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"AADI.. . .
La documentazione del Sistema

Descrive il sistema di gestione
per la qualita in accordo con la
politica e gli obiettivi per la
qualita dichiarati

Manuale
Qualita

Descrivono le attivita ed i

processi interconnessi che
sono richiesti per attuare il
sistema di gestione per la

qualita. Procedure gestionali
Consistono in documenti

operativi di dettaglio relativi
ai processi primari gestiti da
ADI

Sono inserite direttamente
all’'interno del Manuale ADI

Regolamenti

Documenti di registrazione

Riportano i risultati conseguiti e
forniscono evidenza che le attivita
descritte nelle procedure e nei

regolamenti vengono eseguite




- La documentazione del Sistema

MANUALE QUALITA:

E’ redatto dal responsabile del sistema di gestione della qualita, verificato dal
Presidente ed approvato dal Consiglio di Presidenza.

PROCEDURE GESTIONALI:

Le procedure gestionali sono riportate all’'interno del Manuale di gestione Qualita e
pertanto seguono le stesse modalita di emissione ed approvazione dello stesso.

REGOLAMENTT:

I Regolamenti (e 1 moduli collegati), che rappresentano le procedure operative dei
processi primart applicabili in tutte le Sezioni Regionali, sono emesst dal Presidente
ADI ed approvate dal Consiglio di Presidenza.

I Regolamenti (e 1 moduli collegati) applicabili a livello locale (Regolamenti

Regionali), sono emesse dal Presidente della Sezione Regionale di appartenenza,
verificate dal Coordinatore dei Presidenti Regionali ed approvate dal Presidente

ADL

MODULI:

L’emissione e 'approvazione dei moduli segue le regole stabilite per il documento
mento/ Manuale) in cui sono citati.



Documentazione per le
sezioni regionali




ADI - Sezioni regionali — M5.1

di Dietetica e Nutrizione Clinica

» Modulo M5.1 — Misurazione e miglioramento

@A DI MISURAZIONI E MIGLIORAMENTO RELATIVO AL 2015 REGIONE
N° SOCI CHE NON N° SOCI CHE NON
. . QUOTA PARTE PER LA | MANCATE ENTRATE PER LA
“Tloiﬁﬁ' SUDDIVISI IN HANNOQSUA(‘)L&ATO LA HANNOQ%%LTE\ATO LA [N SOC;K\' REGO%CON I QUOTADOVUTA[€]  |ENTRATE EFFETTIVE [€] | ENTRATE MANCANTI [€] | SERZIONE REGIONALE [€]|  SEZIONE REGIONALE [€]
2014 2015 % Ny /N ™ '’ 20%
N° MEDICI € A\ J €000 1 €0.,00 €0.,00 €0.00 €0.00
N° DIETISTI i €10,007 €0,00 €0,00 €0,00 €0,00
N° BIOLOGI = €70,00 €0,00 €0,00 €0,00 €0,00
0 N° INFERMIERI €40,00 €0,00 €0,00 €0,00 €0,00
N° PSICHIATRI €70,00 €0,00 €0,00 €0,00 €0,00
N° PSICOLOGI €70,00 €0,00 €0,00 €0,00 €0,00
N° FARMACISTI €70,00 €0,00 €0,00 €0,00 €0,00
ENTI €70,00 €0,00 €0,00 €0,00 €0,00
TOTALI €0,00 €0,00 €0,00 €0,00

Almeno due volte all’anno i presidenti di Regione dovranno provvedere a
compilare lo schema riassuntivo dello stato di fatto dei pagamenti dei soci della
propria Regione ed inviarlo al responsabile di sistema, che provvedera a stilare
un modulo riassuntivo da consegnare al Presidente ADI in cui risulti il numero di
soci in regola con i pagamenti, quelli in arretrato per I'anno corrente e quelli in
arretrato per I’'anno precedente.




