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Manuale  
Qualità 

Procedure gestionali 

 

Regolamenti 

Documenti di registrazione 

Descrive	
  il	
  sistema	
  di	
  ges=one	
  
per	
  la	
  qualità	
  in	
  accordo	
  con	
  la	
  
poli=ca	
  e	
  gli	
  obieBvi	
  per	
  la	
  

qualità	
  dichiara=	
  Descrivono	
  le	
  aBvità	
  ed	
  i	
  
processi	
  interconnessi	
  che	
  
sono	
  richies=	
  per	
  a+uare	
  il	
  
sistema	
  di	
  ges=one	
  per	
  la	
  

qualità.	
  

Sono	
  inserite	
  dire+amente	
  
all’interno	
  del	
  Manuale	
  ADI	
  

Consistono	
  in	
  documen=	
  
opera=vi	
  di	
  de+aglio	
  rela=vi	
  
ai	
  processi	
  primari	
  ges==	
  da	
  

ADI	
  

Riportano	
  i	
  risulta=	
  consegui=	
  e	
  
forniscono	
  evidenza	
  che	
  le	
  aBvità	
  
descri+e	
  nelle	
  procedure	
  e	
  nei	
  
regolamen=	
  vengono	
  eseguite	
  



}  MANUALE QUALITA’: 
E’ redatto dal responsabile del sistema di gestione della qualità, verificato dal 
Presidente ed approvato dal Consiglio di Presidenza.   
}  PROCEDURE GESTIONALI: 
Le procedure gestionali sono riportate all’interno del Manuale di gestione Qualità e 
pertanto seguono le stesse modalità di emissione ed approvazione dello stesso. 
}   REGOLAMENTI: 
I Regolamenti (e i moduli collegati), che rappresentano le procedure operative dei 
processi primari applicabili in tutte le Sezioni Regionali, sono emessi dal Presidente 
ADI ed approvate dal Consiglio di Presidenza. 
I Regolamenti (e i 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 
ADI.   
}  MODULI: 
L’emissione e l’approvazione dei moduli segue le regole stabilite per il documento 
(regolamento/ Manuale) in cui sono citati.   





}  Modulo	
  M5.1	
  –	
  Misurazione	
  e	
  miglioramento	
  

Almeno	
   due	
   volte	
   all’anno	
   i	
   presiden=	
   di	
   Regione	
   dovranno	
   provvedere	
   a	
  
compilare	
  lo	
  schema	
  riassun=vo	
   	
  dello	
  stato	
  di	
  fa+o	
  dei	
  pagamen=	
  dei	
  soci	
  della	
  
propria	
  Regione	
  ed	
   inviarlo	
  al	
   responsabile	
  di	
   sistema,	
   che	
  provvederà	
  a	
   s=lare	
  
un	
  modulo	
  riassun=vo	
  da	
  consegnare	
  al	
  Presidente	
  ADI	
  in	
  cui	
  risul=	
  il	
  numero	
  di	
  
soci	
   in	
  regola	
  con	
  i	
  pagamen=,	
  quelli	
   in	
  arretrato	
  per	
   l’anno	
  corrente	
  e	
  quelli	
   in	
  
arretrato	
  per	
  l’anno	
  precedente.	
  



Le	
  par=	
  da	
  compilare	
  sono	
  contrassegnate	
  in	
  grigio:	
  
	
  

N° SOCI CHE NON 
HANNO SALDATO LA 

QUOTA

N° SOCI CHE NON 
HANNO SALDATO LA 

QUOTA
2014 2015

N° MEDICI 
N° DIETISTI
N° BIOLOGI

N° INFERMIERI
N° PSICHIATRI
N° PSICOLOGI
N° FARMACISTI

ENTI

SUDDIVISI IN
N° SOCI IN REGOLA CON IL 

PAGAMENTO



La	
  parte	
  rela=va	
  a	
  entrate	
  effeBve	
  ed	
  entrate	
  mancan=	
  
si	
  compila	
  in	
  automa=co	
  

QUOTA PARTE PER LA 
SERZIONE REGIONALE [€]

MANCATE ENTRATE PER LA 
SEZIONE REGIONALE [€]

€ 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

ENTRATE MANCANTI [€]

20%

ENTRATE EFFETTIVE [€]

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





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



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



}  M7.2	
  –	
  Proposta	
  even=/inizia=ve	
  locali	
  e	
  approvazione	
  

VERIFICA POSITIVA 
DEL CPR? 

