   Lo sponsor dà il contributo dietro presentazione di fattura da parte di SIFO


□   Lo sponsor dà una liberalità a SIFO (chiedere procedura)


Si raccomanda il contatto tra sponsor e Tesoreria SIFO PRIMA DELLA VALIDAZIONE dell’evento.

Al fine del calcolo delle % delle fonti di finanziamento da indicare nella pratica ministeriale si ritiene obbligatorio avere il budget preventivo dell’evento comprensivo delle spese di competenza SIFO.

12. E’ prevista una SEGRETERIA ORGANIZZATIVA ESTERNA?


 □  SI’  (specificare ragione sociale, nome, tel.)  

□  NO (specificare quali servizi sono richiesti alla segreteria oltre alla gestione dell’ECM e delle iscrizioni)

INOLTRE COMPILARE E ALLEGARE 

MOD4-PSp2PG1MQ7 ‘Scheda budget preventivo’ 

Per l’accreditamento ECM

MOD1A-PSp2PG1MQ7 “Scheda inserimento evento definitivo RES”

MOD1B-PSp2PG1MQ7  ‘Scheda inserimento ECM FAD’ per formazione a distanza

MOD1C-PSp2PG1MQ7 ‘Scheda inserimento ECM FSC’ per formazione sul campo

DATA







FIRMA

______________________________



__________________________________
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