- Sezioni regionali — M5.1

di Dietetica e Nutrizione Clinica

Le parti da compilare sono contrassegnate in grigio:

N° SOCI CHE NON N° SOCI CHE NON
HANNO SALDATO LA HANNO SALDATO LA | N° SOCI IN REGOLA CON IL
QUOTA QUOTA PAGAMENTO

2014 2015

SUDDIVISI IN

N° MEDICI

N° DIETISTI

N° BIOLOGI

N° INFERMIERI

N° PSICHIATRI

N° PSICOLOGI

N° FARMACISTI

ENTI




()ADL. " sezioni regionali - M5.1

Nutrizione CI

La parte relativa a entrate effettive ed entrate mancanti
si compila in automatico

QUOTA PARTE PER LA | MANCATE ENTRATE PER LA
ENTRATE EFFETTIVE [€]| ENTRATE MANCANTI [€}| | SERZIONE REGIONALE [€] SEZIONE REGIONALE [€]

20%

€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00
€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00
€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00
€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00
€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00
€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00
€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00

€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00
€ 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00

Nella parte finale del modulo risultano anche la
parte di spettanza per la sezione regionale e le
mancate entrate per la sezione regionale




di Dietetica e Nutrizione Clinica

YADI.

ANNO:

PIANO DI FORMAZIONE ANNUALE

ADI. 5ezioni regionali — M6.1

RISORSE INTERESSATE

ALLA FORMAZIONE OBIETTIVO DELL'ATTIVITA DI FORMAZIONE

DATA
SVOLGIMENTO
PREVISTA ENTRO

NOME DEL CORSO

DATA DI SVOLGIMENTO
FFETTI

NOME DEL PARTECIPANTE
AL CORSO

DOCENTI DEL CORSO

ESITO VERIFICAEFFICACIA

M 6.1 Rev.02 Giu. 15

DATA DI AGGIORNAMENTO

EMESSO DA

n




ADI - Sezioni regionali — M6.1

di Dietetica e Nutrizione Clinica

- DATA
OBIETTIVO DELL'ATTIVITA DI FORMAZIONE SVOLGIMENTO NOME DEL CORSO
PREVISTA ENTRO

RISORSE INTERESSATE
ALLA FORMAZIONE

La parte del modulo contenente la formazione di cui si pensa
che i componenti del gruppo ADI si pensa abbiano bisogno per
migliorare le proprie competenze va compilata ed inviata al
responsabile del sistema di gestione entro dicembre dell’anno

precedente.
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di Dietetica e Nutrizione Cli

DATA DI SVOLGIMENTO NOME DEL PARTECIPANTE
EFFETTIVA AL CORSO
DOCENTI DEL CORSO ESITO VERIFICAEFFICACIA

Le due colonne a destra, invece, vanno compilate a
corso erogato




ADL. gsezioni regionali — M7.2

Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

» M7.2 — Proposta eventi/iniziative locali e approvazione

T s Proposta eventi/ iniziative locali e approvazione

_QADL

Proposta per I'anno: ‘ I

Sezione Regionale: ‘ I

Verificato/ Approvato da coordinatore dei presidenti Data presentazione ‘ I

Regionali: proposta:
COMPILATO DA PR COMPILATO DA CPR COMPILATO DA PR A EVENTO TERMINATO
VERIFICA POSITIVA | APPROVAZIONE
b DEL CPR? DEL CP? i
§ Tipologia di evento / o Richiesto | olgimento di enti esterni ) Data prevista / T Data di grado di giudizio
Nr. Argomento / Titolo iniziati Obiettivi Patrocinio I L)? Previsto sponsor? durat; Sede DATA: DI VERIFICA \gi t costo partecipazion f note
iniziativa ADI? (scuole, asl,...)’ urata APPROVAZIONE: | Svolgimento N
Ost [ st Nominativo: [ st Nominativo: Ost Ost
1 no [ NO (*note) [ No (*note)
1
[1 no [1 no
[ st Nominativo:
O st Ost
U st [] SI Nominativo: [ st Nominativo:
O no ] NO (*note) [1 No (*note)
2
O no O no
[ st Nominativo:




Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

)ADIL. " sezioni regionali — M7.2

COMPILATO DA PR

Richiesto
Tipologia di to / C Igi to di enti esterni Dat ista/
Nr. Argomento / Titolo PO o_gl_a_ |_even ° Obiettivi Patrocinio onvelgimento ci entl esterni Previsto sponsor? a prevista Sede
iniziativa ADI? (scuole, asl,...)? durata
] st ] sI Nominativo: ] sI Nominativo:
1 [1no
1 no 1 no
|:| SI Nominativo:
L st [] SI Nominativo: [J SI Nominativo:
2 [0 no
1 no ] nNo
] ST Nominativo:

Parte da compilare a cura del presidente Regionale prima

dell’organizzazione dell’evento




Sezioni regionali — M7.2

COMPILATO DA CPR

VERIFICA POSITIVA | APPROVAZIONE
DEL CPR? DEL CP?

DATA: DI VERIFICA DATA DI

APPROVAZIONE:

[] st [] st
[] NO (*note) [] NO (*note)
[ st [ st
[] NO (*note) [] NO (*note)

Parte da compilare a cura del coordinatore dei PR, che lo invia al
consiglio di presidenza e decide se approvare o no |'evento




Sezioni regionali — M7.2

COMPILATO DA PR A EVENTO TERMINATO

grado di

Data di Lo
costo partecipazion
e co|

svolgimento

giudizio

Parte da compilare a cura del presidente Regionale o di un
suo incaricato al termine dell’evento




Al. Sezioniregionali—M7.3

di Dietetica e Nutrizione Clinica

7®H;s o Scheda Evento formativo locale;
[Nominativs ae1 Courdinators Evento Data prima emissione
[ Curriculum () [ Dichiarazione di confitto interessi (*) Data ul
() Atogai
i | SEDE DELL'EVENTO: Titolo Evento:
oara izio evewro:
oara Fre evevro,
Contonutidelavents
[ convegno ] tavola rotonda. [ REGIONALE
Do Clworshop [ mreRsecionALe
0 mster
ocale
(]
umoro aeso i partocpant [ | Costoprovite: [ ]
. Fordaca
lcanal a comunicazions utlzzat
. O stomemet Ao [ Rvsia ADINAGAZRE. 1. T pe— Nomo rvista oua
I [
[ Pagha facebook ADI O aticanai I I
|Accreditamento ECM: ‘Sponsorizzazioni: Os O no
| I I ) . Sessona/ Argomenta ol oo £ Crodt Ectassognat Nome Sponsor
el evento come d : :
Ost o
) O g g
" |o 5]
I o
IVl ; N 2 [—— st comats Nodalta oo eere oo notro Gurua | Molede | Detiarazine | Oslaneste | Dsia feedone
Tookga s erissions Osvbizonea
1 Numero effettivo di partecipants l:l
oo statmomens: [
A
A
|Parametri per la validazione dell'evento V"s“:;‘"m”(";zgi V“(“"Z‘;’"“g}“‘“ Esio
"
I Cpacia esposiva doliiDosert cha anno e feverto
)
[Validazione complessiva evento [ posimva [ neaTIvA- DATA:
s cura dof Caorsinsiore dlfeverta




ADI.  sezioni regionali - M7.3

Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

Da compilare durante la programmazione dell’evento

Nominativo del Coordinatore Evento: Data prima emissione:

[ Curriculum (*) [ Dichiarazione di conflitto interessi (*) Data ultimo aggiornamento:
(*) Allegati
SEDE DELL'EVENTO: Titolo Evento:
DATA INIZIO EVENTO:
DATA FINE EVENTO:
Tipologia evento Contenuti dell'evento
[ convegno [ tavola rotonda ] REGIONALE
[ corso [ workshop [] INTERREGIONALE
[ master
| incontro/ dibattito con la popolazione




