
 S.A. del 19 dicembre 2013 e C.d.A. del 20 dicembre 2013

Dipartimento/Ufficio ______________________________________________   

PROGETTO FORMATIVO E DI ORIENTAMENTO 

) Stipulata in data(rif. Convenzione n. ___________________________ ______________________ 

Matricola Nominativo del tirocinante __________________________________ _______________ 

il Nato a _A.A. Immatricolazione _____________________________ __________ _________________ ______________ 
residente in Via ___________________________________________________________________ 

) cap (Prov.Città ____________________________________________________ ______ ________ 

Domicilio________________________________________________________________________ 

cod. fiscale  

e-mail:cell. :tel. :____________________ _____________________ _________________________ 

- Indicare il percorso di studi a cui è collegato lo Stage/Tirocinio

Tipologia di Tirocinio 

Denominazione Corso di Studi _______________________________________________________ 

Profilo __________________________________________________________________________ 

Data conseguimento titolo (solo se laureato) ____________________________________________ 

Azienda ospitante _________________________________________________________________ 

 

__

e-mail 

Autovetture e/o attrezzature particolari da utilizzare: 

Nome e cognome del tutor Universitario  

Area scientifica

Apparecchiature d’ufficio informatiche ed elettroniche da utilizzare: 

n° CFU previstiPeriodo di tirocinio  n° mesi 

Progetto di riferimento:    �o  Progetti   �         Altro specificare)

alle ore Tempi di accesso ai locali aziendali:  dalle ore  

e-mail:fax:tel.: 

Referente di sede

C ittà

Sede del tirocinio (stabilimento/reparto/ufficio)  _________________________________________ 

Via _______________  ____________________ c.a.p. ________ 

  _________________________________________________________________ 

_______________ ___________ _________________________________________ 

____ : ____   ____ : ____ 

________________________________ 

__ n° ore ___ da____________ al ____________ ____ 

________________________________________________________________________________ 

_______________________________ ______________________________ 

______________________

 



Nome e cognome del tutor aziendale:__________________________________________________ 

e-mailRecapito telefonico tutor aziendale_______________ _______________________________ 

Polizze assicurative 

Obiettivi e modalità del tirocinio:

* Infortuni sul lavoro INAIL  - Gestione per conto dello Stato – DPR n° 156/99
* Copertura Infortuni privata - posizione n. 77.189584808 - UNIPOL SAI - Div. La Fondiaria 

-Agenzia Generale di Roma n. 54535 - Via dell'Archetto , n° 16, 00187 Roma.
* Responsabilità civile Polizza RCT/O n.GZCTL00214O-LB Compagnia Lloyd's Insurance 

Company S.A. Sede legale Milano.

Obblighi del tirocinante: 
• seguire le indicazioni dei tutori e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo

organizzativo od altre evenienze;
• rispettare gli obblighi di riservatezza circa processi produttivi, prodotti od altre notizie relative

all’azienda di cui venga a conoscenza, sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio;
• rispettare i regolamenti aziendali e le norme in materia di igiene e sicurezza;
• rispettare le norme previste nel Regolamento di Ateneo per la disciplina delle attività di tirocinio

e di stage ed, in particolare, quelle relative alla compilazione del libretto-diario ed alla
consegna, al termine dell’attività di tirocinio, della Relazione finale sull’attività svolta.

Il tirocinante, con la sottoscrizione del presente progetto formativo, inoltre, dichiara che: nel 
caso in cui, nell’ambito dell’espletamento dell’attività oggetto del tirocinio, dovesse pervenire 
alla scoperta di invenzioni o ritrovati comunque brevettabili, i relativi diritti, salvo quello di 
esserne riconosciuto autore, saranno di esclusiva titolarità del soggetto ospitante. 

_________________________________________________, ______________________________ 
Luogo e data 

Per presa visione ed accettazione del progetto formativo e delle prescrizioni in esso contenute. 

