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           Tutor: 

 
Obiettivo (imparare a): 
Oggetto della Prestazione: 
Tipo di prestazione:
1
( progettazione e realizzazione di indagini epidemiologiche (3)

2
( collaborazione all’analisi di statistiche sanitarie correnti (3)

3
( analisi organizzativa di strutture sanitarie (3)

-  collaborazione alla predisposizione, monitoraggio e valutazione di

4

( interventi di formazione /educazione sanitaria (1)

5

( campagne di vaccinazione (1)

6
( piani di sorveglianza ambientale (1)

7
( adeguatezza sanitaria di procedure produttive e/o di prestazioni di servizi (1)

8
( interventi di prevenzione in comunità (1)

9
( adeguatezza delle procedure operative di una organizzazione sanitaria (1)

 10
( valutazione del fabbisogno di risorse di una organizzazione sanitaria (1)

 11
-  studi di fattibilità (1) per la soluzione di :



( problemi di salute di una comunità



( problemi organizzativi di una istituzione

 12
( collaborazione alla valutazione di tecnologie sanitarie sotto il profilo dell’affidabilità,


    rapporti costi/efficacia, costi/ efficienza, costi/ utilità, aspetti etici e giuridici (1)

 13
( promozione e coordinamento di interventi di verifica e revisione di qualità dell’assistenza (1)

14 ( rapporti ( reali o simulati ) all’autorità giudiziaria su problemi di sanità pubblica (2)
15 ( collaborazione alla progettazione ed alla realizzazione di interventi di formazione

         di base o permanente per operatori dell’area sanitaria (1)

16 ( predisporre progetti di comunicazione con la popolazione, direttamente o attraverso i mass

          media, relativi a problemi o emergenze sanitarie (2)

17 ( collaborazione all’organizzazione di interventi emergenza sanitaria (reali o simulati) (1)

18 ( frequentazione, sotto tutoraggio, di direzioni sanitarie (di ASL od ospedaliera) con

          partecipazione a tutte le relative attività (1)
19 (  frequentazione, sotto tutoraggio, di aziende ove sia prevalente il rischio lavorativo biologico

          con partecipazione alle attività di prevenzione e protezione della salute operate dai locali

          medico competente e responsabile della sicurezza (1)
20 ( altro ( specificare…………………………………………………………………..)
Area di addestramento:

( A
– Bisogni di salute e aspettative socio-sanitarie della popolazione

( B
– Epidemiologia e sistemi informativi

( C
– Scienze sociali e giuridiche applicate

( D
– Programmazione, organizzazione e valutazione 

( E
– Valutazione e controllo dei fattori influenti la salute

( F
– Igiene, sanità pubblica e medicina di comunità  
( G
– Igiene degli alimenti e della nutrizione

( H
– Organizzazione e Direzione sanitaria

(  I
– Presidi di prevenzione e laboratori di sanità pubblica


	Risultato atteso  (verificabile anche in sede d’esame): 
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	Ore di lavoro previsto per effettuare la prestazione: 

	

	Data di assegnazione: 
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	1° Verifica in itinere:  tipo

	                                            data

	                                            firma tutor

	 

	2° Verifica in itinere:  tipo

	                                            data

	                                            firma tutor

	

	VERIFICA FINALE: % conseguimento risultato (proposta per la Commissione d’Esame):

	                                            Ore di lavoro effettive per la prestazione :
                                            Livello di autonomia raggiunto (da 0/nessuno a 3/totale):

	                                            data:
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(peso specifico)
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PARTE DA COMPILARSI A CONSUNTIVO DELL’ATTIVITÀ:

















PARTE DA COMPILARE IN FASE DI PROGRAMMAZIONE:





n° 




























































































