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1. Introduzione

Il Provider accreditato provvisoriamente dovra comunicare il programma definitivo di
ogni evento, inclusi i docenti/tutor ed i crediti assegnati. Sono tenuti inoltre al versamento
del contributo alle spese, secondo quanto previsto dal decreto di contributo alle spese. Per

ottemperare a tali obblighi, il sistema mette a disposizione due apposite funzionalita :

e Gestione versamenti
e Eventi Definitivi

2. Informazioni relative al prodotto e al suo utilizzo

2.1 Accesso al sistema
Per accedere alle sue funzionalita legate al profilo, I'utente in possesso delle credenziali di
accesso, deve accedere al sito raggiungibile all'indirizzo http://ape.agenas.it. Per

effettuare il login inserire le credenziali in possesso dell'utente nella sezione
“Accreditamento Provider” alla voce “Area Riservata”.

Nella stessa pagina e possibile richiedere le credenziali di accesso al sistema.

Commissione Nazionale Formazione Continua

Organi Istituzionali Accreditamento Provider Accreditamento Eventi

Area Riservata Moduli e Documenti | FAQ | Banca dati |

Area Riservata

Per accedere all'area riservata inserire le credenziali gia in possesso (utente e password) nel box in -
Accesso al sistema

questa pagina. I nuovi utenti che indendono effettuare la richiesta di accreditamento provider

provvisorio possono richiedere le credenziali cliccando su Registrati Nome Utente:

Password:

Sei un nuovo utente? Registrati

Hai dimenticato |z password?
Richiedi credenziali

AGENZIA NATIONALE FER
TSERVIZ! SANITAR] REGIONALI

Powered by age.na.s agenas.

via Puglie, 23 - 00187 Roma - cod. fisc 97113690586

Dopo aver inserito nome utente e password comparira la Home Page raffigurata nella
figura seguente.
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Commissione Nazionale Formazione Continua

Organi Istituzionali Accreditamento Provider Accreditamento Eventi

Presentazione Articolazione dei ruoli Obiettivi nazionali Banca Dati Normativa Assistenza Link

Accreditamento Provider

Provider

Questa sezione ospita i servizi dedicati ai Provider che partecipano al programma nazionale E.C.M., UTENZA

. S B . . . . . : L e—— Esci
articolati in sottosezioni dedicate alla gestione delle informazioni dell'organizzatore e dei piani _
Cambio Password
formativi proposti.
La sottosezione dedicata al cambio password consente di modificare la password di accesso FUNZIONI

precedentemente impostata per I'accesso al sistema, secondo i criteri definiti. Gestione Dati
Piano Formativo
| Eventi Definitivi ¥
La sottosezione "Gestione dati” permette l'inserimento, la modifica e la visualizzazione dei dati Gestione Contributi

relativi al Provider che richiede |'accreditamento.

La sottosezione "Validazione™ consente di validare tutte le informazioni inserite e di renderli

disponibili alla Commissione Nazionale per la Formazione Continua (CNFC) ai fini della valutazione

3. Versamento Contributo

Contiene tutte le funzionali atte a inserire/modificare i dati riferiti agli estremi di
pagamento. Tale funzionalita potra essere utilizzata dopo la comunicazione dell’avvenuto
accreditamento da parte della commissione Nazionale. Si ricorda che il contributo dovra
essere versato entro sessanta giorni dal ricevimento della comunicazione di avvenuto
accreditamento.

N .

Attraverso la voce di ment “Gestione Contributi” e possibile accedere ad una maschera di
ricerca in cui in base all’anno si avra accesso alla gestione del relativo contributo.
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Home Page Ecm > Home Page > Accreditamento Provvisorio > Contributo Provider

Contributo Accreditamento Provider

Anno Contributo (2010 [+] w

Documenti Neormativa Assistenza Link utili

| Powered by Age.Na.S. agenas*f‘%}"%»ﬁ:ﬁ‘:zﬁum )

via Puglie, 23 - 00187 Roma - cod. fisc 97113630586

Il pagamento del contributo pud avvenire attraverso 3 modalita differenti :

N

e Conto Corrente Postale, nel caso in cui il pagamento e effettuato attraverso un
bollettino postale
e Bonifico Bancario, nel caso in cui il pagamento e effettuato attraverso bonifico

bancario
¢ Mandato di pagamento, nel caso in cui il pagamento & effettuato attraverso un
credito pregresso nei confronti dell’amministrazione.
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3.1 Conto corrente postale

T agenas. |

Educazione Continua in Medicina

Log Out {3
Home Page Ecm > Home Page > Accreditamento Provvisorio > Contributo Provider > Gestione Contributo

Contributo Accreditamento Provider 2010

;Il contributo da versare da parte del provider & di € 2582,28

Modalita di pagamento: @ Conto Corrente Postale ' Bonifico Bancario _' Mandato di pagamento

e R

fac-simile di bollo deli'Ufficio Postale
Sezione

Utficio Postale | 55/709 14% $13.02.03 | Data Versamento

Progressivo delle operazioni svolte | 0090 ¢ 2 €733,00" | importo Versato

Progressivo del CC postate | VCY 0263 ¢ ¢ €1,00" | Tassa Postale

Sezione :

Data Versamento :
23/mm/asss)

Ufficio Postale :

Progressivo operazioni svolte :
Importo : |2582,28  €

Progressivo CC postale :

Tassa postale : €

Campo Tipo di dato Valori ammessi

Fac-simile bollo | Immagine L'immagine riproduce il bollo dell'ufficio
dell"ufficio postale dove é stato effettuato il pagamento
tramite bollettino. Tutte le informazioni
richieste successivamente sono presenti in

timbro.
Sezione Testo Numero della sezione dell’ufficio postale dove
e stato effettuato il pagamento del bollettino.
Data versamento | Data Data in cui é stato effettuato il pagamento.
Ufficio postale Testo Ufficio postale dove & stato effettuato il
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pagamento

Progressivo Testo Progressivo dell’operazione svolta nell'ufficio

operazione svolta postale.

