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                                          UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI FIRENZE

                                                      Facoltà di Farmacia 

Scuola di Specializzazione in Farmacia Ospedaliera 

Libretto Diario Dott./Dott.ssa 

_____________________________

matricola n. ___________

Anno di iscrizione …………………… 

Presentazione


Le attività formative che portano all’acquisizione della competenza specialistica sono distinte in attività formative didattiche e in attività formative professionalizzanti; le prime comprendono lezioni, seminari, attività didattica elettiva, le seconde tirocinio nelle Farmacie Ospedaliere o presso i Servizi Farmaceutici Territoriali o stage presso i Laboratori SIFO o altre strutture accreditate. Lezioni, seminari ed attività didattica elettiva ed esercitazioni sono tenute dal Docente e si svolgono in Aula per tutti gli studenti; stage e tirocinio si svolgono invece per piccoli gruppi ed in essi il docente è coadiuvato da alcuni tutori. L’attività formativa didattica assicura l’acquisizione delle conoscenze, quella professionalizzante delle abilità e dei comportamenti necessari al futuro Specialista. Ogni forma di attività conferisce crediti. I crediti si acquisiscono con la partecipazione e la valutazione positiva; quest’ultima può essere espressa direttamente come giudizio del Docente o del Tutore o richiedere una prova di esame. Questo libretto registra quotidianamente la partecipazione dello Specializzando alle diverse attività, la valutazione in esse ottenuta, i crediti acquisiti. La compilazione del libretto è a cura dello Specializzando, frequenza e valutazione sono attestati dal Docente o dal Tutore. 

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

1. Attivita’ Formativa Didattica 

1.a – Lezioni e seminari 

1°anno 

Data 
Insegnamento 
Docente 
Argomento 


















































































































































Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2°anno 

Data 
Insegnamento 
Docente 
Argomento 




























































































































































Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

3°anno 

Data 
Insegnamento 
Docente 
Argomento 




























































































































































Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

4°anno 

Data 
Insegnamento 
Docente 
Argomento 




























































































































































Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

1.b – Attività didattica elettiva 

Lo Specializzando sceglie, nell’ambito dell’offerta didattica di Facoltà o delle Società Scientifiche, alcuni eventi culturali (corsi monografici, forum, internati, stages, ecc.) coerenti con gli obiettivi della Scuola. La partecipazione agli eventi, che richiede l’approvazione del Presidente della Scuola o del Coordinatore delle attività Didattiche Professionalizzanti, comporta frequenza verificata e valutazione; quest’ultima può avvenire al termine dell’evento o contestualmente all’esame del Corso di riferimento. Ogni manifestazione didattica regolarmente frequentata da adito a crediti. Lo studente deve registrare in questo spazio la partecipazione all’evento didattico, indicandone tipologia e  titolo, insegnamento di riferimento e numero di crediti attesi. La valutazione è a cura del Docente, la cui firma attesta anche l’avvenuta frequenza.

1°anno

Data 
Tipologia e Titolo 
Insegnamento 
Crediti 
Valutazione 
Firma del Docente 







































































2°anno

Data 
Tipologia e Titolo 
Insegnamento 
Crediti 
Valutazione 
Firma del Docente 
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3°anno

Data 
Tipologia e Titolo 
Insegnamento 
Crediti 
Valutazione 
Firma del Docente 







































































4°anno

Data 
Tipologia e Titolo 
Insegnamento 
Crediti 
Valutazione 
Firma del Docente 







































































2. Attivita’ Formativa Professionalizzante 

L’attività formativa professionalizzante (didattica pratica e tirocinio) concerne l’acquisizione della competenza propria dello specifico profilo professionale, che si acquisisce tramite il lavoro nei nelle Farmacie Ospedaliere o presso i Servizi Farmaceutici Territoriali o stage presso i Laboratori SIFO o altre strutture accreditate. Si svolge con la guida di un tutore in periodi, indicati nel calendario, liberi dall’attività didattica irrinunciabile ed elettiva, è finalizzata al raggiungimento di obiettivi specifici diversi nelle singole sedi formative. Un’eventuale valutazione negativa al termine dell’attività formativa professionalizzante esclude lo studente dall’iscrizione all’anno successivo e comporta la ripetizione del tirocinio stesso

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2.a Attività Professionalizzanti 

1°anno 1° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore

1 





2 





3 





4





5





6





7





8





9





10





1°anno 2° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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10





1) Indicare la tipologia dell’attività secondo lo schema in ultima pagina

2) Inserire in numero delle esecuzioni nello spazio corrispondente
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2.a Attività Professionalizzanti 

1°anno 3° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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8





9
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1°anno 4° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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1) Indicare la tipologia dell’attività secondo lo schema in ultima pagina

2) Inserire in numero delle esecuzioni nello spazio corrispondente

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2.a Attività Professionalizzanti 

2°anno 1° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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2°anno 2° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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2 





3 





4





5





6





7





8
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1) Indicare la tipologia dell’attività secondo lo schema in ultima pagina

2) Inserire in numero delle esecuzioni nello spazio corrispondente

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2.a Attività Professionalizzanti 

2°anno 3° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore

1 
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3 





4





5





6





7





8





9
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2°anno 4° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore

1 
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3 





4





5
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7





8
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10





1) Indicare la tipologia dell’attività secondo lo schema in ultima pagina

2) Inserire in numero delle esecuzioni nello spazio corrispondente

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2.a Attività Professionalizzanti 