ADI.  sezioni regionali - M7.3

di Dietetica e Nutrizione Clinica

Da compilare durante la programmazione dell’evento

Segreteria Scientifica esterna Segreteria Organizzativa esterna Azienda incaricata per accreditamento ECM

Ruolo ricoperto in ADI Nominativo Referente Nominativo Azienda Nominativo Referente Nominativo Azienda Nominativo Referente

Numero atteso di partecipanti: I:l Costo previsto: |

Sala evento individuata confermata in data Strutture (es. laboratori) Nominativo responsabile Attrezzature e/o strumentazione tecnica Fornita da




ADI.  sezioni regionali - M7.3

di Dietetica e Nutrizione Clinica

Da compilare durante la programmazione dell’evento

Canali di comunicazione utilizzati

|:| Sito internet ADI D Rivista ADFMAGAZINE  Nr. | D Pubblicita su riviste specializzate: Nome rivista Data
|:| Posta tradizionale D e-mail D Blog ADI
[1 Pagina facebook ADI 1 altri canali

Accreditamento ECM: Sponsorizzazioni: O s 1 no

Sessione / Argomento/ titolo Codice ECM Crediti ECM assegnati Nome Sponsor




ADI.  sezioni regionali - M7.3

di Dietetica e Nutrizione Clinica

Da compilare durante la programmazione dell’evento

Presenza di tutor? Nominativi Curriculum Dichiarazione conflitto interessi

st
CINo

NOMINATIVI RELATORI/ MODERATORI

Modalita inoltro lettere Materale Dichiarazione Data richieste Data ricezione
Relatori/Moderatori contattati Data contatti . X Data inoltro Curricula " . . . .
d'incarico didattico Conflitto interessi materiale materiale




Al. Sezioniregionali—M7.3

di Dietetica e Nutrizione Clinica

Da compilare durante la programmazione dell’evento

DOCUMENTAZIONE ELABORATA:

Tipologia Scopo della documentazione Data emissione Distribuzione a

1. Locandina evento

Numero effettivo di partecipanti: |:|

Costo effettivo evento: | |

2. Scheda di iscrizione evento

3 Questionario di apprendimento

4. Questionario di valutazione gradimento

5.




Al. Sezioniregionali—M7.3

di Dietetica e Nutrizione Clinica

Da compilare a evento terminato

Valore atteso (scala 1-5) Valore ottenuto

P tri I lidazi dell* t Esit
arametri per la validazione dell'evento Standard Specifico (scala 1-5) ito

Rilevanza degli argomenti trattati rispetto alla sua necessita di aggiornamento

Valutazione della qualita educativa dal programma ECM (se applicabile)
Valutazione utilita dell'evento per la sua formazione e aggiornamento

Livello di soddisfacimento delle aspettative dei partecipanti relativamente agli argomenti trattati

Capacita espositiva del/dei Docente/i che hanno tenuto l'evento

Valutazione del materiale di supporto all'evento formativo (diapositive presentate, eventuale materiale didattico fornito, ecc.)

Valutazione dellidoneita e della funzionalita delle infrastrutture (condizioni ambientali della sala, sistemi audiovisivi, ecc.)

Validazione complessiva evento [ posITIVA [ ] NEGATIVA DATA:
a cura del Coordinatore dell'evento




- Sezioni regionali-M7.5e 7.6

M7.5 — elenco dei fornitori qualificati. Va compilato in
funzione dei risultati ottenuti nel modulo M7.6

ELENCO FORNITORI QUALIFICATI

APPLICAZIONE: I:I NAZIONALE I:I LOCALE REGIONE:
COMPILATO DA: DATA ULTIMO AGGORNAMENTO:
ANAGRAFICA SELEZIONE
.. . . Sistema di data
Nominativo Fornitore ey Ee e E-mail Telefono FAX .Data.prlmo Rlsult.ato Qualita scadenza STATUS
offerto inserimento | valutazione .
certificato? contratto




ADI.