Importo Numerico Importo da versare. L'importo & pre-impostato
da sistema.

Progressivo CC | Testo Progressivo del conto corrente postale.

postale

Tassa postale Numerico Tassa per il pagamento attraverso bollettino
postale.

3.2Bonifico Bancario

Educazione Continua in Medicina

Log Out G+
Home Page Ecm > Home Page > i B2 i > Contributo Provider > Gestione Contributo
Contributo Accreditamento Provider 2010
|1l contributo da versare da parte del provider & di € 2582.28“3
Modalita di pagamento: ) Conto Corrente Postale @ Bonifico Bancario ' Mandato di pagamento

Banca:

Agenzia :
IBAN :

Importo : {2582.28 €

W)

Data cperazicne :
{ga/mm;/ass3)

) CRO CRI® TRN ' SEPA :
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Campo Tipo di dato Valori ammessi

Banca Testo Nome della banca dalla quale e stato
effettuato il bonifico.

Agenzia Testo Agenzia Bancaria da dove é stato effettuato il
bonifico.

IBAN Testo Codice IBAN

Importo Numerico Importo da versare. L’'importo e pre-

impostato da sistema.

Data operazione | Data Data in cui é stato effettuato il pagamento.
CRO - CRI - Check box e Testo Indicare uno dei seguenti codici operazione:
TRN - SEPA CRO: codice riferimento operazioni
CRI: codice riferimento interno ( per bonifici
interbancario)
TRN: Numero di transazione
SEPA: Single Euro Payments Area ( Area
unica di pagamenti in Europa)
Ver. 4.0 Pagina 8 di 33
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3.3 Mandato di pagamento
[ 3 't:;?\
\! agenas. |

Log Out (»
Home Page Ecm > Home Page > Accreditamento Provviserio > Contribute Provider > Gestione Contributo bt
Contributo Accreditamento Provider 2010
Il contributo da versare da parte del provider & di € 2582,28 .
Modalita di pagamento: ) Conto Corrente Postale ' Bonifico Bancario '@ Mandato di pagamento
Esercizio Finanziario : =
Legge Istitutiva del capitolo :
Numere capitolo di provenienza :
Data Mandato : — .
Denominazione Amministrazione :
Dipartimento/Direzione/Ufficio :
Importo : {2582,28 |€
Campo Tipo di Valori ammessi
dato

Esercizio Finanziario Numerico | Anno espresso in AAAA dell’esercizio
finanziario a cui il mandato si riferisce.

Legge Istitutiva del capitolo Testo Legge Istitutiva del capitolo.

Numero capitolo di provenienza Testo Numero capitolo di provenienza.

Data Mandato Numerico | Data in cui e stato effettuato il
pagamento.

Denominazione Amministrazione Data Denominazione dell’amministrazione
verso cui si ha il mandato di
pagamento.

Dipartimento/Direzione/ Ufficio Data Denominazione del dipartimento,
direzione o ufficio
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dell’amministrazione verso cui si ha il
mandato di pagamento.

Importo Data Importo da versare. L’importo &
reimpostato da sistema.

4. Eventi definitivi

Contiene tutte le funzionali atte a inserire / modificare i dati dell’evento formativo
effettivamente erogato. Per poter utilizzare la funzionalita occorre aver ottenuto
I'accreditamento provvisorio ed aver versato il contributo dovuto. In mancanza di tale
accreditamento ( 0 mancanza del versamento) verra visualizzata la seguente schermata.

Home Page Ecm > Accreditamento Provider > Accreditamento Provvisorio > Eventi Definitivi

Per poter inserire eventi definitivi, il provider deve essere accreditato

dalla Segreteria della CNFC ed aver pagato il relativo contributo.

Documenti Normativa Assistenza Link utili

Powered by Age.Na.S. agenasxﬁsyn N

via Puglie, 23 - 00187 Roma - cod. fisc 97113690586

In caso contrario sara possibile accedere alle sezioni relative alla gestione degli eventi
definitivi per effettuare quindi il loro inserimento , modifica e /o cancellazione :
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Commissione Nazionale Formazione Continua

Accreditamento Provider

Organi Istituzionali

Accreditamento Eventi

Presentazione Articolazione dei ruoli Obiettivi nazionali Banca Dati Normativa Assistenza Link

Accreditamento Provider

Provider

Questa sezione ospita i servizi dedicati ai Provider che partecipano al programma nazionale E.C.M.,
articolati in sottosezioni dedicate alla gestione delle informazioni dell'organizzatore e dei piani
formativi proposti.

La sottosezione dedicata al cambio password consente di modificare la password di accesso

precedentemente impostata per |'accesso al sistema, secondo i criteri definiti.

La sottosezione "Gestione dati” permette l'inserimento, la modifica e la visualizzazione dei dati

relativi al Provider che richiede I'accreditamento.

UTENZA

Esci
Cambio Password

FUNZIONI
Gestione Dati
Piano Formativo
Eventi Definitivi A
Formazione a distanza-FAD

Formazione sul campo-FSC

Residenziale-RES

Gestione Versamenti
La sottosezione "Validazione™ consente di validare tutte le informazioni inserite e di renderli

disponibili alla Commissione Nazionale per la Formazione Continua (CNFC) ai fini della valutazione
della richiesta. Dopo l'operazione di Validazione i dati inseriti NON saranno pit modificabili dal
richiedente: eventuali modifiche saranno possibili da parte della Seareteria della CNFC, previa

richiesta motivata.

La sottosezione "Piano Formativo™ permette l'inserimento, la modifica e la visualizzazione degli

eventi del Piano Formativo dell'anno di interesse.

La sottosezione “Eventi Definitivi” permette l'inserimento, la modifica e la visualizzazione degli
eventi definitivi. Tale sottosezione & accessibile soltanto ai Provider accreditati dalla Segreteria

della CNFC e che siano in regola con il pagamento dei contributi.