3°anno 1° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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8
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3°anno 2° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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3 





4
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7





8
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10





1) Indicare la tipologia dell’attività secondo lo schema in ultima pagina

2) Inserire in numero delle esecuzioni nello spazio corrispondente

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2.a Attività Professionalizzanti 

3°anno 3° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore

1 
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8
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3°anno 4° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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10





1) Indicare la tipologia dell’attività secondo lo schema in ultima pagina

2) Inserire in numero delle esecuzioni nello spazio corrispondente

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2.a Attività Professionalizzanti 

4°anno 1° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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8
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4°anno 2° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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5





6





7
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1) Indicare la tipologia dell’attività secondo lo schema in ultima pagina

2) Inserire in numero delle esecuzioni nello spazio corrispondente

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2.a Attività Professionalizzanti 

4°anno 3° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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4°anno 4° Trimestre

Attività pratica (1)
Affianca-mento (2)
Esecuz. diretta (2)
Firma del Tutore
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1) Indicare la tipologia dell’attività secondo lo schema in ultima pagina

2) Inserire in numero delle esecuzioni nello spazio corrispondente

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2.b Giudizi complessivi dei singoli Tutor Responsabili di Sede

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2.b Giudizi complessivi dei singoli Tutor Responsabili di Sede

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2.b Giudizi complessivi dei singoli Tutor Responsabili di Sede

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

2.b Giudizi complessivi dei singoli Tutor Responsabili di Sede

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Sede 
Docente/Tutore 
Periodo 

Obiettivi realizzati 

Valutazione sintetica (insufficiente/sufficiente/discreto/buono/ottimo) anche in riferimento agli obiettivi specifici della struttura frequentata:  

Data 
Firma del Docente/Tutore 

Dott./Dott.ssa ____________________________ N°Matr. ________ 

3. Altre Attivita’ 

Vanno qui riportate altre attività formative, sia didattiche che professionalizzanti, non considerate nelle pagine precedenti. 

Data 
Attività 
Crediti 
Giudizio 
Firma del Docente 















































































Attività assistenziali

(DM 29.03.2006)


Prestazioni minime per tutto il percorso

formativo di uno

specializzando da distribuire negli anni in funzione del piano

formativo 

1
Interrrogazione di fonti informative, banche dati e metanalisi
100 ore

2
Attività di informazione passiva(aggiornamento).
100 ore

3
Partecipazione a progetti con la produzione di testi rivolti a sanitari o pazienti.*
2*

4
Monitoraggio di reazioni avverse da farmaci e da utilizzo di dispositivi medici.
200 ore

5
Gestione dei flussi informativi di farmacovigilanza.
100 ore

6
Produzione di reports informativi di feed-back destinati ai medici.*
4*

7
Partecipazione allo sviluppo di progetti di farmacovigilanza attiva.*
1

8
Partecipazione ad interventi di vigilanza ispettiva nell’armadio farmaceutico del  reparto.*
10

9
Partecipazione alla predisposizione di capitolati tecnici per l’acquisizione dei materiali sanitari.*
4

10
 Partecipazione alla gestione del Prontuario Terapeutico e del Repertorio dei Dispositivi medici.
400 ore

11
Partecipazione a riunioni della Commissione Terapeutica Locale.
5

12
Gestione dei farmaci stupefacenti e psicotropi.
200 ore

13
Analisi delle prescrizioni

farmaceutiche ed elaborazione di report.*
3*

14
Attività di contabilità direzionale per centri di costo. 
200 ore

15
Attività di programmazione e pianificazione del budget aziendale.
100 ore

16
Valutazione di protocolli di sperimentazione.*
50*

17
Partecipazione a riunioni di un Comitato Etico locale
5

18
Gestione di campioni sperimentali.*
5*

19
Verifica Good Clinical Practices. 
1

20
Produzione di report di attività di un comitato etico.
1

21
Produzione di preparati magistrali e officinali non sterili.
200

22
Produzione di preparati magistrali sterili.*
200*

23
Documentazione

processi di produzione dei medicinali.
100

24
Controlli su ambienti, attrezzature e operazioni di preparazioni.
20

25
Attività di monitoraggio dei pazienti trattati con terapie personalizzate.
50

26
Elaborazione di reports di analisi di pazienti trattati con terapie personalizzate.*
3*

27
Partecipazione a riunioni di commissioni e/o gruppi di lavoro interdisciplinari.
3

28
Partecipazione a interventi di vigilanza ispettiva, inerenti il servizio prestato dalle farmacie e il commercio dei medicinali.
10

29
Controlli sulle prestazioni rese dalle farmacie aperte al pubblico, in regime convenzionale SSN.
100 ore

30
Attività di erogazione agli utenti del SSN di medicinali e altro materiale sanitario.
300 ore

31
Analisi Atti amministrativi per  farmacie e distribuzione all’ingrosso dei farmaci.
50 ore

32
Monitoraggio dei dati di prescrizione attraverso l’interrogazione di banche dati.
300 ore

33
Monitoraggio dell’appropriatezza prescrittiva e della spesa farmaceutica.
200 ore

34
Partecipazione a studi multicentrici.
1

* Essendo possibile la compartecipazione di più specializzandi alla stessa prestazione (massimo 2), il minimo degli interventi per la formazione di uno specializzando è fruibile fino al massimo di due specializzandi;

