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Domanda di Iscrizione al Registro Sperimentatori dell'ATS Milano Città Metropolitana

da inviare firmata a cureprimariesperimentazione@sts-milano.it 
	  Il sottoscritto, Dottor ……………………………………………………………………………………………………………………………

	  Cognome  …………………………………………………… Nome ……………………………………………………………………….

	Codice Regionale ………………………………………………………………………………………………………………………………
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              Medico di Medicina Generale
	Comune ………………………………Ambito…………………………………

	[image: image2.png]


              Pediatra di Famiglia
	Comune ………………………………Ambito…………………………………

	  chiede di essere inserito nel Registro Sperimentatori dell'ATS Milano Città Metropolitana 

· essendo già stato iscritto nei Registri delle ASL confluite 

· iscrivendosi per la prima volta 



	  A tal fine dichiara : 

	  CURRICULUM PROFESSIONALE mirato 


	- di aver acquisito i seguenti titoli accademici:

	    Specializzazioni
       Formazione specifica in MG
         Perfezionamenti     [image: image3.png]


  [image: image38.jpg][image: image39.png]



  Se sì, quali: 

	- di aver acquisito una formazione sulla metodologia della Sperimentazione Clinica in Medicina Generale/Pediatria di Famiglia mediante :

	- Partecipazione a corsi
          sì [image: image4.png]


                                                  no [image: image5.png]


   

Se sì, quali: 

	- Partecipazione a ricerche in Medicina G./Pediatria di Famiglia
 sì [image: image6.png]


      no [image: image7.png]


 

Se sì, quali: 


	Standard organizzativi **

	che lo studio è attrezzato con:

	   1. frigorifero/freezer e relativo controllo della temperatura
      si [image: image8.png]


             no [image: image9.png]




	   2. armadietto con chiusura a chiave
                                                  si [image: image10.png]


                no [image: image11.png]




	   3. possibilità di collegamento via internet
                                      si [image: image12.png]


                no [image: image13.png]




	   Se sì, indicare indirizzo e-mail:  ………………………………………………………………………………

	   4. fax                                                                                                            si [image: image14.png]


                 no [image: image15.png]


    
       Se sì, indicare numero: …………………………………………………………………………………………………

	        Telefono in studio
                                                                     si [image: image16.png]


                 no [image: image17.png]


   

         Se sì, indicare numero: …………………………………………………………………………………………………

	        Telefono cellulare                                                                                  si [image: image18.png]


                  no [image: image19.png]


   

         Se sì, indicare numero: …………………………………………………………………………………………………

	   5. strumentazione                                                                                       si [image: image20.png]


                  no [image: image21.png]




	Se sì, specificare quali (ad esempio ECG, ecc.): 

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

	   6. eventuali altri locali oltre la sala medica e la sala di attesa            si [image: image22.png]


                   no [image: image23.png]




	Se sì, specificare quali (ad esempio seconda sala visita, sala medicazioni, ecc.):
         ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

	   7. di utilizzare prevalentemente schede cliniche:
           cartacee  [image: image24.png]


                     informatizzate [image: image25.png]





	MMG/PDF da:
0 - 5 anni [image: image26.png]


                               5 - 10 anni [image: image27.png]


                             oltre 10 anni [image: image28.png]




	su appuntamento    si [image: image29.png]



	   no
	No [image: image30.png]



	

	dispone di:
segretaria
	[image: image31.png]



	infermiera [image: image32.png]



	

	È inserito in una medicina di gruppo [image: image33.png]




	È inserito in una medicina di rete [image: image34.png]




	È inserito in una medicina in associazione [image: image35.png]




	È inserito in una pediatria di gruppo  [image: image36.png]




	È inserito in una pediatria in associazione [image: image37.png]




	Con: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

	N.B. : Eventuali ulteriori informazioni saranno richieste, se necessarie, in fase di selezione degli sperimentatori per studi specifici 

	Luogo e data 

………………………………………………………………….
	Firma 

……………………………………………………………………………………..

	Accetto

	Legge sulla Privacy: Il trattamento dei dati personali è in conformità alla legge n. 765/96 sulla tutela dei dati personali. 