La sottosezione "Gestione Versamenti” permette l'inserimento e la modifica dei contributi previsti

dalla normativa. Tale sottosezione & accessibile soltanto ai Provider accreditati dalla Segreteria

Si ricorda che il Provider ha l'obbligo di realizzare almeno il 50% dell’attivita
programmata annualmente, con la possibilita di aumentare, per ogni target di utenza gia
previsto, le attivita formative, coerentemente con le risorse disponibili e le richieste
dell’utenza cui si rivolge e coerentemente con gli obiettivi formativi che ha indicato. In
questo primo anno di applicazione, la data di inizio dell’evento deve essere posteriore alla
data di inizio procedimento (comunicata con lettera raccomandata) e sono possibili
modifiche fino a 30 giorni dall'inizio dell’evento. Per gli anni successivi, la pianificazione
annuale deve essere trasmessa all'Ente accreditante entro il 31 ottobre il Provider dovra
comunicare il programma definitivo di ogni evento, inclusi i docenti/tutor ed i crediti
assegnati almeno 30 giorni prima della data di inizio (eventi RES e FSC) o della data di
attivazione (eventi FAD). Nel caso di eventi all’estero (RES), il termine per la trasmissione
delle informazioni e di 60 giorni.
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4.2 Formazione a distanza d FAD

Medicina

Inserimento Evento Definitivo FAD

}II materiale durevole nonché tutte le informazioni necessarie all'accesso completo ad

‘leventuali piattaforme WEB, deve essere disponibile per la verifica da parte della CNFC.

1 Titolo del programma formativo

2 Periodo di svolgimento

2.1 Data inizio = (gg/mm/aaaa)

2.2 Data fine &= (gg/mm/aaaa)

3 Durata effettiva dell'attivita formativa
(in ore)

4 Obiettivi dell'evento

4.1 Obiettivo formativo

1. APPLICAZIONE NELLA PRATICA QUOTIDIANA DEI PRINCIPI E DELLE PROCEDURE DELL'EVIDENCE BASED PRACTICE (EBM - EBN - EEF)
2. LINEE GUIDA - PROTOCOLLI - PROCEDURE - DOCUMENTAZIONE CLINICA

3. PERCORSI CLINICC-ASSISTENZIALI/DIAGNOSTICI/RIABILITATIVI, FROFILI DI ASSISTENZA - PROFILI DI CURA

4. APPROPRIATEZZA PRESTAZIONI SANITARIE NEI LEA. SISTEMI DI VALUTAZIONE, VERIFICA E MIGLIORAMENTO DELLEFFICIENZA ED EFFICACIA
5. PRINCIPI, PROCEDURE E STRUMENTI PER IL GOVERNO CLINICO DELLE ATTIVITA SANITARIE
8.
T
8.
9.

. LA SICUREZZA DEL PAZIENTE.
. LA COMUNICAZIONE EFFICACE, LA PRIVACY ED IL CONSENSO INFORMATO
. INTEGRAZIONE INTERPROFESSIONALE E MULTIPROFESSIONALE, INTERISTITUZIONALE.
. INTEGRAZIONE TRA ASSISTENZA TERRITORIALE ED OSPEDALIERA
10. EPIDEMICLOGIA - PREVENZIONE E PROMOZIONE DELLA SALUTE

m

4.2 Acquisizione competenze tecnico-
professionali

4.3 Acquisizione competenze di processo

4.4 Acquisizione competenze di sistema

5 Programma dell'attivita formativa
(allegare Programma con breve curriculum vitae dei Sfogha

docenti)

6 Crediti assegnati @

Ver. 4.0
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7 Tipologia Prodotto FAD @ Formazione per corrispondenza con uso di materiali testuali cartacei

) Uso integrato di registrazioni, trasmissioni televisive o software didattici (CBT)
© piattaforma multimediale interattiva via web(WBT)

© videoconferenza, videostreaming, corsi online su apposite piattaforme di learning
management system (LMS)

8 Dotazione Hardware e Software necessaria
all'utente per svolgere I'evento i Sfoglia
(Obbligateric per provider che utilizzano internet e

strumenti informatici)

9 Tipo materiale durevole rilasciato ai partecipanti -
(Facoltativo)

10 Segreteria Organizzativa

10.1 Regione |ABRUZZO =l
10.2 Provincia |CHIET! [~
10.3 Comune |ALTINO E]
10.4 Indirizzo

10.5 Sito Web
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11 Responsabile Segreteria Organizzativa
11.1 Cognome
11.2 Nome
11.3 Codice Fiscale
11.4 Telefono
11.5 Cellulare

11.5 E-mail

Accreditamento Provider ‘

ECM - Educazione Continua in

Medicina

12 Responsabili Scientifici

12.1 Cognome

12.2 Nome

12.3 Codice Fiscale

12.4 Qualifica

12.5 Curriculum Vitae

Aggiungi

Ver. 4.0
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13 Verifica Apprendimento Partecipanti questionario (obbligatoriamente a risposta multipla e 2 doppia randomizzazione)

esame interattivo
prova scritta
prova pratica

[Taltro
14 Qualitd Percepita dai Partecipanti Esiste una procedura di verifica della qualitad percepita?
© si @ nNo
15 Quota di partecipazione —
(in euro)
16 Sponsor L'evento & sponsorizzato?
O si @ no

Autocertificazione assenza finanziamenti:

Sfoglia

(Modello)

17 Professioni alle quali si riferisce 'evento formativo © generale (tutte le professioni)

©® settoriale

Professione: | ASSISTENTE SANITARIO =]

18 Dichiarazione Conflitto Interessi Sfoglia... Modello

19 Numero partecipanti

20 Partner L'evento si avvale di partner?
©) si @ No

Tutti i campi sono obbligatori se non diversamente indicato

——— J—
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L’evento FAD massima puo durare al massimo un anno solare.

