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Azienda Tutela Salute





	Direzione Generale

Dipartimento di Staff

SC Formazione Ricerca e Cambiamento Organizzativo


	Scheda Relazione Conclusiva Formazione Sul Campo TIPOLOGIA A
(Gruppi di miglioramento, Audit clinico e/o assistenziale, Training individualizzato)


Compilazione a cura del Responsabile Scientifico del Progetto, eventualmente in collaborazione con il Tutor. (da riconsegnare entro 30 gg. dalla fine del corso)


TITOLO CORSO :  FORMTEXT 

     








ANNO 
COD:  FORMTEXT 

                     ED:  FORMTEXT 

                     DATA EDIZIONE  FORMTEXT 

     
1. Sintetica descrizione delle modalità di realizzazione del progetto, eventuali scostamenti rispetto al progetto iniziale, miglioramenti attuati a livello organizzativo

	


2. Raggiungimento degli obiettivi formativi proposti o eventuali scostamenti

	


Il Responsabile del progetto, eventualmente in collaborazione con il Coordinatore/Tutor, deve:

a) Per ogni partecipante e per il coordinatore, indicare il grado di partecipazione (Positiva o Negativa)

	Nome e Cognome Partecipanti
	Grado partecipazione
	Valutazione apprendimento

	
	Positiva
	Negativa
	Positiva
	Negativa

	1. _______________________________
	
	
	
	

	2. _______________________________
	
	
	
	

	3. _______________________________
	
	
	
	

	4. _______________________________
	
	
	
	

	5. _______________________________
	
	
	
	

	6. _______________________________
	
	
	
	

	7. _______________________________
	
	
	
	

	8. _______________________________
	
	
	
	

	9. _______________________________
	
	
	
	

	10. _______________________________
	
	
	
	

	11. _______________________________
	
	
	
	

	12. _______________________________
	
	
	
	

	13. _______________________________
	
	
	
	

	14. _______________________________
	
	
	
	

	15. _______________________________
	
	
	
	

	16. _______________________________
	
	
	
	

	17. _______________________________
	
	
	
	

	18. _______________________________
	
	
	
	

	19. _______________________________
	
	
	
	

	20. _______________________________
	
	
	
	


b) Per tutti i partecipanti complessivamente (non individualmente), per il coordinatore ed eventualmente per il tutor, indicare il livello di coerenza nelle seguenti aree:

· Coerenza tra obiettivi formativi e impegno richiesto

· Coerenza tra obiettivi formativi e risultato del progetto

· Coerenza tra obiettivi formativi e metodi dichiarati

Il livello di coerenza va espresso secondo i giudizi: NON VALUTABILE – BASSO – MEDIO –ALTO

	
	Coerenza tra obiettivi formativi e impegno richiesto
	Coerenza tra obiettivi formativi e risultato del progetto
	Coerenza tra obiettivi formativi e metodi dichiarati

	PARTECIPANTI
	
	
	

	COORDINATORE
	
	
	


c) Indicare la modalità di partecipazione del Responsabile di Progetto:

· Non ha partecipato agli incontri

· Ha partecipato come partecipante

· Ha partecipato come coordinatore
· Ha partecipato come tutor

Luogo e data __________________________
Firma Responsabile del Progetto __________________________
Firma Coordinatore/Facilitatore ____________________________
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