Il tirocinante ______________________________ 
(firma) 

Per il Soggetto promotore
         Il Direttore del Dipartimento 

Timbro 

Per il soggetto ospitante 

_____________________________ 
Nome Cognome 

Timbro 
_____________________________ 

(firma) 
_____________________________ 

(firma) 
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	Dipartimento/Ufficio ______________________________________________
	PROGETTO FORMATIVO E DI ORIENTAMENTO
	A.A. Immatricolazione _____________________________ Nato a ____________________________ il ______________
	Obiettivi e modalità del tirocinio:

	Dipartimento/Ufficio: [Medicina e Scienze della Salute]
	Nominativo del tirocinante: 
	Matricola: 
	AA Immatricolazione: 
	Nato a: 
	il: 
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	Città: 
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	cod fiscale: 
	tel: 
	cell: 
	email: ...@studenti.unimol.it
	Elenco a discesa2: [corso di laurea triennale]
	Denominazione Corso di Studi: Fisioterapia
	IIa_ob: a)identificare il proprio ruolo nel contesto organizzativo e rispettare le regole (orari, turni, comunicazioni, divisa); b)nell’ambito della prevenzione, effettuare movimenti ergonomicamente corretti e in sicurezza verso i pazienti; identificare problematiche secondarie e valutare se un paziente può essere mobilizzato in sicurezza. Applicare tutti i principi di igiene e sicurezza atti a prevenire l'insorgenza di infezioni (lavaggio mani, utilizzo dei DPI, ecc);c)nell’ambito cura e riabilitazione, raccogliere i dati anamnestici, di interesse terapeutico-riabilitativo, e compilare la documentazione con un linguaggio appropriato; saper procedere nella valutazione funzionale del paziente; tale valutazione segue le tappe descritte nel percorso riabilitativo e nelle cartelle riabilitative delle specifiche aree; d)definire i problemi riabilitativi, individuare gli obiettivi di trattamento, gli indici di risultato e procedere nella stesura del programma riabilitativo; e)sotto supervisione del tutor, esegue trattamenti in sicurezza, assiste il paziente nell’esecuzione dell’esercizio terapeutico. Riesce ad effettuare valutazioni in itinere e ridefinire il programma terapeutico, se necessario; f)attuare il programma riabilitativo attraverso tecniche di trattamento e fornire suggerimenti riguardo gli ausili da adottare; verificare l’efficacia dell'intervento riabilitativo confrontando i risultati ottenuti con gli obiettivi attesi e oggettivando i risultati anche attraverso la somministrazione di idonee scale di valutazione;g)nell’ambito dell’educazione terapeutica; comprendere l’importanza dell’educazione del paziente e fornire sia ai pazienti che ai care-giver indicazioni e controindicazioni riguardo alla patologia di interesse;h)approfondire personalmente i contenuti teorici relativi alle patologie e alle attività riabilitative incontrate (avvalendosi anche di ricerche ispirate all’ Evidence Based Medicine – EBM);i)sviluppare capacità umane e professionali, considerando e valorizzando i sentimenti derivanti dalla relazione terapeutica con il paziente, agendo sempre tenendo presente i princìpi di etica e privacy; interagire in maniera adeguata con gli altri membri dell’équipe riabilitativa e assume un atteggiamento collaborativo.
	Luogo: 
	data: 
	Ia_ore: 450
	Ia_hh: 08
	Ia_mm: 00
	Ia_hh2: 20
	Ia_mm2: 00
	dal: 
	al: 
	Tutor_uni: prof. Alfonso Di Costanzo
	Testo6: 
	Testo7: 
	Ia_firma_tutor: Dott.ssa Antonietta Licianci
	mesi: 
	Ia_azienda: ASReM
	IIa_azienda: 
	Ia_sede: Ospedale "A. Cardarelli"
	IIa_sede: 
	Ia_via: Ugo Petrella, 1
	IIa_via: 
	Ia_città: Campobasso
	IIa_città: 
	Ia_cap: 86100
	IIa_cap: 
	Ia_referente: Dott.ssa Antonietta Licianci
	IIa_referente: 
	Ia_cfu: 18
	Ia_Tutor_aziendale: Dott.ssa Antonietta Licianci
	IIa_Tutor_aziendale: 
	IIa_firma_tutor: 
	Profilo_tir: [Laureando]