I documenti PDF, inseriti a sistema, devono avere estensione . pdf, devono essere firmati
digitalmente dal legale rappresentante e devono essere di dimensioni non superiori a
2MB.

I curriculum vitae deve essere un documento PDF firmato in maniera autografa dal
titolare dello stesso e firmato digitalmente dal legale rappresentate con dimensioni non
superiori a 2MB.

Firma Digitale:

I1 formato dei documenti firmati deve essere conforme allo standard PKCS#7 (estensione
.p7m).

Le operazione da effettuare si possono dividere in quattro fasi :

e Generare il file da allegare, contenente le informazioni richieste.

e Convertire il file nella propria postazione in formato PDF.

e Firmare in locale il suddetto file.

e Caricare il file firmato attraverso l'apposita funzionalita di upload dai pulsanti
sfoglia presenti nelle schermate.

Campo Tipo di dato Valori ammessi

Titolo del programma | Testo Titolo del programma dell’evento.

formativo (campo obbligatorio)

Periodo svolgimento | Data Indicare I'anno a cui si riferisce il piano
formativo, la data di inizio e di fine
dell’evento.

(campo obbligatorio)

Durata effettiva Numerico Ore effettive di durata del programma

dell’attivita formativa FAD.

(campo obbligatorio)

Obiettivo dell’evento | Check Box e Testo | Indicare a quali obiettivi formativi di
rilievo nazionale afferisce 'evento e una
breve descrizione di quali competenze e
possibile acquisire.

(campo obbligatorio)

Programma Documento PDF Documento PDF firmato digitalmente dal
dell’attivita formativa legale rappresentate con dimensioni non
superiori a d 2MB. Il documento deve
contenere il programma dell’evento un
breve curriculum vitae dei docenti/tutor.
(campo obbligatorio)
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Crediti assegnati

Numerico

Numero di crediti assegnati dal provider
all’evento secondo i criteri definiti alla
Commissione Nazionale.

(campo obbligatorio)

Tipologia Prodotto
FAD

Combo Box

Selezionare quale tipo di prodotto FAD si
intende erogare.
(campo obbligatorio)

Dotazione Hardware e | Documento PDF Documento PDF firmato digitalmente dal

Software necessaria legale rappresentate con dimensioni non

all'utente per svolgere superiori a d 2MB. Il documento deve

I'evento contenere una descrizione esaustiva dei
prodotti Hardware e Software necessari
per fruire dell’evento. Inserire inoltre le
caratteristiche della piattaforma FAD.
(campo obbligatoriper provider che utilizzan
internet e strumenti informici)

Tipo materiale Testo Descrizione del materiale durevole

durevole rilasciato ai

rilasciato ai partecipanti.

partecipanti (campdacoltativq
Segreteria Combo box e Testo | Indicare la regione, la provincia, il comune,
Organizzativa I'indirizzo e il sito web segreteria
organizzativa.
(campo obbligatorio)
Responsabile Testo Indicare il cognome, il nome, il codice
Segreteria fiscale, il telefono fisso e il telefono
Organizzativa cellulare, la mail del responsabile della

segreteria.
(campo obbligatorio)

Responsabili Evento

Testo Documento
PDF

Indicare il cognome , il nome , il codice
fiscale, la qualifica e il curriculum vitae in
formato  europeo del responsabile
dell’evento. Il curriculum vitae deve essere
un documento PDF firmato in maniera
autografa dal titolare dello stesso e firmato
digitalmente dal legale rappresentate con
dimensioni non superiori a 2MB.

(campo obbligatorio)

Verifica
Apprendimento
Partecipanti

Combo Box

Indicare in che metodo viene effettuata la
verifica dell’apprendimento dei
partecipanti.

(campo obbligatorio)

Qualita Percepita dai | Combo Box Indicare se esiste una procedura di verifica
Partecipanti della qualita percepita.

(campo obbligatorio)
Quota di Numerico Indicare la quota di partecipazione in euro.
Ver. 4.0 Pagina 17 di 33
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partecipazione

(campo bbligatorio)

Sponsor

Radio button,
Testo e Documento
PDF

Indicare se l'evento e sponsorizzato; nel
caso lo sia, indicare la ragione sociale di
ciascuno sponsor ed allegare un
documento con tutti i contratti di
sponsorizzazione. Il file allegato deve
essere un documento PDF firmato
digitalmente dal legale rappresentate con
dimensioni non superiori a d 2MB.

(campo obbligatorio)

Professioni

Combo box

Indicare se l'evento e destinato a tutti i
professionisti o solo ad alcune e in caso
indicare a quali professionisti € destinato.
(campo obbligatorio)

Dichiarazione
Conflitto Interessi

Documento PDF

Allegare dichiarazione di eventuali conflitti
di interessi in base al modello. Il file
allegato deve essere un documento PDF
firmato digitalmente dal legale
rappresentate con  dimensioni non
superiori a d 2MB.

(campo obbligatorio)

Numero partecipanti

Numerico

Numero di  partecipanti  all’evento
formativo.
(campo obbligatorio)

Partner

Radio button,
Testo Documento
PDF

Indicare se 1'evento si avvale di partner; in
caso affermativo, indicare la ragione sociale
di ciascun partner ed allegare un
documento con tutti i contratti con i
partner. Il file allegato deve essere un
documento PDF firmato digitalmente dal
legale rappresentate con dimensioni non
superiori a d 2MB.

