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OSTA IN ARRIVO

Dott. Paolo Cannas

Cagliari, 5 Giugno 2024

Oggetto: Offerta Economica per Evento ECM “Introduzione alla riabilitazione respiratoria: corso base
fisioterapia respiratoria”

Con la presente trasmettiamo il preventivo di spesa per |'accreditamento e rendicontazione dell’evento
ECM secondo le caratteristiche di seguito descritte:

Titolo dell’evento: Introduzione alla riabilitazione respiratoria: corso base fisioterapia respiratoria.
Periodo: Luglio 2024, presso sede ASL Nuoro (NU);

Durata: 4 ore

Numero crediti ECM senza interazione 4

Numero crediti ECM con interazione 52

Numero partecipanti: 40

Docente: 1 docente interno (da prevedere 2 docenti se 'evento prevede interazione)

Termini per I'accreditamento nella piattaforma Agenas: entro i 30 gg dalla data fissata per I'evento
formativo;

Termini per la chiusura della rendicontazione e rilascio dei crediti: entro 90 gg dalla conclusione
dell’evento.

Dettaglio Spesa Importo
v -\&\
Contributo Agenas € 258,22
. (] \
Costi Provider €500 + Iva
Segreteria organizzativa €350 +lva
Rendicontazione attivita per rilascio crediti €350 + Iva
Totale preventivo di spesa o W‘\‘\‘
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POSTA IN ARRIVO

{41

ASL3 NUORO
PG/2024/17519 dal 31/05/2024 ore 09:02

Mitt : MANAI ENZO PROLO

fss. Direziona Generale - Segreteria

T,
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Servizlo Proponente

[ SERVIZIO DELLE PROFESSIONI

Richiesta Attivazione Progetto Formativ

e

Titolo del Progetto:

INTRODUZIONE ALLA RIABILITAZIONE RESPIRATORIA

si richlede I'accreditamento ECM del progetto formative?

S| (canceflore lg voce che non interesso)

Dettaglio macro-tipologia corso
(cancefiore le vod che non Interessono)

Azlenda Sanitaria Proponete ——— /]
['ASL 3 NUORO ,,

SANITARIE

]
———]

Formazione residenziale classica

Scegliere una Tipologla dall’elenco sottostante

Corso teorico/pratico finalizzato allo sviluppo continuo professionale

Durata in N’ partecipanti per Numero di Data inizio Data fine
Ore: edizione edizioni Prima edizione Prima edizione
04 40 01 Entro giugfio Entro giu A%
/m%:ﬁ }aza}m \WeUQ
7 &O U_(

Formazione residenziale interattiva

S\ (cgnceffore ko voce chie non interesso)



Durata attivitd Interattiva: 04

- Luogo di SM

Citta: Nuoro

%Sc‘ie: sede del corso — 3 C
Locale - FISIOTERAPISTI ASL3

PROVENIENZA PRESUMIBILE DEI PARTECIPANTI NUORO
NZIA? NO/ (concellore Io voce che rion interessa)
L'EVENTO TRATTA ARGOMENTI INERENTI L'ALUIMENTAZIONE DELLA PRIMA INFA P [ —r————
(e4]
L'EVENTO FORMATIVO E SVOLTO IN UNA LOCALITA ESTERA?
: concellore ko voce che non interessa)
L'EVENTO FORMATIVO E UN EVENTO DI UN PROVIDER REGIONALE SVOLTO IN UNA NO/ (;
REGIONE DIVERSA DA QUELLA DI ACCREDITAMENTO? In
L'EVENTO FORMATIVO TRATTA ARGOMENTI RELATIVI A FORME DI VIOLENZA SU PERSONE? | NO/ (cancellorefo voce che non nteresso)
L'EVENTO S| AVVALE DI PARTNER? NO/ (sarcellor o voce che non nccessd)
E PREVISTO IL PAGAMENTO DI UNA QUOTA DI ISCRIZIONE? NO/ (cancellore ko voce che non Interesso)
E PREVISTO L'USO DELLA SOLA LINGUA [TAUANA? S| (conceflore lo voce che non Interesso)
IL CORSO DI FORMAZIONE ADEMPIE AD OBBLIGH! NORMATIVI? S (cangellorg fo oce che non intees50)
se Sl indicore | Rischi ossodioti ol corso
[ DOCENTI / RELATORI / MODERATORI
RILEVANZA DEI DOCENTI RELATORI: Nazionale
Nominativo (cognome e nome) Argomento Ore previste | Nazionalita
di docenza estera(NO)
DOTT.SSA ALESSIA ALLIERI RIABIUTAZIONE 04 NO

RESPIRATORIA

Agglungere o ellminare righe a secondo del numero del docent.

Per ogni Docente/Relatore/Moderatore compilare e allegare I'Allegato A
Per ogni Docente/Relatore/Moderatore allegare Il modulo di indicazione di scelta, il modulo di accettazione

dell’Incarico e il Curriculum



L

Nominativo (cognome e nome)

DOTT. ENZO PAOLO MANAI

RESPONSABIU SCIENTIFIC
/”T/’T"’l;nﬁftﬂ
reviste Naz
romente :’Ir::cenza ﬁﬁjﬂw
NO
COORDINATORE AREA 04 -
RIABILITAZIONE /
I

Apggiungere o efimlagre righe o secondo del numero del docentl.

