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SCHEDA DI ISCRIZIONE PROGETTO FORMATIVO RESIDENZIALE
* Cognome            ______________________________________________
* Nome                  __________________________________________
* Luogo e data di nascita    _______________________________________
* Professione                   __________________________Disciplina________________________
* Unità Operativa
___________________________________________________________
* Ente di appartenenza_____________________________________________________________
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* Dipendente

	* Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Indirizzo privato

* Via/Piazza 


* N.
* CAP


* Località


* Provincia
* Telefono


* Cellulare

* Posta elettronica

*Progetto Formativo al quale chiede di essere ammesso/a: “Approccio e trattamento del Politrauma dal territorio all’ospedale” 
ED. 1  26/04/2018

ED. 2  17/05/2018

ED. 3  14/06/2018

ED. 4  20/09/2018

ED. 5  15/11/2018

ED. 6  13/12/2018

                                                                                                              Il Partecipante                                                                                                                    
                                                                                                           ___________________
Data, ________________________
	È NECESSARIO COMPILARE TUTTI I CAMPI IN STAMPATELLO
*  DATI OBBLIGATORI PER IL RICONOSCIMENTO DEI CREDITI ECM (IN MANCANZA DEI QUALI GLI STESSI NON POTRANNO ESSERE RILASCIATI)


Informativa ai sensi dell'art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196

Autorizzo la Struttura di Formazione al trattamento dei dati personali da me forniti limitatamente alle finalità attinenti allo svolgimento del  su citato progetto formativo regionale, adottando le misure idonee a garantirne la sicurezza e la riservatezza, nel rispetto della normativa sopra richiamata.

                                                                                                                                            FIRMA
                                                                                                                                                          _______________________________________________________

“Approccio e trattamento del Politrauma dal territorio all’ospedale” 

	Orario
	Attività formativa
	Relatori

	
	26/04/2018
	

	8.00-8.30
	Presentazione ed introduzione 
	A.Contillo 

	8.30-9.00
9.00-9.30

9.30-10.00
	Fase extraospedaliera dell’Assistenza al politraumatizzato:

· Il Dispatch

· Articolazione del soccorso

· Simulazione approccio e trasporto 
	A. Contillo

R.Ievolella

R. Lombardi

	10.00-11.30
	 Pronto Soccorso
Gestione in PS del politrauma della strada: 

· pz. adulto e anziano

· la gestante e il pz. pediatrico

il Trauma-Team medico/infermieristico:

· il modello “Gruppo Intervento Traumatologico Avanzato


	T.P. Valentino

D. Lasorsa

A. Di Gioia

	11.30--12.00

12.00-12.30

12.30-13.00
	Anestesia e Rianimazione

· Trauma cranico: gestione in T.I.
·  Trauma toracico:gestione in T.I.
· Approccio al pz. coagulopatico
	Tullo – La Bella

Fortarezza – Mariano

Cinnella – Vetuschi

Mirabella- Cotoia 

Mollica – Falcone - Mimmo

	13.00-14.00
	Pausa pranzo
	

	14.00-14.30

14.30-15.00

15.00-15.30
	 CAV

Politraumatizzato per incidente/esplosione:

· Inquadramento diagnostico e tratt. Intoss. Cianuri
Politraumatizzato in incidente stradale + all’alcool/test:

· Diagnosi differenziale ingest. vol. bev. alcool o inges. acc. mtanol/glic etil.

Politraumatizzato tossicodipendente:

· Iter diagnostico/terapeutico


	Lepore – Galati

Pennisi – Pepe

Fulgaro – Mazzilli

Mossuto 

 Santamaria

Valente

	15.30-17.00
	Ortopedia e traumatologia

· Frattura del bacino
· Arto superiore e arto inferiore
	Contillo – Lepore Cinnella

	17.00-18.00
	Ipertermia maligna:  iter diagnostico-terapeutico 
	Lepore - Ortuso

	18.00-18.30
	Consegna questionario chiusura dei lavori
	A.Contillo 


Struttura di Formazione
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