» M7.6 — valutazione dei fornitori qualificati — da

Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

compilarsi annualmente

Sezioni regionali—-M7.5e 7.6

YADI..

Assaciazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

VALUTAZIONE FORNITORI QUALIFICATI

APPLICAZIONE:

COMPILATO DA:

I:] NAZIONALE

I:] LOCALE

DATA ULTIMO AGGORNAMENTO:

REGIONE:

MONITORAGGIO I VALUTAZIONE
Nominativo Fornitore — —— - -
Servizio / Prodotto Parametri monitoraggio Unita di Punteggie Frequenza di Periodo di Data Valori rilevati dei parametri Esito della NOTE
offerto 99 misura classificazione rilevazione riferimento | valutazione di monitoraggio valutazione

qualita del servizio/ prodotto fornito % 90 CLASSE A 2015
rispetto delle tempistiche concordate % [80;90] CLASSE B ANNUALE

prezzo % <80 CLASSE C
qualita del servizio/ prodotto fornito % 90 CLASSE A
rispetto delle tempistiche concordate % [80;90] CLASSE B ANNUALE

prezzo % < 80 CLASSE C
qualita del servizio/ prodotto fornito % 90 CLASSE A
rispetto delle tempistiche concordate % [80;90] CLASSE B ANNUALE

prezzo

< 80CLASSE C




Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

»M7.7 — scheda anagrafica
per riconoscimento ECM

Da far compilare a tutti i
partecipanti all’evento
che richiedono il

riconoscimento dei crediti
ECM

Sezioni regionali— M7.7

ADI
O SCHEDA ANAGRAFICA PER RICONOSCIMENTO ECM

NATO A L
ENTE DI APFPARTENENZA ... INDIRIZEO ISTITUTO ..o
PROFESSIONE ... DISCIPLINA ..o

CAP .. CITTA e CELLULARE (campo nacessario) ...o..oeeveennennnn..
E-MAIL (campo nacassario) ..o PEC (camponecassario) . ...,
ISCRITTO ALL'ORDINE .........___... COLLEGIO....___........ ASSPROFLI ... N

(campi necessari)

L’inssrimento d=i dati parsonali avvisns per finalits insranti 1" ssscuzions dseli obblishi derivanti dal prassnts svento in
qualitd di segrateria scisntifica. L sventuals rifiuto di fornirs l= pradstts informazioni non ¢i consents di adsmpirs a
disposizion contmttudli, nemative civilistichs, fiscali, nermativaECM. Leai pud esercitars { diritti ax art.7 D, lgs 196/03
quali cancallazions, rattifica, modifica dati stc. all’indirizzo in spigrafs.

Diata e Firma ..._...........

PARTECIPANTE CON INVITO DA AZIENDA (] )
SI NO
LIBEROPROFESSIONISTA [ |DIPENDENTE [ JCONVENZIONATO [ |

PRIVODIOCCUPAZIONE ||

COMPILARE SOLO IN CASO DI INVITO AZIENDALE

Inallegato

DATA e FIRMA e
M7.7 Rev. 2Nov15 111




Sezioni regionali — M7.8

» M7.8 —elenco dei partecipanti all’evento

Si puo utilizzare la modulistica di ADI o modulistiche analoghe
predisposte dalle varie segreterie

¢ & A D I oMLs
b & Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

ELENCO PARTECIPANTI ALL'EVENTO

TITOLO EVENTO:
SEDE EVENTO:

NR. PARTECIPANTI MAX:

DATA:

Referente Evento

Nr. ECM:
(se corso ECM)

Partecipante

Qualifica

Citta Data e luogo di nascita Ora entrata Firma Entrata | Ora uscita

Firma Uscita




di Dietetica e Nutrizione Clinica

» M7.9 —valutazione
dell’evento.

