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Struttura di Formazione

Provider Regionale n. 52

CORSO DI FORMAZIONE SUL SISTEMA QUALITA’ 
E ACCREDITAMENTO DEL SERVIZIO DI 
MEDICINA TRASFUSIONALE – 

CONVALIDA DEI PROCESSI E GESTIONE DEL CAMBIAMENTO

OSPEDALI RIUNITI FOGGIA – CENTRO TRASFUSIONALE

EDIZIONE 1: 06 OTTOBRE E 13 OTTOBRE 2017

	ORARIO
	RELAZIONI
	RELATORI

	
	PRIMA GIORNATA
	

	08.30 - 09.00
	Registrazione dei partecipanti
	

	09.00 - 11.00


	Il Sistema di Gestione della Qualità ISO 9001 e i sistemi di accreditamento applicato alle strutture sanitarie. Le normative di riferimento: la famiglia delle norme ISO 9000, accordo Stato Regioni Rep. Atti n. 242/CSR del 16 dicembre 2010. 
	Arch. Paolo Piccinno

	11.00 - 12.00


	Sistema di Gestione per la Qualità: gestione documenti e registrazioni. La cartella donatore. 

Personale ed organizzazione: Responsabilità e competenze 
	Dott.ssa Marilena Colella

	12.00 - 13.00


	Gestione delle tecnologie e dei materiali 


	Dott. Teodoro D’Alò

	14.00 - 16.00


	Accordi e relazioni con terzi, Valutazione e Miglioramento della Qualità, Sistema informativo. Sensibilizzazione, informazione ed educazione del donatore. Selezione del donatore di sangue ed emocomponenti. Selezione del donatore di cellule staminali. 

· ESERCITAZIONE
	Arch. Paolo Piccinno

	16.00 - 17.00


	Raccolta sangue intero, emocomponenti e CSE periferiche
	Dott.ssa Marilena Colella

	17.00 - 18.00


	Lavorazione, qualificazione biologica e validazione sangue intero ed emocomponenti. Etichettatura. Assegnazione, consegna e distribuzione di sangue intero ed emocomponenti. Conservazione e trasporto sangue ed emocomponenti. Rintracciabilità.
	Dott. Teodoro D’Alò

	
	SECONDA GIORNATA
	

	09.00 - 11.00


	Accenni relativi al D.M. 02/11/15: “Le disposizioni relative ai requisiti di qualità e sicurezza del sangue e degli emocomponenti”
	Arch. Paolo Piccinno

	11.00 - 13.00


	“Guida alle attività di convalida dei processi e nei servizi trasfusionali e nelle unità di raccolta del sangue e degli emocomponenti” del CNS
	Dott. Teodoro D’Alò

	14.00 - 16.00


	Attività di convalida, qualificazione e gestione controllata dei   cambiamenti
	Arch. Paolo Piccinno

	16.00 - 18.00


	Esempi pratici di convalida di alcuni processi - ESERCITAZIONE
	Dott.ssa Marilena Colella

	18.00  - 18.30
	Chiusura dei lavori e compilazione questionario ECM
	Dott. Michele Centra


Responsabile Scientifico: Dott. Michele Centra
Segreteria Orgatizzativa: Dott. Francesco Vittorio
Progetto formativo aziendale accreditato per Medico Chirurgo, Biologo, Tecnico Sanitario Laboratorio Biomedico, Infermiere (20 partecipanti per edizione; 20,8 crediti formativi ECM).

Per informazioni e iscrizioni: Dott.ssa Michelina Crisetti Struttura Formazione Azienda Ospedaliero – Universitaria Ospedali Riuniti di Foggia. Tel. 0881/736259; mail: mcrisetti@ospedaliriunitifoggia.it
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SCHEDA DI ISCRIZIONE PROGETTO FORMATIVO AZIENDALE
Cognome 


Nome 


Luogo e data di nascita 


Professione                   __________________________Disciplina________________________
Unità Operativa 


Ente di appartenenza 


* Dipendente □        *  Convenzionato □ 
	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Indirizzo privato

Via/Piazza 


N.  

CAP


 Località


 Provincia

Telefono


Cellulare


Posta elettronica   

Progetto formativo al quale chiede di essere ammesso/a: CORSO DI FORMAZIONE SUL SISTEMA QUALITA’ E ACCREDITAMENTO DEL SERVIZIO DI MEDICINA TRASFUSIONALE – CONVALIDA DEI PROCESSI E GESTIONE DEL CAMBIAMENTO

DATA:
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ORARIO: PRIMA GIORNATA: 08.30 – 18.00   SECONDA GIORNATA: 09.00 – 18.30
SEDE: OSPEDALI RIUNITI FOGGIA – CENTRO TRASFUSIONALE
La frequenza del Corso è assolutamente compatibile con la garanzia di continuità operativa di tutte le attività clinico-assistenziali della U.O. e delle UU.OO. funzionalmente connesse.

                                                                Il Partecipante                                 Il Direttore di Struttura           

                                                                                                                                      (firma leggibile e timbro)
Data ______________                  _____________________            ______________________
Informativa ai sensi dell'art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196

Autorizzo la Struttura di Formazione al trattamento dei dati personali da me forniti limitatamente alle finalità attinenti allo svolgimento del  su citato progetto formativo regionale, adottando le misure idonee a garantirne la sicurezza e la riservatezza, nel rispetto della normativa sopra richiamata.


_________________________________________________________

FIRMA
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