(camp obbligatorio)

Ver. 4.0
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4.3 Formazione sul campo 8 FSC

Inserimento Evento Definitivo FSC

1 Titolo del programma formativo

2 Sede
2.1 Regione AMO E)
2.2 Provincia |CHIETI B
2.3 Comune ALTINO E]

2.4 Indirizzo

3 Periodo di svolgimento

3.1 Anno del Piano Formativo di

riferimento
3.2 Data inizio | (gg/mm/aaaa)
3.3 Data fine & (gg/mm/aaaa)
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4 Durata effettiva dell'attivita
formativa
(in ore)

5 Obiettivi dell'evento

5.1 Obiettivo formativo

7. LA COMUNICAZIONE EFFICACE, LA PRIVACY ED IL CONSENSO INFORMATO

8. INTEGRAZIONE INTERPROFESSIONALE E MULTIPROFESSIONALE, INTERISTITUZIONALE.

9. INTEGRAZIONE TRA ASSISTENZA TERRITORIALE ED OSPEDALIERA

10. EPIDEMIOLOGIA - PREVENZIONE E PROMOZIONE DELLA SALUTE

11. MANAGEMENT SANITARIO. INNOVAZIONE GESTIONALE E SPERIMENTAZIONE DI MODELLI ORGANIZZATIVI E GESTIONALI (VEDI NOTA 1)
12. ASPETT| RELAZIONALI (COMUNICAZIONE INTERNA, ESTERNA, CON PAZIENTE) E UMANIZZAZIONE CURE

14. ACCREDITAMENTO STRUTTURE SANITARIE E DEI PROFESSIONISTI. LA CULTURA DELLA QUALITA
15. MULTICULTURALITA' € CULTURA DELL'ACCOGLIENZA NELL'ATTIVITA SANITARIA
16. ETICA, BICETICA E DEONTOLOGIA

13. METODOLOGIA E TECNICHE DI COMUNICAZIONE SCCIALE PER LO SVILUPPO DEI PROGRAMMI NAZIONALI E REGIONALI DI PREVENZIONE PRIMARIA E PROMOZIONE DELLA SALUTE

m

5.2 Acquisizione competenze
tecnico-professionali

5.3 Acquisizione competenze di
processo

5.4 Acquisizione competenze di
sistema

6 Programma dell'attivita formativa Sfoglia...

(allegare Programma con breve
curriculum vitae dei docenti)

7 Crediti assegnati @

8 Tipologia Evento

@ Attivita di training individualizzato

) Partecipazione a Gruppi di lavoro/studio, di Migli
(’:) Partecipazione a Ricerche

© Audit Clinico /o Assistenziale

9 Responsabile Segreteria
Organizzativa

9.1 Cognome

9.2 Nome

9.3 Codice Fiscale

9.4 Telefono

9.5 Cellulare

9.5 E-mail

Ver. 4.0
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10 Professioni alle quali si riferisce

Vevanka Foraaie ) generale (tutte le professioni)

© settoriale

— :

Drnf.

Pr i | ASSISTENTE SANITARIO [=]

Visualizza Discipline

11 Responsabili Scientifici

11.1 Cognome

11.2 Nome

11.3 Codice Fiscale

11.4 Qualifica

11.5 Curriculum Vitae Sfoglia...

. Responsabll

12 Setting di Apprendimento

12.1 Contesto di attivita ® Operativo (Es: Ospedaliero, Territoriale, etc)

o] Extra-operativo (Es: Gruppi di lavore o di studio, Gruppi di Ricerca)

12.2 Livello di attivita @ Individuale

@] Di gruppo
O Entrambi

12.3 Tipologia di attivita @ Qsservativa

© Esercitativa
O Esecutiva- Operativa

o] Elaborativa, di studic o di ricerca

13 Integrazione metodologie formative L'evento prevede integrazione con altre metodologie formative?

Osi @no

14 Rapporto tutor-discente tutor: I:I discenti: l:l

(indicare il numere di tutor e discenti)

15 Quota di partecipazione l:l

(in eura)
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16 Numero partecipanti

17 Sistemi di valutazione delle attivita
17.1 Soggetto valutatore @ e

© valutazione tra pari

) valutazione da parte del Tutor

) valutazione da parte del responsabile del progetto

17.2 Oggetto della valutazione

@ Competenza, capacita, abilita acquisita
@ Risultato operativo(report, relazione, studio, etc.)

17.3 Verifica Apprendimento

< 2 = Al
Partecipanti CON QUESTIONARIO

CON ESAME ORALE
CON ESAME PRATICO
CON PROVA SCRITTA

18 Verifica Presenza Partecipanti B F1RMA DI PRESENZA

El SCHEDE DI VALUTAZIONE DELL'EVENTO FIRMATE DAI PARTECIPANTI

SISTEMA ELETTRONICO A BADGES

>

19 Tipo materiale durevole rilasciato ai
partecipanti

(facoltativo)

20 Sponsor L'evento & sponsorizzato?
© si @No

20.1 Autocertificazione assenza Sfoglia... Modello
finanziamenti

21 Partner L'evento si avvale di partner?

@ si @No
22 Dichiarazione Conflitto Interessi Sfoglia... Modello
23 Qualita Percepita dai Partecipanti Esiste una procedura di verifica della qualita percepita?

@ si @No

Tutti i campi sono obbligatori se non diversamente indicato

——
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I documenti PDF, inseriti a sistema, devono avere estensione . pdf, devono essere firmati

digitalmente dal legale rappresentante e devono essere di dimensioni non superiori a
2MB.

Il curriculum vitae deve essere un documento PDF firmato in maniera autografa dal
titolare dello stesso e firmato digitalmente dal legale rappresentate con dimensioni non
superiori a 2MB.

Firma Digitale:

Il formato dei documenti firmati deve essere conforme allo standard PKCS#7 (estensione
.p7m).

Le operazione da effettuare si possono dividere in quattro fasi :

e Generare il file da allegare, contenente le informazioni richieste.

e Convertire il file nella propria postazione in formato PDF.

e Firmare in locale il suddetto file.

e Caricare il file firmato attraverso I'apposita funzionalita di upload dai pulsanti
sfoglia presenti nelle schermate.

4.3.1 Aggiungi edizioné FSC

wtlrdle

E’ possibile aggiungere un edizione dell’evento tramite 1'apposito tasto b ,
presente nella pagina del dettaglio dell’evento. Un edizione pud essere aggiunta in
qualsiasi momento ma la sua data d’inizio non puo essere precedente all’evento principale
, € puo essere modificata fino a trenta giorni prima del suo inizio.