Costituita da una prima
parte «standard»
contenente le domande
relative all’evento

Al..  Sezioniregionali— M7.9

A D I SCHEDA di VALUTAZIONE del’EVENTO
TITOLO DEL CORSO: SEDE: DATA:
Mon rilevante - Molto rilevante
Come valuts ls rlevanzs degli argomenti trattati ispatto alla
sus necessits di aggiomamento? 1 9 3 4 5
Insufficiente > Eccellente
Come valuts la qualita di questo programma ?
1 2 3 4 5
A Insufficiente > Molto utile
Come waluta lutita di gquesto evento per la sua
formazione/aggiomamento? 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 5
Ritiene che nel programma cisiano rfermenti, indicazioni efo No 9 Molto rilevanti
informazioni non equilibrate o non comette per linfluenza delio
sponsor o altr interessi commerciali? 1 2 3 4 5
In caso di risposte 4 e 5 si prega diindicare qualche esempio
Scarsa = Eccellente
Gli argomenti trattsti nellevento formativo gquanto hanno 1 2 3 4 5
soddisfatto le sue aspettative?
Come valuts la capacitd espositiva del'dei Relstorafiche hanno 1 2 3 4 5
tenuto l'evento?
Come valuts la qualitd degli interventi del moderatore che ha 1 2 3 4 5
parecipato allEvento?
Come valuta il matersle di supporto allevento formativo ? 9 2 3 4 5
(dispositive presentate, eventusle matersle didsttico, ete)
Come valuta lNdoneita e la funzionsita delle infrastrutture & deke
tecnologie utiizzate? 1 2 3 4 5
[condizioni ambientali sala, sistemi di video conferenzs, et

sl NO

Consiglierebbe questo evento ad altrd Colleghi?

La durats & l'orario dellevento ke hanno creato problemi?

Se dovessen essere organizzsi altr eventidi spprofondimento su singole tematiche, sarebbeinteressatn a
frequentarii?

Se =i, quale argomento Le interesserebbe particolarmenta

M 7.5Rev.02Novembre 15 {regolamento di ffermento: REG-01) 12




ADIL.  sezioniregionali- M7.9

Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

OA D I SCHEDA di VALUTAZIONE dell’EVENTO

Scarsa = Eccellente

E da una seconda e I

parte «specifica» T

Consiglierebbe liscrizione ad AD| ad altri colleghi?

con te ne nte d oman d e Fenss dirmnovare eorzone o ADI per prossime sno?

Quanto reputa rilevanti i seguenti servizi forniti da ADI?

.
re I a | I Ve Non rilevante > Molto rilevante
Comunicazione WEB (sito intemet, facebook, blog ADI, ecc.)
1 2 3 4 5
) . . Insufficiente > Eccellente
I Z I n Riviste {jm, AD| magszine, attuslits in dietetica)
. 1 2 3 4 5
Insufficiente > Molto utile
Corsi e congressi
1 2 3 4 5
Mo = Molto rilevanti
Sugpartn tecnico (segreters delegats, gestore sito intemet
eeo) 1 ‘ 2 ‘ 3 | 4 ‘ 5

La S C I I e d a V a Viringraziamo vivamente perla collaborazione,
ASSOCIAZIONE ITALIANADI DIETETICAE NUTRIZIONE CLIMICA

consegnata a tutti i
partecipanti
all’evento

=}
[

M T.3Rev.0ZNovembre 15 {regolamento di fermento: REG-01)




)JADIL. sezioni regionali - M7.10

Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

M7.8 — elenco richieste patrocinio regionale ADI

)V ADI .. Elenco Richieste Patrocinio ADI

& rssociazione ltaliana
¥ di Distetica & Nutizione Clinica

. . o
Data prima emissione: ADI

Data ultimo aggiornamento:

Compilato da:

Riesame da parte del Consiglio di Presidenza

Rif.to documentazione Tipologia di iniziativa
- Data Socio ADI? allegatz? f'illa richiesta :
Nr. Nome richiedente e (specificare nome Stato:
richiesta SI/NO d toel di Data CONCESSO
ocume[l.o e. uego di X Descrizione Data Osservazioni
archiviazione) prevista NON

CONCESSO




CNA — -
0=« Associazione ltaliana
WES  di Dietetica e Nutrizi

Documentazione per i gruppi
di studio




Associazione ltaliana

di Dietetica e Nutrizione Clinica

» M7.11 — elenco gruppi di studio

ADI.

