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Fac simile Piano di Addestramento 
______________________________
	Cognome e nome
	Nato/a il 

	In servizio dal
	Qualifica

	Nominativo Tutor

	L’obiettivo del Piano di Addestramento è documentare le attività messe in atto per garantire un efficace ed efficiente inserimento del personale neo-inserito/neo-assunto affinché possa acquisire le abilità necessarie ad operare presso ______________________________
Tale inserimento prevede un tempo indicativo di almeno __________ settimane di addestramento. 

dal                                                 al                                             .


	Aree
	Attività
	Periodo di addestramento
	Valutazione *
	Firma

Tutor

	
	
	
	R
	PR
	NR
	NV
	

	Conoscenza della struttura


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Appropriato uso documentazione sanitaria
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Conoscenza scale di valutazione
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Gestione Applicativi Aziendali
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Gestione del ricovero nelle varie tipologie
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Gestione delle apparecchiature
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Gestione presidi medico chirurgici
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Gestione dell’ Emergenza/Urgenza
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Pianificazione degli interventi assistenziali/riabilitativi
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Applicazione procedure aziendali
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Gestione del ricovero nelle varie tipologie
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Gestione delle apparecchiature
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


*Legenda: R: Raggiunto; PR: Parzialmente Raggiunto; NR: Non Raggiunto; NV: Non Valutabile

	Valutazione Complessiva

	Valutazione intermedia prevista il _______________________
Esito:

Data: __________________

Firma Tutor:
                                                           Firma neo inserito:

                                                           Firma CI:

                                                           Firma di RD:

Note:



	Valutazione finale prevista il: _________________________________
Esito:

Data: _________________

Firma Tutor:
                                                           Firma neo inserito:

                                                           Firma CI:

                                                           Firma di RD:

Note:
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