APPROVAZIONE 
DEL CP?

DATA: DI VERIFICA DATA DI 
APPROVAZIONE:

 ----------------------------------

 ----------------------------------

1
  

 
 

Data prevista / 
durataNr. Obiettivi 

Richiesto 
Patrocinio 

ADI?

2

Argomento / Titolo Previsto sponsor? 

COMPILATO DA CPR

Proposta per l'anno:

Data presentazione 
proposta:

COM PILATO DA PR

Tipologia di evento / 
iniziativa 

Convolgimento di enti esterni 
(scuole, asl,…)? Sede note

Proposta eventi/ iniziative locali e approvazione                             

Sezione Regionale:

Verificato/ Approvato da coordinatore dei presidenti 
Regionali:

COM PILATO DA PR A EVENTO TERM INATO

Data di 
svolgimento costo

grado di 
partecipazion

e

giudizio 
complessivo

SI  Nominativo: SI  Nominativo:

NO

SI

NO NO

SI

NO (*note)

NO

SI SI

NO (*note)

SI

NO (*note)

NO NO

SISI

SI

NO (*note)

SISI
SI  Nominativo: SI  Nominativo:

NO

SI  Nominativo:

SI  Nominativo:



Parte	
  da	
  compilare	
  a	
  cura	
  del	
  presidente	
  Regionale	
  prima	
  
dell’organizzazione	
  dell’evento	
  

 ----------------------------------

 ----------------------------------

1

Data prevista / 
durataNr. Obiettivi 

Richiesto 
Patrocinio 

ADI?

2

Argomento / Titolo Previsto sponsor? 

COM PILATO DA PR

Tipologia di evento / 
iniziativa 

Convolgimento di enti esterni 
(scuole, asl,…)? Sede

SI  Nominativo: SI  Nominativo:

NO

SI

NO NO

NO

SI

NO NO

SI  Nominativo: SI  Nominativo:

NO

SI  Nominativo:

SI  Nominativo:



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

VERIFICA POSITIVA 
DEL CPR? 

APPROVAZIONE 
DEL CP?

DATA: DI VERIFICA DATA DI 
APPROVAZIONE:

  

 
 

COMPILATO DA CPR

SI

NO (*note)

SI

NO (*note)

SI

NO (*note)

SISI

SI

NO (*note)

SISI



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

note

COM PILATO DA PR A EVENTO TERM INATO

Data di 
svolgimento costo

grado di 
partecipazion

e

giudizio 
complessivo



Nominativo del Coordinatore Evento:

(*) Allegati

SEDE DELL'EVENTO: Titolo Evento:

DATA INIZIO EVENTO:

DATA FINE EVENTO:

Ruolo ricoperto in ADI Nominativo Azienda

Canali di comunicazione utilizzati
Rivista ADI-MAGAZINE Nr. Data

e-mail

Accreditamento ECM: Sponsorizzazioni:

DOCUMENTAZIONE ELABORATA:

5. 

Valore atteso (scala 1-5)
Standard Specif ico

DATA:

Costo effettivo evento:

  Numero effettivo di partecipanti:

Dichiarazione     
Conflitto interessi

Pubblicità su riviste specializzate: 

NOMINATIVI RELATORI/ MODERATORI

Nominativo Referente

Numero atteso di partecipanti:

Nome Sponsor

Costo previsto:

Crediti ECM assegnatiCodice ECM

                Posta tradizionale

Nome rivista

Strutture (es. laboratori) Nominativo responsabileconfermata in dataSala evento individuata

Modalità inoltro lettere 
d'incarico

Data ricezione 
materiale

Data richieste 
materiale

                Sito internet ADI

Curriculum

Relatori/Moderatori contattati Data contatti

Data ultimo aggiornamento:

Segreteria Scientifica esterna Segreteria Organizzativa esterna Azienda incaricata per accreditamento ECM

Nominativo ReferenteNominativo Azienda Nominativo Referente

Data inoltro

Fornita daAttrezzature e/o strumentazione tecnica

Curricula
Materale 
didattico

Scheda Evento formativo locale                                

Data prima emissione:

Esito

Rilevanza degli argomenti trattati rispetto alla sua necessità di aggiornamento

Presenza di tutor? Nominativi

Tipologia evento Contenuti dell'evento

Sessione / Argomento/ titolo

                Pagina facebook ADI altri canali  _________________________

Blog ADI

Dichiarazione conflitto interessi

Parametri per la validazione dell'evento Valore ottenuto 
(scala 1-5)

2. Scheda di iscrizione evento

Tipologia Scopo della documentazione Data emissione

Valutazione della qualità educativa dal programma ECM (se applicabile)
Valutazione utilità dell’evento per la sua formazione e aggiornamento

a cura del Coordinatore dell'evento

Valutazione dell'idoneità e della funzionalità delle infrastrutture (condizioni ambientali della sala, sistemi audiovisivi, ecc.)

Livello di soddisfacimento delle aspettative dei partecipanti relativamente agli argomenti trattati

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

Validazione complessiva evento

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

1. Locandina evento

Distribuzione a

3 Questionario di apprendimento

4. Questionario di valutazione gradimento

Curriculum (*) Dichiarazione di conflitto interessi (*)

POSITIVA

SI NO

master

tavola rotonda 

workshop

convegno 

incontro/ dibattito con la popolazione 

corso

REGIONALE

INTERREGIONALE

SI

NO

…………………………
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………

…………………………
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………

NEGATIVA

Scheda	
   evento	
   forma=vo	
  
locale.	
  
	
  
Il	
   modulo	
   deve	
   essere	
  
c om p i l a t o	
   a	
   v a l l e	
  
d e l l ’ a p p r o v a z i o n e	
  
dell’evento,	
   come	
   da	
  
M7.2	
  



Da	
  compilare	
  durante	
  la	
  programmazione	
  dell’evento	
  

Nominativo del Coordinatore Evento:

(*) Allegati

SEDE DELL'EVENTO: Titolo Evento:

DATA INIZIO EVENTO:

DATA FINE EVENTO:

Data ultimo aggiornamento:

Data prima emissione:

Tipologia evento Contenuti dell'evento

Curriculum (*) Dichiarazione di conflitto interessi (*)

master

tavola rotonda 

workshop

convegno 

incontro/ dibattito con la popolazione 

corso

REGIONALE

INTERREGIONALE



Da	
  compilare	
  durante	
  la	
  programmazione	
  dell’evento	
  

Ruolo ricoperto in ADI Nominativo AziendaNominativo Referente

Numero atteso di partecipanti: Costo previsto:

Strutture (es. laboratori) Nominativo responsabileconfermata in dataSala evento individuata

Segreteria Scientifica esterna Segreteria Organizzativa esterna Azienda incaricata per accreditamento ECM

Nominativo ReferenteNominativo Azienda Nominativo Referente

Fornita daAttrezzature e/o strumentazione tecnica



Da	
  compilare	
  durante	
  la	
  programmazione	
  dell’evento	
  

Canali di comunicazione utilizzati
Rivista ADI-MAGAZINE Nr. Data

e-mail

Accreditamento ECM: Sponsorizzazioni:

Pubblicità su riviste specializzate: 

Nome SponsorCrediti ECM assegnatiCodice ECM

                Posta tradizionale

Nome rivista                Sito internet ADI

Sessione / Argomento/ titolo

                Pagina facebook ADI altri canali  _________________________

Blog ADI

SI NO



Da	
  compilare	
  durante	
  la	
  programmazione	
  dell’evento	
  

Dichiarazione     
Conflitto interessi

NOMINATIVI RELATORI/ MODERATORI

Modalità inoltro lettere 
d'incarico

Data ricezione 
materiale

Data richieste 
materiale

Curriculum

Relatori/Moderatori contattati Data contatti Data inoltro Curricula
Materale 
didattico

Presenza di tutor? Nominativi Dichiarazione conflitto interessi

SI

NO

…………………………
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………

…………………………
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………



Da	
  compilare	
  durante	
  la	
  programmazione	
  dell’evento	
  

DOCUMENTAZIONE ELABORATA:

5. 