& ~ssooiazione ltaliana
di Dietetica & Nutnzicne Clinica

Data prima emissione:
Data ultimo aggiornamento:

Coordinatore gruppi di studio:

e-mail

$ocd

Nr. | Titolo del Gruppo di Studio

Nominativo
Referente

Data di
creazione

Verifica da parte del Coordinatore dei Gruppi di Studio

Riesame da parte del Consiglio di Presidenza

Data

Note / Osservazioni

Data

Stato:
confermato,
sospeso, chiuso,
aggregato

Osservazioni




- @ruppi di studio - M7.11

La prima parte va compilata e tenuta aggiornata a cura del
coordinatore dei gruppi di studio

Verifica da parte del Coordinatore dei Gruppi di Studio

Nominativo Data di

Nr. | Titolo del Gruppo di Studio Referente creazione

Data Note / Osservazioni




- @ruppi di studio - M7.11

NtoCI

La seconda parte viene compilata dal consiglio di presidenza a
seguito degli aggiornamenti del coordinatore dei gruppi di
studio

Riesame da parte del Consiglio di Presidenza

Stato:
confermato . .
Data .~ | Osservazioni
sospeso, chiuso,

aggregato




Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

ADI.. Gruppi di studio — M7.12

» M7.12 — scheda del gruppo di studio

ADI Scheda del Gruppo di Studio

NOME DEL GRUPPO DI STUDIO | |

RESPONSABILE: E-MAIL
OBIETTIVO:
Data di creazione: Data ultimo aggiornamento:
STATO: _ [] sospeso _ Osservazioni:
COMPOSIZIONE DEL GRUPPO DI STUDIO: ALTRI SOGGETTI COINVOLTI:
NOMINATIVO PROFESSIONE NOMINATIVO MANSIONE/ PROFESSIONE

PIANIFICAZIONE ATTIVITA'

Tempistiche Verifica stato avanzamento
Nr. Descrizione Costi Responsabile attivita per verifica .
stato 2 Data Note

attivita
avanzamento
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di Dietetica e Nutrizione Clinica

Gruppi di studio - M7.12

La prima parte identifica il gruppo di studio e i suoi

componenti

RESPONSABILE:

NOME DEL GRUPPO DI STUDIO |

OBIETTIVO:

E-MAIL

Data dicreazione:

Data ultimo aggiornamento:

STATO: _ [] sosPeso _ Osservazioni:

COMPOSIZIONE DEL GRUPPO DI STUDIO:

NOMINATIVO

PROFESSIONE

ALTRI SOGGETTI COINVOLTI:

NOMINATIVO

MANSIONE/ PROFESSIONE




- @ruppi di studio - M7.12

La seconda parte serve per registrare gli stati di avanzamento del
gruppo e va tenuta aggiornata a cura del responsabile del gruppo
di studio o di un suo delegato

PIANIFICAZIONE ATTIVITA'

Tempistiche Verifica stato avanzamento

Nr. Descrizione Costi Responsabile attivita per verifica
stato
avanzamento

per termine

Note
attivita e
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Documentazione a livello
Nazionale
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+)ADL. pocumentazione Nazionale - M7.1

Parte da compilare in fase di organizzazione dell’evento

Nominativo del Coordinatore Evento: Data prima emissione:
[ curriculum (*) [ Dichiarazione di conflitto interessi (*) Data ultimo aggiornamento:
(*) Allegati
SEDE DELL'EVENTO: Titolo Evento:
DATA INIZIO EVENTO: Contenuti:
DATA FINE EVENTO:




) ADI. pocumentazione Nazionale - M7.1

Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

Parte da compilare in fase di organizzazione dell’evento

Segreteria Scientifica esterna Segreteria Organizzativa esterna Azienda incaricata per accreditamento ECM

Ruolo ricoperto in ADI Nominativo Referente Nominativo Azienda Nominativo Referente Nominativo Azienda Nominativo Referente

Numero atteso di partecipanti: I:I Costo previsto dell'evento:

Sala evento individuata confermata in data Strutture (es. laboratori) Nominativo responsabile Attrezzature e/o strumentazione tecnica Fornita da




ADI .

