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	ORARIO
	RELAZIONI
	RELATORI

	08.30 – 09.30
	Approccio multidisciplinare al cancro del polmone
	Prof. F. Sollitto

	09.30 – 10.00
	Valutazione funzionale respiratoria
	Dr. D. Lacedonia

	10.00 – 10.30
	Il cardiologo e il test cardiorespiratorio: indicazioni
	Dr. V. Manuppelli

	10.30 – 11.00
	Il contributo del medico nucleare nello studio preoperatorio del paziente
	Dr. S. Modoni

	11.00 – 11.30
	Il rapporto comunicativo tra chirurgo e anatomo patologo: radicalità chirurgica
	Dr.ssa F. Sanguedolce

	11.30 – 12.00
	L’oncologo e la flow-chart terapeutica del tumore del polmone localmente avanzato
	Dr. M. Di Bisceglie

	12.00 – 12.30
	Discussione 
	Tutti i relatori

	12.30 – 13.00
	Questionario ECM e chiusura dei lavori
	Prof. F. Sollitto 





Responsabile Scientifico Prof. Francesco Sollitto  
Segreteria Organizzativa: Dott.ssa Giulia Pacella

Evento accreditato per Medico Chirurgo, Infermiere (50 partecipanti; 4 crediti ECM)
Per informazioni e iscrizioni:  
Struttura Formazione OO.RR. Foggia Dott.ssa Michelina Crisetti 
mail mcrisetti@ospedaliriunitifoggia.it; tel. 0881736259
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