Costo effettivo evento:

  Numero effettivo di partecipanti:

2. Scheda di iscrizione evento

Tipologia Scopo della documentazione Data emissione

1. Locandina evento

Distribuzione a

3 Questionario di apprendimento

4. Questionario di valutazione gradimento



Da	
  compilare	
  a	
  evento	
  terminato	
  

Valore atteso (scala 1-5)
Standard Specif ico

DATA:

Esito

Rilevanza degli argomenti trattati rispetto alla sua necessità di aggiornamento

Parametri per la validazione dell'evento Valore ottenuto 
(scala 1-5)

Valutazione della qualità educativa dal programma ECM (se applicabile)
Valutazione utilità dell’evento per la sua formazione e aggiornamento

a cura del Coordinatore dell'evento

Valutazione dell'idoneità e della funzionalità delle infrastrutture (condizioni ambientali della sala, sistemi audiovisivi, ecc.)

Livello di soddisfacimento delle aspettative dei partecipanti relativamente agli argomenti trattati

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

Validazione complessiva evento

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

POSITIVA NEGATIVA



}  M7.5	
  –	
  elenco	
  dei	
  fornitori	
  qualifica=.	
  Va	
  compilato	
  in	
  
funzione	
  dei	
  risulta=	
  o+enu=	
  nel	
  modulo	
  M7.6	
  

APPLICAZIONE: NAZIONALE LOCALE REGIONE:

COMPILATO DA:

Nominativo Fornitore Servizio / Prodotto 
offerto E-mail Telefono FAX Data primo 

inserimento
Risultato 

valutazione

Sistema di 
Qualità 

certificato?

data 
scadenza 
contratto

STATUS

DATA ULTIMO AGGORNAMENTO:

ELENCO FORNITORI QUALIFICATI

SELEZIONEANAGRAFICA



}  M7.6	
   –	
   valutazione	
   dei	
   fornitori	
   qualifica=	
   –	
   da	
  
compilarsi	
  annualmente	
  

APPLICAZIONE: NAZIONALE LOCALE REGIONE:

COMPILATO DA:

Servizio / Prodotto 
offerto Parametri monitoraggio Unità di 

misura
Punteggi e 

classificazione
Frequenza di 

rilevazione
Periodo di 
riferimento

Data 
valutazione

Valori rilevati dei parametri 
di monitoraggio

Esito della 
valutazione NOTE

qualità del servizio/ prodotto fornito % 2015

rispetto delle tempistiche concordate %

  prezzo %

qualità del servizio/ prodotto fornito %

rispetto delle tempistiche concordate %

  prezzo %

qualità del servizio/ prodotto fornito %

rispetto delle tempistiche concordate %

  prezzo %

VALUTAZIONE FORNITORI QUALIFICATI

DATA ULTIMO AGGORNAMENTO:

90 CLASSE A

[80;90] CLASSE B

< 80 CLASSE C

ANNUALE

90 CLASSE A

[80;90] CLASSE B

< 80 CLASSE C

ANNUALE

ANNUALE

Nominativo Fornitore
I VALUTAZIONEMONITORAGGIO

90 CLASSE A

[80;90] CLASSE B

< 80 CLASSE C



} M7.7	
  –	
   scheda	
  anagrafica	
  
per	
  riconoscimento	
  ECM	
  
	
  
Da	
   far	
   compilare	
   a	
   tuB	
   i	
  
partecipan=	
   all’evento	
  
c h e 	
   r i c h i e d o n o	
   i l	
  
riconoscimento	
  dei	
  credi=	
  
ECM	
  



}  M7.8	
  –	
  elenco	
  dei	
  partecipan=	
  all’evento	
  
Si	
  può	
  u=lizzare	
   la	
  modulis=ca	
  di	
  ADI	
  o	
  modulis=che	
  analoghe	
  
predisposte	
  dalle	
  varie	
  segreterie	
  

DATA:

N. Partecipante Qualifica Città Data e luogo di nascita Ora entrata Firma  Entrata Ora uscita Firma Uscita

1

2

3

Nr. ECM:
(se corso ECM)

ELENCO PARTECIPANTI ALL'EVENTO

TITOLO EVENTO:

SEDE EVENTO:

NR. PARTECIPANTI MAX:

Referente Evento



}  M7.9	
  –	
  valutazione	
  
dell’evento.	
  

	
  
Cos=tuita	
  da	
  una	
  prima	
  
parte	
  «standard»	
  
contenente	
  le	
  domande	
  
rela=ve	
  all’evento	
  



E	
  da	
  una	
  seconda	
  
parte	
  «specifica»	
  
contenente	
  domande	
  
rela=ve	
  
all’associazione.	
  
	
  
La	
  scheda	
  va	
  
consegnata	
  a	
  tuB	
  i	
  
partecipan=	
  
all’evento	
  



}  M7.8	
  –	
  elenco	
  richieste	
  patrocinio	
  regionale	
  ADI	
  

Data 
prevista Descrizione Data

Stato: 
CONCESSO 

NON 
CONCESSO

Osservazioni

Nr. Nome richiedente Data 
richiesta

Socio ADI?
SI/NO

Tipologia di iniziativa Riesame da parte del Consiglio di PresidenzaRif.to documentazione 
allegata alla richiesta 

(specificare nome 
documento e luogo di 

archiviazione)

                                  Elenco Richieste Patrocinio ADI                           

Data prima  emissione:

Compilato da:

Data  ultimo aggiornamento:





}  M7.11	
  –	
  elenco	
  gruppi	
  di	
  studio	
  
E

Data Note / Osservazioni Data

Stato: 
confermato, 

sospeso, chiuso, 
aggregato

Osservazioni

Verifica da parte del Coordinatore dei Gruppi di Studio

Data prima  emissione:

Coordinatore gruppi di studio:

Data  ultimo aggiornamento:

Nominativo 
Referente

Riesame da parte del Consiglio di Presidenza

Nr. Titolo del Gruppo di Studio

e-mail____________________________

Data di 
creazione



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

Data Note / Osservazioni

Verifica da parte del Coordinatore dei Gruppi di Studio

Nominativo 
ReferenteNr. Titolo del Gruppo di Studio Data di 

creazione



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

Data

Stato: 
confermato, 

sospeso, chiuso, 
aggregato

Osservazioni

Riesame da parte del Consiglio di Presidenza



}  M7.12	
  –	
  scheda	
  del	
  gruppo	
  di	
  studio	
  

NOME DEL GRUPPO DI STUDIO

RESPONSABILE: E-MAIL ____________________________________

OBIETTIVO:

Data ultimo aggiornamento: 

STATO: Osservazioni:

COMPOSIZIONE DEL GRUPPO DI STUDIO: ALTRI SOGGETTI COINVOLTI:

NOMINATIVO

PIANIFICAZIONE ATTIVITA'

per verifica 
stato 

avanzamento

per termine 
attività Data 

Nr. Costi

Scheda del Gruppo di Studio                           

Data  di creazione:

Tempistiche

Responsabile attività

PROFESSIONE MANSIONE/ PROFESSIONENOMINATIVO

Descrizione

Verifica stato avanzamento

Note

ATTIVO SOSPESO CHIUSO



La	
  prima	
  parte	
  iden=fica	
  il	
  gruppo	
  di	
  studio	
  e	
  i	
  suoi	
  
componen=	
  

NOME DEL GRUPPO DI STUDIO

RESPONSABILE: E-MAIL ____________________________________

OBIETTIVO:

Data ultimo aggiornamento: 

STATO: Osservazioni:

COMPOSIZIONE DEL GRUPPO DI STUDIO: ALTRI SOGGETTI COINVOLTI:

NOMINATIVO

Data  di creazione:

PROFESSIONE MANSIONE/ PROFESSIONENOMINATIVO

ATTIVO SOSPESO CHIUSO



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

PIANIFICAZIONE ATTIVITA'

per verifica 
stato 

avanzamento

per termine 
attività Data 

Nr. Costi

Tempistiche

Responsabile attivitàDescrizione

Verifica stato avanzamento

Note





}  M7.1	
  –	
  Scheda	
  evento	
  
Nazionale	
  

	
  
La	
   compilazione	
   di	
   questa	
   scheda	
  
segue	
  passo	
  passo	
  l’organizzazione	
  
dell’evento	
  Nazionale	
  

Nominativo del Coordinatore Evento:

(*) Allegati

SEDE DELL'EVENTO: Titolo Evento:

DATA INIZIO EVENTO: Contenuti:

DATA FINE EVENTO:

Ruolo ricoperto in ADI Nominativo Azienda

Canali di comunicazione utilizzati
Rivista ADI-MAGAZINE Nr. Data

e-mail

Accreditamento ECM: Sponsorizzazioni:

APPROVAZIONE DEL PROGRAMMA DA PARTE DEL CONSIGLIO DI PRESIDENZA:

MODIFICHE RICHIESTE:

MODIFICHE RICHIESTE:

MODIFICHE RICHIESTE:

COSTO EFFETTIVO DELL'EVENTO:

DOCUMENTAZIONE ELABORATA:

5. 

Valore atteso (scala 1-5)
Standard Specifico

DATA:

OSSERVAZIONI:

R
E

G
IS

TR
A

ZI
O

N
E

 

Costo effettivo evento:

Numero atteso di partecipanti:

Nome Sponsor

Blog ADI

                Pagina facebook ADI altri canali  _________________________

Valutazione dell'idoneità e della funzionalità delle infrastrutture (condizioni ambientali della sala, sistemi audiovisivi, ecc.)

a cura del Coordinatore dell'evento
Validazione complessiva evento

P
IA

N
IF

IC
A

ZI
O

N
E

NUMERO EFFETTIVO DI PARTECIPANTI:

Costo previsto dell'evento:

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

Rilevanza degli argomenti trattati rispetto alla sua necessità di aggiornamento

Valutazione utilità dell’evento per la sua formazione e aggiornamento
Livello di soddisfacimento delle aspettative dei partecipanti relativamente agli argomenti trattati

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

Valutazione della qualità educativa dal programma ECM (se applicabile)

Parametri per la validazione dell'evento Valore ottenuto 
(scala 1-5)

Esito

3 Questionario di apprendimento

4. Questionario di valutazione gradimento

1. Locandina evento   Numero effettivo di partecipanti:

2. Scheda di iscrizione evento

Tipologia
Scopo della 

documentazione Data emissione Distribuzione a

Crediti ECM assegnati

NOMINATIVI RELATORI/ MODERATORI

DATA SECONDA VALUTAZIONE DEL CP:

Pubblicità su riviste specializzate: Nome rivista

Strutture (es. laboratori) Nominativo responsabile Attrezzature e/o strumentazione tecnica

Relatori/Moderatori contattati Data contatti

                Sito internet ADI

Nominativo Referente

Curricula
Materale 
didattico

Data ricezione 
materiale

Fornita da

Data prima emissione:

Modalità inoltro lettere 
d'incarico

Data ultimo aggiornamento:

Segreteria Scientifica esterna Segreteria Organizzativa esterna Azienda incaricata per accreditamento ECM

Data inoltro
Data richieste 

materiale
Dichiarazione     

Conflitto interessi

DATA PRIMA VALUTAZIONE DEL CP:

Scheda Evento Nazionale                                

DATA TERZA VALUTAZIONE DEL CP:

Codice ECMSessione / Argomento/ titolo

Nominativo Azienda Nominativo ReferenteNominativo Referente

confermata in data

                Posta tradizionale

Sala evento individuata

Curriculum (*) Dichiarazione di conflitto interessi (*)

