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	CASO DI “BUONA PRATICA”

	

	Titolo della Esperienza/Soluzione
	

	Regione
	

	Azienda
	

	Unità di produzione
	

	Città
	

	Indirizzo
	

	Tel.
	

	N. di fax:
	

	Email
	

	Referente
	

	Buona pratica a prevalente impatto
	Clinico

□

	Organizzativo

□
	Relazionale

□


	Altro (specificare)

□



	L’esperienza segnalata rappresenta l’implementazione di una raccomandazione emanata da Ministero della Salute in tema di Eventi Sentinella?
	

	Se sì, quale?
	

	DESCRIZIONE DEL CASO

	Problematica 

	

	Soluzione (tipo di intervento)

	

	Risultati

	

	Costi/Benefici
(compresi benefici in termini di sicurezza e costi umani, sociali ed economici)
	

	Esperienze di trasferimento/diffusione 

	

	


INFORMAZIONI/ISTRUZIONI

Compilare la scheda in ogni suo campo (max 20 pagine)

Salvare il documento nominandolo con il titolo dell’esperienza

Inviare il documento all’Assessorato regionale alla sanità di pertinenza in formato elettronico

Per chiarimenti e informazioni contattare:

Dr.ssa Barbara Labella

Tel. 06 – 427491/433 

Fax 06 – 42749488

Email: labella@assr.it