Associazione ltaliana

Parte da compilare in fase di organizzazione dell’evento

di Dietetica e Nutrizione Clinica

Documentazione Nazionale - M7.1

Canali di comunicazione utilizzati

|:| Sito internet ADI D Rivista ADFMAGAZINE  Nr. | D Pubblicita su riviste specializzate: Nome rivista Data
] Posta tradizionale O e-mail O Blog ADI
D Pagina facebook ADI D altri canali
Accreditamento ECM: Sponsorizzazioni: D SI |:| NO
Sessione / Argomento/ titolo Codice ECM Crediti ECM assegnati Nome Sponsor

NOMINATIVI RELATORI/ MODERATORI

Relatori/Moderatori contattati

Data contatti

Modalita inoltro lettere
d'incarico

Data inoltro

Curricula

Materale
didattico

Dichiarazione
Conflitto interessi

Data richieste
materiale

Data ricezione
materiale




)ADL. pocumentazione Nazionale - M7.1

& Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

Parte da compilare in fase di organizzazione dell’evento
A cura del consiglio di Presidenza

APPROVAZIONE DEL PROGRAMMA DA PARTE DEL CONSIGLIO DI PRESIDENZA:

] APPROVATO

DATA PRIMA VALUTAZIONE DEL CP:
[] NON APPROVATO MODIFICHE RICHIESTE:

] APPROVATO

DATA SECONDA VALUTAZIONE DEL CP:
[] NON APPROVATO MODIFICHE RICHIESTE:

] APPROVATO

DATA TERZA VALUTAZIONE DEL CP:
[C] NON APPROVATO MODIFICHE RICHIESTE:
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Associazione ltaliana
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Parte da compilare al termine dell’evento

NUMERO EFFETTIVO DI PARTECIPANTI: |:| COSTO EFFETTIVO DELL'EVENTO:
DOCUMENTAZIONE ELABORATA:
/1
Tipologia Scopo de .a Data emissione Distribuzione a
documentazione

1. Locandina evento

Numero effettivo di partecipanti: I:l

Costo effettivo evento: | |

3 Questionario di apprendimento

4. Questionario di valutazione gradimento

5.

|
|
i
2. Scheda di iscrizione evento !
|
i
|
|




) ADI. pocumentazione Nazionale - M7.1

Associazione ltaliana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

Parte da compilare al termine dell’evento

Valore atteso (scala 1-5) Valore ottenuto

Esit
Standard Specifico (scala 1-5) sHo

Parametri per la validazione dell'evento

Rilevanza degli argomenti trattati rispetto alla sua necessita di aggiornamento

\/alutazione della qualita educativa dal programma ECM (se applicabile)

Valutazione utilita dell'evento per la sua formazione e aggiornamento

Livello di soddisfacimento delle aspettative dei partecipanti relativamente agli argomenti trattati

Capacita espositiva del/dei Docente/i che hanno tenuto l'evento

Valutazione del materiale di supporto all'evento formativo (diapositive presentate, eventuale materiale didattico fornito, ecc.)

Valutazione dellidoneita e della funzionalita delle infrastrutture (condizioni ambientali della sala, sistemi audiovisivi, ecc.)

Validazione complessiva evento [] posITIVA [] NEGATIVA DATA:
a cura del Coordinatore dell'evento

OSSERVAZIONI:




GRAZIE PER
L’ATTENZIONE