Per ognl Responsabile Scientifico compilare e allegare I'Allegato A
Per ogni Responsabile Scientifico allegare Il modulo di indicazione di scelta,

Curriculum

il modulo di accetta

—

zlone dell’incarico ell

o ¢

& PREVISTA LA PRESENZA DI TUTOR? /NO (M

SE PREVISTA COMPILARE LA SEGUENTE TABELLA

-

Argomento

Ore previste
di docenza

Agglungere o eliminare righe o secondo del numero del docentl.

Per ogni TUTOR compilare e allegare I’Allegato A

Per ogni TUTOR allegare Il modulo di indicazlone di scelta, il modulo dl accettazione dell’

incarico e il Currlculum

—

SPONSOR

|

£ PREVISTA LA PRESENZA DI SPONSOR? NO (canceiare lo voce che non interessa)

SE PREVISTA COMPILARE LA SEGUENTE TABELLR

RAGIONE SOCIALE

PARTITA IVA

LUOGO QUOTA | TIPOCONTRATTO |

|

FINANZIAMENTI

Il corso & realizzato con:

finanziamento in proprio Ao0% finanziamenti esterni SI/NO (cancellare ia voce
. H j
finanziamento pubblico 0% Quote di iscrizione 0;6
Sponsor commerciall 0% ‘!
Sponsor non commerclali 0%
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SO
NO PRESENT( ALTRE FORME DI FINANZIAMENTO

L'EVENTO E' SPO
NSORIZZATO DA AZIENDE CHE TRATTANO ALMEN

ELLA RIABILIT. AZIONE

SCELTA DEGU oBIETTIVI
ERSONALE D

INTRODUZIONE ALLA RIABILITAZIONE RESPIRATORIA PERILP

sione, di clascuna spedaltzzazlone e

competenze) specifici di ciascuna profes
icina di genere

le malattie rare & la med

1. Contenut tecnico-professionall {conoscenze €
ivi incluse

di ciascuna attivita ultraspecialistica,
dal parfecipand

tenze che verranno acquisite

MENTARE

pescrizione delle compeé

A CONSAPEVOLE E INCRE

| FISIOTERAPISTI , SULLA BASE DI QUESTO CORSO, POTRANNC FARE UNA SCELT.
LA FORMAZIONE SPECIFICA



Professioni Accreditate E.C.m.

" Fisloterapisty

Discipline E.C.M. per la professione di Medico Chirurgo:

Ko

Discipline E.C.M. per la professione di Farmacista
nE.

Dkdpline E.C.M, per la professicne di Veterinario
NB,

Discipline E.C.M.per la professione di Psicologo
N2, (conceliare g vod che noq latereszang)

METODI DIDATTICI

N.B. Nel conteggio delle ore non vanno conslderati | momenti di registrazione partecipanti, eveatuali saluti iniziall/finali e le pause pranzo o di

metd mattina/metd pomeriggio.

Durata singola edizione Ore: 04 Minuti:00

Metodologie

Sl

Lezioni Magistrall

St




e

P (allesperto ris

Confronto/dibattito tra pubblica ed esperto/i guidato da un condutto

anti

Dimostrazionl tecniche senza esecuzione diretta da parte del ITJ*""'“Edp

coli grupPl]

Presentazione di problemi o di casi cfinici in seduta plenaria (non a pic

pondep)

orta finale da discutere

|
NO

S
NO
| —
NO

Lavoro a piccoli gruppi su problemi e casi dinici con produzione di rapp NO
con esperto
I
Esecuzione diretta da parte di tutti i partecipanti di attivita pratiche 0 tecniche st
/-‘“"’W
Role - Playing NO
/___//
[ MODALITA DI VERIFICA
Verifica presenza partecipanti:
NE.
Firma di presenza
Sistema elettronico
Verifica apprendimento
I.B.(con I non in
= Esame orale

TIPO DI MATERIALE DUREVOLE RILASCIATO Al PARTECIPANTI

—

Indicare I'eventuale materiale rilascioto ai partecipanti

MATERIALE CARTACEO

[ Responsabile segreteria organizzativa

Cognome: MANAI
Nome: ENZO PAOLO
Codice Fiscale: MNANPL63A23GO015E




D.enaminallone Segreteria organizzativa
Sito Web Segreterla organizzativa
Nume
e-ma"r: dlr:le;ono Segreteria organizzativa 0784 240850
egreterla organizzativa RIABILITAZIONE. HSFNUORO@ASLNUORO.IT

Dichiarazione ai sensi e per gl effetti el D.Igs- n.196/2003

wbblcapione del dst perso™! el

Sl dichiara al sensl e per gl effett del D.Igs. n.196/2003 di essere I possesso del consenso scritto alla

soggett] Inseriti nell'applicazione ECM

Nome e cognome
I Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento,
Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentzle)

Firma

Il Responsabile della struttura organizativa {Dlpartimento, Struttura
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)
progetto Formativo non deliberato
Generale dell

o Formativo Annuale

nel Pian
ale proponente

'Azienda Sanitaria Reglon

Se trattasi diun

& necessaria I'autorizzazione da parte del Direttore

Nome e cognome
Direttore Generale

Azienda Sanitzrla del SSR

Firma

Direttore Genesale




