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SCHEDA DI ISCRIZIONE PROGETTO FORMATIVO AZIENDALE
* Cognome 


* Nome 


* Luogo e data di nascita 


* Professione                   __________________________Disciplina________________________
* Unità Operativa 


* Ente di appartenenza 



* Dipendente                         * Libero professionista                        *  Convenzionato 
	* Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Indirizzo privato
* Via/Piazza 


* N.  

* CAP


* Località


* Provincia

* Telefono


* Cellulare


* Posta elettronica   

*Progetto formativo al quale chiede di essere ammesso/a 
FORMAZIONE EMERGENZA-URGENZA SARS COVID-19 Basic Life Support and Defibrillation
Rianimazione di base e defibrillazione semiautomatica

 □  ED. 5 DEL 07/03/2022
NB. Per l’attribuzione dei crediti ECM, è necessaria la frequenza di tutte le sessioni del Corso e  la compilazione del questionario finale. La frequenza del Corso è assolutamente compatibile con la garanzia di continuità operativa di tutte le attività clinico-assistenziali della U.O. e delle UU.OO. funzionalmente connesse.
Infermiere Coordinatore
                                                     Il Partecipante                                       Il Direttore di Struttura           

__________________                _______________                           (firma leggibile e timbro)

                                                                                                      ________________

Data ______________                      
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
 
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PER REGISTRAZIONE EVENTI/CORSI

Desideriamo informarLa che i Suoi dati personali acquisiti attraverso questo modulo di registrazione saranno utilizzati dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Foggia, esclusivamente per dare seguito alla Sua richiesta di registrazione all’evento/corso, nel pieno rispetto delle vigenti normative in materia di protezione dei dati personali. Il trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della Sua riservatezza, ai sensi del Codice in materia di protezione dei dati personali (D.Lgs. N. 196/2003, così come modificato dal D.Lgs. n.101/2018). E’ possibile esercitare, in un qualsiasi momento, tutti i diritti previsti dagli artt. 15 e seguenti del Regolamento UE 679/2016 ed in particolare opporsi al trattamento dei dati, inviando la richiesta al Responsabile per la protezione dei dati, utilizzando l’e-mail: lsilvestris@ospedaliriunitifoggia.it.

Il Titolare del trattamento dei dati è l’Azienda Ospedaliero- Universitaria “Ospedali Riuniti” con sede in Foggia al Viale L. Pinto, 1, in persona del Direttore Generale pro-tempore, contattabile ai seguenti recapiti: 

Telefono: 0881-732441 – e-mail: direzionegenerale.segreteria@ospedaliriunitifoggia.it.

Le informazioni dettagliate sul trattamento dei Suoi dati personali sono disponibili sul nostro sito web all’indirizzo https://www.sanita.puglia.it/web/ospedaliriunitifoggia.it, nell’apposita sezione “Privacy”.


Io sottoscritto/a alla luce dell’informativa ricevuta esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali così come indicati nell’informativa che precede.
 Data______________                                                                                                                             Firma
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                                                                           Struttura di Formazione

Provider Regionale n. 52
FORMAZIONE EMERGENZA-URGENZA SARS COVID-19

Basic Life Support and Defibrillation

Rianimazione di base e defibrillazione semiautomatica 

	Orario
	Attività formativa
	Direttore e Docenti/Istruttori

	8.00-8.30
	Registrazione partecipanti, presentazione del gruppo docenti e del corso, tutoraggio e ritiro pre-test. Preparazione ed allestimento 
isole di addestramento. GARANZIA DISTANZIAMENTO SOCIALE+DPI.
	P. DEL VECCHIO, M.G. TISCIA, L. MIMMO, M. FALCONE,  G. LOMBARDI, N. LOMBARDI

PADOVANO F. P.,MORELLI A.

	8.30-10.30
	LEZIONE IN AULA:  
· Introduzione al corso

· Fondamenti del BLS e della Defibrillazione Semiautomatica Precoce

· Fasi del BLS

· Efficacia e sicurezza delle manovre di RCP e defibrillazione

· Algoritmi di intervento

· Soccorso in caso di ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo
	P. DEL VECCHIO, , M.G. TISCIA, L. MIMMO, M. FALCONE, G. LOMBARDI, N. LOMBARDI, PADOVANO F. P.,MORELLI A.

	10.30-13.00
	 Addestramento a gruppi (rapporto istruttori/allievi = 1/5)

Fasi del BLSD

● fase A: pervietà delle vie aeree

Tecniche:

Iperestensione del capo, sollevamento del mento

● fase BC: GAS e segni di circolo, polso carotideo, RCP

Tecniche:

CTE, ventilazione artificiale con pallone autoespansibile

● fase D: spiegazione DAE

Tecniche:

Applicazione delle piastre (a un soccorritore); appl icazione delle piastre a due

soccorritori con CTE in corso)

● Addestramento alle tecniche di disostruzione (Heimlich)

● Addestramento nella PLS 
	P. DEL VECCHIO, M.G. TISCIA, L. MIMMO, M. FALCONE, G. LOMBARDI, N. LOMBARDI, PADOVANO F. P.,MORELLI A.

	13.00 14.00  
	Pausa  pranzo


	

	14.00-14.30
	Dimostrazione in plenaria della sequenza BLSD (non commentata e commentata  guidata dagli allievi)
	P. DEL VECCHIO, , M.G. TISCIA, L. MIMMO, M. FALCONE, G. LOMBARDI, N. LOMBARDI, PADOVANO F.,MORELLI A.

	14.30-16.30       
	Addestramento a gruppi: Sequenza BLSD a due soccorritori

● Sequenza BLSD con ritmo defibrillabile

● Sequenza con ritmo iniziale non      defibrillabile

● Sequenza BLS senza disponibilità immediata di DAE
	P. DEL VECCHIO, M.G. TISCIA, L. MIMMO, M. FALCONE, G. LOMBARDI, N. LOMBARDI, PADOVANO F. P.,MORELLI A.

	16.30-16.45
	Tutoraggio

	

	16.45-18.30
	VALUTAZIONE FINALE: 

Verifica teorica

Verifica pratica

Test di gradimento e conclusione corso

	P. DEL VECCHIO, M.G. TISCIA, L. MIMMO, M. FALCONE, G. LOMBARDI, N. LOMBARDI, PADOVANO F. P.,MORELLI A.


N.B.:
La scheda di iscrizione dovrà pervenire presso la Struttura di Formazione. Le richieste saranno accettate in ordine cronologico fino al numero massimo per edizione, via mail: strutturaformazione@ospedaliriunitifoggia.it
Si fa presente che, le schede di iscrizione dovranno pervenire presso la suddetta 30 giorni prima del progetto.

Le schede devono essere compilate totalmente ed a STAMPATELLO, quindi leggibili.

I CORSI VERRANNO ESPLETATI  PRESSO  I  LOCALI SKILL LAB DEL CENTRO DI SIMULAZIONE MEDICA AVANZATA SITO NEL POLO BIOMEDICO “E.ALTOMARE”, UNIFG.
Struttura di Formazione























