
 

 

 

INDAGINE SUI BISOGNI FORMATIVI 
 

Gentile Dottoressa, Egregio Dottore,  
Nadirex International srl è da sempre in prima linea nella formazione ai professionisti della salute. Per 
poterLe offrire una formazione in linea con le Sue esigenze Le chiediamo cortesemente di compilare il 

questionario sottostante. La ringraziamo per il tempo che vorrà dedicarci. 

 

Data __________________________    Luogo______________________________________ 

 

FORMAZIONE RESIDENZIALE 
 
Dottore, ricorda il numero di corsi ai quali ha partecipato durante lo scorso anno ?  
 
❏ Meno di 5 ❏ Da 5 - 10 ❏ Più di 10 
 
Giorno indicato come preferito per partecipare ad un corso :  
 
❏ L   ❏ M  ❏ M  ❏ G  ❏ V  ❏ S  ❏ D 
 
Preferibilmente: ❏ Mattina ❏ Pomeriggio ❏ Sera 
 
Sarebbe disponibile a seguire un corso:   
 

❏ Su tutto il territorio Nazionale 
❏ Solo nella Regione di appartenenza 
❏ Solo nella Provincia di appartenenza 
❏ Solo nella mia Città 
 
Con quale durata: ❏ Mezza giornata ❏ Una giornata ❏ 2 o più giornate 
 
Indichi la tipologia di formazione prediletta:  
 
Lezioni frontali                     ❏  

Formazione sul Campo        ❏  

Formazione Mista  (Residenziale + FAD)                                               ❏  

Videoconferenze                                                                                     ❏  

 
 

 

FORMAZIONE A DISTANZA (FAD) : E-LEARNING 
 
Ha seguito nell’ultimo anno qualche corso attraverso piattaforma FAD (e-learning)?       
 
❏ Sì ❏ No                       
 
Se sì, quanti? ❏ Meno di 5 ❏ Più di 5  
 
Come giudica un corso FAD?     ❏ Indispensabile         ❏ Un’alternativa possibile          ❏ Inutile  
 
Sarebbe interessato a seguire corsi FAD? ❏ Si ❏ No 
 
Se No, perché?     ❏ Non uso il PC       ❏ Non ho un collegamento a Internet 
❏ La mia connessione Internet è troppo lenta     
❏ Altro _______________________________________________________________________________ 

 
Da dove si collegherebbe:          ❏ Da casa                             ❏ Dal luogo di lavoro  
 
Quale pensa sia la durata migliore per un corso di FAD?   
 
❏ 4 ore ❏ 6 ore ❏ oltre le 6 ore  

Continua sul retro 



Obiettivi formativi di interesse nazionale stabiliti dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
Stato le Regioni e le Province autonome.   
Le chiediamo la cortesia di segnalarci quello/quelli di Suo interesse (segnalando con una crocetta)  

 

AREE D’INTERESSE 
Specificare: 
 

1. Applicazione nella pratica quotidiana dei principi e delle procedure dell'Evidence Based Practice (EBM - EBN 
- EBP) 

2. Linee guida - Protocolli - Procedure -Documentazione clinica  

3. Percorsi clinico-assistenziali/diagnostici/riabilitativi, profili di assistenza - profili di cura  

4. Appropriatezza prestazioni sanitarie nei lea. Sistemi di valutazione, verifica e miglioramento dell'efficienza 
ed efficacia  

5. Principi, procedure e strumenti per il governo clinico delle attività 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. Epidemiologia - prevenzione e promozione della salute  

11. Management sanitario. Innovazione gestionale e sperimentazione di modelli organizzativi e gestionali  

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  

14. Accreditamento strutture sanitarie e dei professionisti. La cultura della qualità  

15. Multiculturalità e cultura dell’accoglienza nell’attività sanitaria  

16. Etica, bioetica e deontologia  

17. Argomenti di carattere generale: informatica e lingua inglese scientifica di livello avanzato, normativa in 
materia sanitaria: i principi etici e civili del ssn  

18. Contenuti tecnico-professionali (conoscenze e competenze) specifici di ciascuna professione, 
specializzazione e attività ultraspecialistica  

19. Medicine non convenzionali: valutazione dell’efficacia in ragione degli esiti e degli ambiti di 
complementarietà  

20. Tematiche speciali del SSN e SSR ed a carattere urgente e/o straordinario individuate dalla cn ecm per far 
fronte a specifiche emergenze sanitarie  

21. Trattamento del dolore acuto e cronico. palliazione  

22. Fragilità (minori, anziani, tossico-dipendenti, salute mentale): tutela degli aspetti assistenziali e socio-
assistenziali.  

23. Sicurezza alimentare e/o patologie correlate  

24. Sanità veterinaria  

25. Farmacoepidemiologia, farmacoeconomia, farmacovigilanza  

26. Sicurezza ambientale e/o patologie correlate  

27. Sicurezza negli ambienti e nei luoghi di lavoro e/o patologie correlate  

28. Implementazione della cultura e della sicurezza in materia di donazione-trapianto 

29. Innovazione tecnologica: valutazione, miglioramento dei processi di gestione delle tecnologie biomediche e 
dei dispositivi medici. Technology assessment  

 

Ci sono altri argomenti che vorrebbe approfondire in particolare? 
 

1) .................................................................................................................................................... 
 

2) .................................................................................................................................................... 
 

3) .................................................................................................................................................... 
 
Le chiediamo cortesemente di compilare il form sottostante con i suoi dati personali: 
 
NOME ___________________________________COGNOME_____________________________________ 
 
PROFESSIONE_______________________________________ DATA DI NASCITA____________________ 
 
EVENTUALE SPECIALITA’ _________________________________________________________________ 
 

CITTA’___________________________ INDIRIZZO E-MAIL_____________________________________ 
 
Firma Partecipante_______________________________________________________ 
 
Nadirex International srl  La ringrazia per la preziosa collaborazione. 


