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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 PATIENT BLOOD MANAGMENT (PBM) NEL PAZIENTE CHIRURGICO
□  ED. 3 DEL 24/11/2017
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
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PATIENT BLOOD MANAGMENT (PBM) NEL PAZIENTE CHIRURGICO

                                                                24/11/2017
	ORARIO
	RELAZIONI
	RELATORI

	
	OTTIMIZZAZIONE DELL’ERITROPOIESI ( I PARTE )
	

	08.00 – 10.00
	DIAGNOSI E TRATTAMENTO APPROPRIATO DELL’ANEMIA, IDENTIFICAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO (ANEMIE CRONICHE, ANEMIA NEL PREOPERATORIO, TERAPIA MARZIALE, USO DELL’ERITROPOIETINA, OTTIMIZZAZIONE DELLA TOLLERANZA ALL’ANEMIA)
	PROF.SSA CAPALBO- DOTT. PALUMBO

	10.00 – 12.00
	ADEGUATA PREPARAZIONE DELL’INTERVENTO CHIRURGICO: PREDEPOSITO, E TERAPIA TRASFUSIONALE
	DOTT. CENTRA

	
	CONTENIMENTO DELLE PERDITE EMATICHE E OTTIMIZZAZIONE DELLA TOLLERANZA ALL’ANEMIA (II PARTE)
	

	12.00 – 14.00
	 IDENTIFICARE E GESTIRE IL RISCHIO EMORRAGICO: TECNICHE DI RISPARMIO DEL SANGUE E GESTIONE DELLA TERAPIA ANTICOAGULANTE/ANTIAGGREGANTE              
	PROF.SSA CINNELLA- PROF.SSA COTOIA

	14.00 – 16.00
	IDENTIFICARE E GESTIRE IL RISCHIO EMORRAGICO: PROTOCOLLI DI TRASFUSIONE DI EMOCOMPONENTI E CONCENTRATI, METODICHE POINT OF CARE E PROTOCOLLI DI GESTIONE DELLE EMORRAGIE
	PROF.SSA MIRABELLA-DOTT. MARIANO

	16.00 – 16.30
	CONSEGNA QUESTIONARIO CHIUSURA DEI LAVORI
	PROF.SSA CINNELLA-DOTT. CENTRA
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