Le informazioni che possono variare rispetto all'evento principale (edizione 1) sono quelle
relative a :

e Sezione 2 - Sede.

e Sezione 3 - Periodo svolgimento.

e Sezione 9 - Responsabile segreteria organizzativa.

e Sezione 11 - Responsabili Scientifici.

e Sezione 15 - Quota partecipazione.

e Sezione 17 - Verifica presenza partecipanti.

e Sottosezione 18.3 - Verifica apprendimento partecipanti.
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Campo

Tipo di dato

Valori ammessi

Titolo del programma
formativo

Testo

Titolo del programma dell’evento.
(campo obbligatorio)

Sede

Combo box e Testo

Indicare la regione, la provincia , il
comune e l'indirizzo.
(campo obbligatorio)

Periodo svolgimento Data Indicare I'anno a cui si riferisce il piano
formativo, la data di inizio e di fine
dell’evento.

(campo obbligatorio)
Durata effettiva Numerico Ore effettive di durata del programma
dell’attivita formativa FSC.

(campo obbligatorio)
Obiettivi dell’evento Check box e Testo | Indicare a quali obiettivi formativi di

rilievo nazionale afferisce 1’'evento e una
breve descrizione di quali competenze e
possibile acquisire.

(campo obbligatorio)

Programma dell’attivita
formativa

Documento PDF

Documento PDF firmato digitalmente dal
legale rappresentate con dimensioni non
superiori a d 2MB. Il documento deve
contenere il programma dell’evento un
breve curriculum vitae dei docenti/ tutor.
(campo obbligatorio)

Crediti Assegnati Numerico Numero di crediti assegnati dal provider
all’evento secondo i criteri definiti dalla
Commissione Nazionale.
(campo obbligatorio)

Tipologia Evento Combo box Selezionare quale tipo di evento FSC si
intende erogare.
(campo obbligatorio)

Responsabile Segreteria | Testo Indicare il cognome, il nome, il codice

Organizzativa fiscale, il telefono fisso e il telefono
cellulare, la mail del responsabile della
segreteria.
(campo obbligatorio)

Numero partecipanti Numerico Numero di partecipanti all’evento
formativo.
(campo obbligatorio)

Setting di Radio button Il questionario deve essere

Apprendimento obbligatoriamente a risposta multipla e a
doppia randomizzazione.
(campo obbligatorio)

Integrazione con altre | Radio button, Indicare la tipologia de integrazione ed il

Ver. 4.0
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metodologie Numerico tempo impiegato in altre tipologie
formative.
(campdacoltativg

Rapporto tutor-discente | Numerico Indicare il numero di tutor ed il numero
di discenti, (esempio 1:n) con n compreso
frale4.
(campo obbligatorio)

Numero Partecipanti Numerico Numero di partecipanti all’evento
formativo.
(campo obbligatorio)

Sistemi di valutazione | Radio button Indicare il soggetto valutatore , I'oggetto

delle attivita della valutazione (in relazione
all’obiettivo di apprendimento) e con
quali  strumenti  viene  verificato
I"apprendimento da parte dei
partecipanti.
(campo obbligatorio)

Verifica presenza Radio button Verifica la presenza effettiva dei

partecipanti partecipanti alle sessioni.
(campo obbligatorio)

Tipo materiale durevole | Testo Specificare il tipo di materiale didattico

rilasciato ai partecipanti rilasciato ai partecipanti.
(campo obbligatorio)

Sponsor Radio button, Indicare se 1'evento & sponsorizzato; nel

Testo e Documento | caso lo sia, indicare la ragione sociale di
PDF ciascuno sponsor ed allegare un

documento con tutti i contratti di
sponsorizzazione. Il file allegato deve
essere un documento PDF firmato
digitalmente dal legale rappresentate con
dimensioni non superiori a 2MB.
(campo obbligatorio)

Partner Radio button, Indicare se 1'evento si avvale di partner;

Testo Documento
PDF

in caso affermativo, indicare la ragione
sociale di ciascun partner ed allegare un
documento con tutti i contratti con i
partner. Il file allegato deve essere un
documento PDF firmato digitalmente dal
legale rappresentate con dimensioni non
superiori a d 2MB.

(campo obbligatorio)

Dichiarazione conflitto
di interessi

Documento PDF

Allegare dichiarazione di eventuali
conflitti di interessi in base al modello. Il
file allegato deve essere un documento
PDF firmato digitalmente dal legale

Ver. 4.0
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rappresentate con dimensioni non
superiori a d 2MB.
(campo obbligatorio)
Qualita percepita dai | Radio button Verifica della qualita percepita dai
partecipanti partecipanti .
(campo obbligatorio)

4.4 Residenziale 0 RES

Inserimento Evento Definitivo RES

1 Titolo del programma

formativo

2 Sede [T estero
2.1 Regione ABRUZZO
2.2 Provincia CHIETI
2.3 Comune |ALTINO
2.4 Indirizzo

B B E]

3 Periodo di svolgimento
3.1 Anno del Piano Formativo
di riferimento

3.2 Data inizio

3.3 Data fine

Ver. 4.0
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4 Durata effettiva dell'attivita
formativa
(in ore)

5 Obiettivi dell'evento

5.1 Obiettivo formativo

4. APPROPRIATEZZA PRESTAZIONI SANITARIE NEI LEA. SISTEMI DI VALUTAZIONE, VERIFICA E MIGLIORAMENTO DELLEFFICIENZA ED EFFICACIA
5. PRINCIPI, PROCEDURE E STRUMENTI PER IL GOVERNO CLINICO DELLE ATTIVITA SANITARIE

6. LA SICUREZZA DEL PAZIENTE.

7. LA COMUNICAZIONE EFFICACE, LA PRIVACY ED IL CONSENSO INFORMATO £
8. INTEGRAZIONE INTERPROFESSIONALE E MULTIPROFESSIONALE, INTERISTITUZIONALE.