APPROVATO

NON APPROVATO

APPROVATO

NON APPROVATO

APPROVATO

NON APPROVATO

SI NO

POSITIVA NEGATIVA



Parte	
  da	
  compilare	
  in	
  fase	
  di	
  organizzazione	
  dell’evento	
  

Nominativo del Coordinatore Evento:

(*) Allegati

SEDE DELL'EVENTO: Titolo Evento:

DATA INIZIO EVENTO: Contenuti:

DATA FINE EVENTO:

Data prima emissione:

Data ultimo aggiornamento:Curriculum (*) Dichiarazione di conflitto interessi (*)



Parte	
  da	
  compilare	
  in	
  fase	
  di	
  organizzazione	
  dell’evento	
  

Ruolo ricoperto in ADI Nominativo Azienda

Numero atteso di partecipanti: Costo previsto dell'evento:

Strutture (es. laboratori) Nominativo responsabile Attrezzature e/o strumentazione tecnica

Nominativo Referente

Fornita da

Segreteria Scientifica esterna Segreteria Organizzativa esterna Azienda incaricata per accreditamento ECM

Nominativo Azienda Nominativo ReferenteNominativo Referente

confermata in dataSala evento individuata



Parte	
  da	
  compilare	
  in	
  fase	
  di	
  organizzazione	
  dell’evento	
  
Canali di comunicazione utilizzati

Rivista ADI-MAGAZINE Nr. Data

e-mail

Accreditamento ECM: Sponsorizzazioni:

Nome Sponsor

Blog ADI

                Pagina facebook ADI altri canali  _________________________

Crediti ECM assegnati

NOMINATIVI RELATORI/ MODERATORI

Pubblicità su riviste specializzate: Nome rivista

Relatori/Moderatori contattati Data contatti

                Sito internet ADI

Curricula
Materale 
didattico

Data ricezione 
materiale

Modalità inoltro lettere 
d'incarico Data inoltro

Data richieste 
materiale

Dichiarazione     
Conflitto interessi

Codice ECMSessione / Argomento/ titolo

                Posta tradizionale

SI NO



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

APPROVAZIONE DEL PROGRAMMA DA PARTE DEL CONSIGLIO DI PRESIDENZA:

MODIFICHE RICHIESTE:

MODIFICHE RICHIESTE:

MODIFICHE RICHIESTE:

DATA SECONDA VALUTAZIONE DEL CP:

DATA PRIMA VALUTAZIONE DEL CP:

DATA TERZA VALUTAZIONE DEL CP:

APPROVATO

NON APPROVATO

APPROVATO

NON APPROVATO

APPROVATO

NON APPROVATO



Parte	
  da	
  compilare	
  al	
  termine	
  dell’evento	
  

COSTO EFFETTIVO DELL'EVENTO:

DOCUMENTAZIONE ELABORATA:

5. 

Costo effettivo evento:

NUMERO EFFETTIVO DI PARTECIPANTI:

3 Questionario di apprendimento

4. Questionario di valutazione gradimento

1. Locandina evento   Numero effettivo di partecipanti:

2. Scheda di iscrizione evento

Tipologia
Scopo della 

documentazione Data emissione Distribuzione a



Parte	
  da	
  compilare	
  al	
  termine	
  dell’evento	
  
Valore atteso (scala 1-5)
Standard Specifico

DATA:

OSSERVAZIONI:

Valutazione dell'idoneità e della funzionalità delle infrastrutture (condizioni ambientali della sala, sistemi audiovisivi, ecc.)

a cura del Coordinatore dell'evento
Validazione complessiva evento

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

Rilevanza degli argomenti trattati rispetto alla sua necessità di aggiornamento

Valutazione utilità dell’evento per la sua formazione e aggiornamento
Livello di soddisfacimento delle aspettative dei partecipanti relativamente agli argomenti trattati

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

Valutazione della qualità educativa dal programma ECM (se applicabile)

Parametri per la validazione dell'evento Valore ottenuto 
(scala 1-5)

Esito

POSITIVA NEGATIVA




