
 
 Giunta Regionale 

Direzione Generale Sanità e Politiche Sociali 
                                  

CORSO DI FORMAZIONE SPECIFICA IN MEDICINA GENERALE 
 

SCHEDA DI VALUTAZIONE DEL TIROCINIO IN OSPEDALE 
 
 

Il /la dott.________________________________________al termine del tirocinio presso l’U.O. 
_______________________________nel periodo dal__________al____________per un totale di 
ore__________, è in grado di: 
 

A) rilevare gli ambiti di integrazione tra le cure primarie e l’assistenza specialistica nel percorso 
del paziente con problematiche inerenti la branca di riferimento 

  
SI         NO    

 
Osservazioni_____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 

B) indicare le conoscenze ed i comportamenti specifici che caratterizzano il contesto clinico ed 
organizzativo della branca di riferimento, in particolar modo rispetto a: 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 

C) gestire in autonomia la/le seguente/i procedura/e nell’ambito dell’attività di competenza del 
medico di medicina generale: 

 
 

PROCEDURA____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 

 
PROCEDURA____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
PROCEDURA____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
PROCEDURA____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
                                                                                               IL TUTOR (firma leggibile) 


	CORSO DI FORMAZIONE SPECIFICA IN MEDICINA GENERALE
	SI        NO  