9. INTEGRAZIONE TRA ASSISTENZA TERRITORIALE ED OSPEDALIERA

10. EFIDEMIOLOGIA - PREVENZIONE E PROMOZIONE DELLA SALUTE

11. MANAGEMENT SANITARIO. INNOVAZIONE GESTIONALE E SPERIMENTAZIONE DI MODELLI ORGANIZZATIVI E GESTIONALI (VEDI NOTA 1)

12. ASPETTI RELAZIONALI (COMUNICAZIONE INTERNA, ESTERNA, CON PAZIENTE) E UMANIZZAZIONE CURE

13. METODOLOGIA E TECNICHE DI COMUNICAZIONE SOCIALE PER LO SVILUPPO DEI PROGRAMMI NAZIONALI E REGIONALI DI PREVENZIONE PRIMARIA E PROMOZIONE DELLA SALUTE St

5.2 Acquisizione competenze -
tecnico-professionali

5.3 Acquisizione competenze P |
di processo

5.4 Acquisizione competenze 7
di sistema
6 Programma dell'attivita formativa Sfoglia...

(allegare Programma con breve curriculum
vitae dei docenti)

7 Crediti assegnati @

8 Tipologia Evento

Congresso/Simposio/Conferenza/Seminario

© Tavola rotonda

© Conferenze clinico-patologiche volte alla presentazione e discussione epicritica interdisciplinare di specifici
casi clinici

© Consensus meeting interaziendali finalizzati alla revisione delle statiche per |a standardizzazione di
protocolli e procedureoperative ed alla pianificazione e svolgimento di attivita legate a progetti di ricerca
finalizzata

© corso di aggiornamento tecnologico e strumentale
) Corso pratico finalizzato allo sviluppo continuo professionale

@ corso pratico per lo sviluppo di esperienze organizzativo-gestionali

'?' Frequenza clinica con assistenza di tutore e programma formativo presso una struttura assistenziale

(specificare |la struttura assistenziale)
‘f:' Corso di aggiornamento

) Corso di addestramento

Tirocinio/frequenza presso strutture assistenziali o formative

! Tirocinio/frequenza con metodiche tutoriali e presso una struttura assistenziale o formativa
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9 Responsabile Segreteria Organizzativa

9.1 Cognome

9.2 Nome

9.3 Codice Fiscale

9.4 Telefono

9.5 Cellulare

9.5 E-mail

10 Professioni alle quali si riferisce I'evento

5 ® E
formativo () generale (tutte le professioni)

© settoriale

Professi | ASSISTENTE SANITARIO | =]

Visualizza Discipline

11 Responsabili Scientifici

11.1 Cognome

11.2 Nome

11.3 Codice Fiscale

11.4 Qualifica

11.5 Curriculum Vitae Sfoglia...
Aggiungi

12 Rilevanza dei docenti/relatori [ Jm——

© INTERNAZIONALE
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13 Metodo di Insegnamento [T LEZIONI MAGISTRALI
[T] SERIE DI RELAZIONI SU TEMA PREORDINATO
[Z] TAVOLE ROTONDE CON DIBATTITO TRA ESPERTI

[Z] CONFRONTO/DIBATTITO TRA PUBBLICO ED ESPERTO/I GUIDATO DA UN CONDUTTORE ("L'ESPERTO
RISPONDE")

[IDIMOSTRAZIONI TECNICHE SENZA ESECUZIONE DIRETTA DA PARTE DEI PARTECIPANTI
[T]PRESENTAZIONE DI PROBLEMI O DI CASI CLINICI IN SEDUTA PLENARIA (NON A PICCOLI A GRUPPI)

[T]LAVORO A PICCOLI GRUPPI SU PROBLEMI E CASI CLINICI CON PRODUZIONE DI RAPPORTO FINALE DA
DISCUTERE CON ESPERTO

[C] ESECUZIONE DIRETTA DA PARTE DI TUTTI I PARTECIPANTI DI ATTIVITA PRATICHE O TECNICHE
[CROLE-PLAYING

14 E' previsto l'uso della sola @ si © No
lingua italiana?

15 Quota di partecipazione

(in euro)

16 Numero partecipanti

17 Provenienza presumibile dei

2 ; @
partecipanti T OChLE

© REGIONALE
© NAZIONALE

©) INTERNAZIONALE

18 Verifica Presenza Partecipanti LT

D SCHEDE DI VALUTAZIONE DELL'EVENTO FIRMATE DAI PARTECIPANTI

D SISTEMA ELETTRONICO A BADGES

19 Verifica Apprendimento [Fl con QUESTIONARTO

Partecipanti
[T] con esamEe ORALE
[Tl con esame PrATICO
[Tl con PROVA SCRITTA
20 Tipo materiale durevole -

rilasciato ai partecipanti
(facoltativo)

21 Sponsor L'evento & sponsorizzato?
@ si @No

21.1 Autocertificazione i Modello

assenza finanziamenti

22 Partner L'evento si avvale di partner?
@ si @ No
23 Dichiarazione Conflitto I Modello
Interessi Modello

Ver. 4.0 Pagina 29 di 33



- E M agenas \
AGENZIA NAZIONALE PER . . .
age.n a.S. | SERVIZI S:NITAF! REGIONALI p C . .
Educazione Continua in Medicina

age.na.s - Agenzia nazionale per i ECM - Educazione Continua in

Accreditamento Provider ‘

servizi sanitari regionali Medicina
24 Qualita Percepita dai Esiste una procedura di verifica della qualita percepita?
Partecipanti ) si @No
Tutti i campi sono obbligatori se non diversamente indicato
e s e i

I documenti PDF, inseriti a sistema, devono avere estensione . pdf, devono essere firmati
digitalmente dal legale rappresentante e devono essere di dimensioni non superiori a
2MB.

Il curriculum vitae deve essere un documento PDF firmato in maniera autografa dal
titolare dello stesso e firmato digitalmente dal legale rappresentate con dimensioni non
superiori a 2MB.

