         Questionario Conoscitivo Organizzazione Sian Nazionali

                                                     (   per   Siti  )

Si invita a  rispondere con accuratezza  agli  Items  (  barrare all’interno delle parentesi la  risposta  corretta  con  una   X   o  a fianco di   SI  o    NO  ;  oppure rispondere   inserendo numeri  o  informazioni come da richiesta).

      Per una immediata e facilitata lettura delle risposte è  preferibile l’uso di caratteri a colori vivi, come  il rosso per  X  e  numeri  ed  il giallo  per le risposte  a carattere informativo . 
1) Indicare Regione…………….. Asl di  appartenenza :………………………………    

  N° ……………..Residenti Asl .

2) Sono stati realizzati  nella Regione dove operi  accorpamenti che coinvolgono la tua  Asl di appartenenza ? :  (SI      )  (NO     ).
      Se  SI  indicare  (anno         ) e  variazione numero Aziende (da N°…… ad attuale N°……) ed

      eventualmente  descrivere quanto avvenuto (…………………………………………………..

       …………………………………………………………………………………………………..).   
.       

3) Dip.to di  Prevenzione: esiste un unico dip.to di prevenzione nella tua  Asl  (SI      ) o più dipartimenti(SI     indicare il N°     ) o dip.to unico condiviso con altre Asl (SI        ) a seguito di accorpamenti di Aziende nella Regione di appartenenza .
 4)  E’stato istituito il Servizio IAN ? : (SI       )  (NO       ) ; se SI  indicare    l’anno (……….).
 5)  Direzione SIAN: a)Direttore per concorso con  incarico quinquennale del Dir.Generale(     )
                                   b) Facenti  Funzioni(      ) 
                                   c) Direttore in comune  con altro Servizio(quale…………………………)         
                                   d) Altro (es. specificare laurea   se  non è  medico………………………..) 
  6)   Il Capo  Dipartimento  è  anche  Direttore  Sian  (SI        ) , è  Medico di  altro Servizio
       ( SI                 e quale: ………………………. ), è  Veterinario   (SI          ).                                        
  7)  L’assetto organizzativo del Servizio corrisponde compiutamente(SI       ) (NO       ) a quanto auspicato, seppure non obbligatorio , dalle  Linee Guida  ministeriali  ( D.M. 185  del  98)   :
      Area Funzionale Alimenti (a) Produzione primaria e Prodotti fitosanitari;b) Imprese alimentari;c) Acque potabili; d) Ispettorato micologico; e) Formazione alimentaristi)  ed 
      AreaFunzionaleNutrizione(f)Sorveglianza nutrizionale;)g)Educazione alimentare;h)Ristorazione collettiva; i) Dietetica preventiva)?              
      Se  NO  elencare  le lettere( a-b-c-d-e-f-g-h-i ) , corrispondenti ai settori  delle attività effettivamente espletate dai Sian (                                                  ).

   8)  Unita Operative Semplici : indicare  numero per area  Alimenti e Nutrizione specificando,
         vedi anche punto 7, la denominazione( N°        per Alimenti ; N°     per Nutrizione  ; Denominazione ……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….).
9)   Vi sono altri  Servizi che svolgono le attività proprie dei Sian ( indicate sopra  con le lettere 

       a –b-c-d-e-f-g-h-i )? (SI        ) ( NO       ). 

       Se  SI  specificare il Servizio e l’attività ( Servizio……………….. Attività ……………………).       

10)  Numero Medici  dipendenti  (              ) ( anche specificando, se presenti, il N°        dei   Medici  a contratto)   di cui  Igienisti specialisti  (N          ).
11) Vi sono Medici Nutrizionisti  specialisti  (SI       ) (NO         ); se    SI  quanti (N°      ).
12) Numero Biologi (N°       ) ; Chimici  (N°        ) ;  Veterinari   (N°         ) ;  Altro eventuale (specificare  e  N°                 ) .
      Poiché la specialità in Scienza dell’Alimentazione (nei suoi vari indirizzi) è aperta anche a Biologi,Chimici,Veterinari…specificare, se sono presenti, (N°  e tipo di Laurea                ……………………………………). 
13) Numero Tecnici della Prevenzione(N°        ).  
14) Numero Esperti  Micologi  presenti (N°        ) ; coincidenti  (SI       )  (NO        )con i  Tecnici della Prevenzione.

15) Numero Dietisti (N°        ).

16) Numero Amministrativi ( N°       ).

17) Numero Infermieri (N°      ). 

18)Altro ………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………..
Il Referente Sian  Dott.      ………………………..       Qualifica   ……………………………….

indirizzo postale ……………………………………………………………………………………

recapiti telefonici    tel……………..……..  fax………………….    Cell.*  ……………………….

e-mail  :   personale*………..…………………….. e   Direzione  Sian    ……………………………..  

* disponibile  per contatti Sianet (  rispondere con SI o NO  )              