	Elenco a discesa1: [Selezionare tipo tirocinio]
	Ia_conv_n: 48
	Ia_conv_data: 27/02/2020
	IIa_conv_n: 
	IIa_conv_data: 
	Ia_ob: a) identificare il proprio ruolo nel contesto organizzativo e rispettare le regole (orari, turni, comunicazioni, divisa); b) descrivere le Unità Operative frequentate in relazione a: - finalità - figure professionali operanti - caratteristiche dei pazienti che fruiscono delle terapie riabilitative - modalità organizzative; c) capacità lettura ed interpretazione della cartella clinica integrata, quale strumento unico, interprofessionale e interdisciplinare che raccoglie tutte le informazioni legate al percorso di cura e di assistenza del paziente.d) attuare attraverso una corretta metodologia, utilizzando tecniche di simulazione sui compagni, la valutazione cinesiologica (tono muscolare, forza, articolarità); e) intraprendere comportamenti comunicativi adeguati con il paziente, con le persone incontrate durante il tirocinio e durante gli incontri di gruppo;f) osservare e descrivere come si presenta il paziente con patologia neurologica; definire i principi di semeiotica neurologica di interesse fisioterapico; principi generali dell’esame neurologico. 
	IIIa_ob: a) identificare il proprio ruolo nel contesto organizzativo e rispettare le regole (orari, turni, comunicazioni, divisa);b) gestire una seduta riabilitativa in maniera autonoma eseguendo trattamenti basati sull’EBP, ma sempre tenendo presente anche delle necessità del paziente. All’interno della sedutafisioterapica, capacità di adattarsi alle risorse disponibili, alla variabilità delle condizioni del paziente e modificare il programma terapeutico in itinere, qualora necessario. Identificare i problemi/bisogni della persona in ordine di priorità, correlati al grado di disabilità, alla patologia, alle fasi di trattamento e alla prognosi riabilitativa;c) procedere nella valutazione funzionale del paziente e saper presentare il caso clinico nella forma scritta e verbale;d) identificare i problemi, individuare gli obiettivi e pianificare il piano di trattamento; attuare il programma riabilitativo, utilizzando le tecniche apprese individuando ed addestrando all’uso di eventuali ausili;e) operare approfondimenti scientifici;f) verificare i risultati ottenuti tramite scale di valutazione idonee;g) nell’ambito educazione terapeutica, fornire indicazioni precise, chiare ed accurate ai pazienti e ai care-giver al fine di evitare complicanze e migliorare la collaborazione del paziente; fornire consulenza tecnica specifica al paziente e/o ad altri professionisti per adattamenti ambientali, ausili ed ortesi e tecniche di movimentazione;h) nell’ambito pratica basata sulle prove di efficacia, ricercare le migliori e più recenti evidenze scientifiche riuscendo ad applicare i princìpi EBP nei trattamenti che nell’ambito responsabilità professionale, comprendere e applicare i concetti di privacy e segreto professionale, facendo riferimento al codice deontologico professionale;i) applicare le tecniche per l&#39;approccio ai diversi tipi di dolore;j) individuare i principi della relazione fisioterapista-persona nella gestione delle diverse patologie;k) nell’ambito gestione e management, mostrare capacità organizzative e di adattamento in funzione delle esigenze della struttura e dei pazienti in carico. Saper gestire le sedute ditrattamento sia dal punto di vista delle risorse, sia dal punto di vista temporale;l) partecipare alle attività del contesto operativo dimostrando affidabilità, disponibilità, iniziativa e sensibilità al lavoro interdisciplinare d’equipe;m) nell’ambito comunicazione e relazione, dimostrare di saper utilizzare un linguaggio appropriato in funzione del soggetto con cui ci si relaziona (paziente, care-giver, altre figure professionali).
	IIa_cfu: 21
	IIIa_cfu: 21
	IIa_ore: 525
	IIIa_ore: 525