Firma Digitale:

Il formato dei documenti firmati deve essere conforme allo standard PKCS#7 (estensione
.p7m).

Le operazione da effettuare si possono dividere in quattro fasi :

e Generare il file da allegare, contenente le informazioni richieste.

e Convertire il file nella propria postazione in formato PDF.

e Firmare in locale il suddetto file.

e Caricare il file firmato attraverso 'apposita funzionalita di upload dai pulsanti
sfoglia presenti nelle schermate.

4.4.1 Aggiungi ediziond RES

E’ possibile aggiungere un edizione dell’evento tramite 'apposito tasto ’
presente nella pagina del dettaglio dell’evento. Un edizione pud essere aggiunta in
qualsiasi momento ma la sua data d’inizio non puo essere precedente all’evento principale
, € puo essere modificata fino a trenta giorni prima del suo inizio. Nel caso di un evento

che si svolge all’estero & possibile aggiornare 1’edizione fino a sessanta giorni prima.

Le informazioni che possono variare rispetto all’evento principale (edizione 1) sono quelle
relative a :

e Sezione 2 - Sede.
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e Sezione 9 - Responsabile segreteria organizzativa.

e Sezione 11 - Responsabili Scientifici.

e Sezione 15 - Quota partecipazione.

e Sezione 17 - Provenienza presumibile dei partecipanti.

e Sezione 18 - Verifica presenza dei partecipanti.

e Sezione 19 - Verifica apprendimento dei partecipanti.

Campo

Tipo di dato

Valori ammessi

Titolo del programma
formativo

Testo

Titolo del programma dell’evento.
(campo obbligatorio)

Sede

Combo box e Testo

Indicare la regione, la provincia , il
comune e l'indirizzo.
(campo obbligatorio)

Periodo svolgimento Data Indicare I'anno a cui si riferisce il piano
formativo, la data di inizio e di fine
dell’evento.

(campo obbligatorio)
Durata effettiva Numerico Ore effettive di durata del programma
dell’attivita formativa RES.

(campo obbligatorjo
Obiettivi dell’evento Check box e Testo Indicare a quali obiettivi formativi di

rilievo nazionale afferisce 1'evento e una
breve descrizione di quali competenze &
possibile acquisire.

(campo obbligatorio)

Programma dell’attivita
formativa

Documento PDF

Documento PDF firmato digitalmente
dal legale rappresentate con dimensioni
non superiori a d 2MB. 11 documento
deve  contenere il = programma
dell’evento un breve curriculum vitae
dei docenti/tutor.

(campo obbligatorio)

Crediti Assegnati Numerico Numero di crediti assegnati dal provider
all’evento secondo i criteri definiti dalla
Commissione Nazionale.
(campo obbligatorio)

Tipologia Evento Combo box Selezionare quale tipo di evento RES si

intende erogare.
(campo obbligatorio)

Responsabile Segreteria

Testo

Indicare il cognome, il nome, il codice

Organizzativa fiscale, il telefono fisso e il telefono
cellulare, la mail del responsabile della
segreteria.
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(campo obbligatorio)

Professioni

Combo box

Indicare se 'evento e destinato a tutti i
professionisti o solo ad alcune e in caso
indicare a quali professionisti e
destinato.

(campo obbligatorio)

Responsabili Scientifici

Testo e Documento
PDF

Indicare il cognome , il nome , il codice
fiscale, la qualifica e il curriculum vitae
in formato europeo del responsabile
dell’evento. Il curriculum vitae deve
essere un documento PDF firmato in
maniera autografa dal titolare dello
stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non
superiori a 2MB.

(campo obbligatorio)

Metodo di Combo Box Indicare i metodi di insegnamento.
Insegnamento (campo obbligatorio)
E’ previsto 'uso della | Radio button Se no, specificare la lingua.
sola lingua italiana (campo obbligatorio)
Quota di partecipazione | Numerico Indicare la quota di partecipazione in
euro.
(campaobbligatorio)
Numero partecipanti Numerico Numero di partecipanti all’evento
formativo.
(campo obbligatorio)
Provenienza Numerico Indicare la provenienza, in percentuale:
presumibile dei locale, regionale, nazionale,
partecipanti internazionale.
(campo obbligatorio)
Verifica presenza Radio button Verifica la presenza effettiva dei

partecipanti partecipanti alle sessioni.

(campo obbligatorio)
Verifica Combo Box Indicare in che metodo viene effettuata
Apprendimento la verifica dell’'apprendimento dei
Partecipanti partecipanti.

(campo obbligatorio)

Tipo materiale durevole | Testo Specificare il tipo di materiale didattico
rilasciato ai partecipanti rilasciato ai partecipanti.
(campo obbligatorio)
Sponsor Radio button, Testo | Indicare se l'evento & sponsorizzato; nel
e Documento PDF caso lo sia, indicare la ragione sociale di
ciascuno sponsor ed allegare un
documento con tutti i contratti di
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sponsorizzazione. Il file allegato deve
essere un documento PDF firmato
digitalmente dal legale rappresentate
con dimensioni non superiori a d 2MB.
(campo obbligatorio)

Partner

Radio button, Testo
Documento PDF

Indicare se I’evento si avvale di partner;
in caso affermativo, indicare la ragione
sociale di ciascun partner ed allegare un
documento con tutti i contratti con i
partner. Il file allegato deve essere un
documento PDF firmato digitalmente
dal legale rappresentate con dimensioni
non superiori a d 2MB.

(campo obbligatorio)

Dichiarazione conflitto
di interessi

Documento PDF

Allegare dichiarazione di eventuali
conflitti di interessi in base al modello. Il
tile allegato deve essere un documento
PDF firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non
superiori a d 2MB.

(campo obbligatorio)

Qualita percepita dai
partecipanti

Radio button

Verifica della qualita percepita dai
partecipanti .
(campo obbligatorio)
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