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SCHEDA DI ISCRIZIONE PROGETTO FORMATIVO RESIDENZIALE
* Cognome 


* Nome 


* Luogo e data di nascita 


* Professione                   __________________________Disciplina________________________
* Unità Operativa 


* Ente di appartenenza 



* Dipendente  

	* Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Indirizzo privato

* Via/Piazza 


* N.  

* CAP


* Località


* Provincia

* Telefono


* Cellulare


* Posta elettronica   

*Progetto Formativo al quale chiede di essere ammesso/a: Il rischio in sanità: dalla gestione del rischio alla sicurezza del paziente
 ED. 1 13/11/2018
ED. 2  11/12/2018

  Infermiere Coordinatore

                                                     Il Partecipante                                       Il Direttore di Struttura           

__________________                _______________                           (firma leggibile e timbro)

                                                                                                      ________________                                                                                       
Data, ________________________
	È NECESSARIO COMPILARE TUTTI I CAMPI IN STAMPATELLO
*  DATI OBBLIGATORI PER IL RICONOSCIMENTO DEI CREDITI ECM (IN MANCANZA DEI QUALI GLI STESSI NON POTRANNO ESSERE RILASCIATI)


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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Provider Regionale n. 52
              Il rischio in sanità: dalla gestione del rischio alla sicurezza del paziente
	ORARIO
	RELAZIONI
	RELATORI

	
	                               
	

	08.00 – 08.30
	SALUTO AI PARTECIPANTI E PRESENTAZIONE DEL CORSO
	DR.SSA LAURA LILIANA  MOFFA- PROF. PIETRANTONIO RICCI

	08.30 – 09.30
	INTRODUZIONE: LA SICUREZZA DEI PAZIENTI E LA GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO NELLA PROMOZIONE E REALIZZAZIONE DELLE POLITICHE DI GOVERNO CLINICO 
	PROF. ALESSANDRO DELL’ERBA

	09.30 – 12.00
	L’ERRORE UMANO IN MEDICINA: TASSONOMIA E VALUTAZIONE. APPROCCIO SISTEMICO ALL’ERRORE. EVENTI SENTINELLA E SISTEMA DI INCIDENT  REPORTING
	DR. STEFANO D’ERRICO

	12.00 – 13.30
	STRUMENTI PER L’ANALISI DEGLI EVENTI AVVERSI: AUDIT CLINICO. SIMULAZIONE DI UN CASO
	DR. ALDO DI FAZIO

	14.30 -15.00


	PRESENTAZIONE DEL MODELLO DI GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO E RUOLO DEI FACILITATORI ALL’INTERNO DELL’AZIENDA 
	(DR.SSA SARA PENNELLI -DR.SSA IRENE RIEZZO)

	15.00 – 18.30
	RACCOMANDAZIONI MINISTERIALI PER LA SICUREZZA DELLE CURE (IMPLEMENTAZIONE E MONITORAGGIO)


	DR.SSA IRENE RIEZZO- DR.SSA SARA PENNELLI- DR.SSA MARIA DE PALMA

	18.30 – 19.00
	CONSEGNA QUESTIONARIO CHIUSURA DEI LAVORI
	DR.SSA IRENE RIEZZO- DR. GIUSEPPE CANCELLARO
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