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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                         * 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: “TOSSICOLOGIA CLINICA E DIAGNOSTICA. PERCORSI  DIAGNOSTICI TERAPEUTICI  ASSISTENZIALI SULLA GESTIONE TOSSICOLOGICA DEL PAZIENTE  PEDIATRICO E ADULTO”
ED. 1  21/05 – 18/06 – 19/09 – 10/10 – 05/11/2018

     Infermiere Coordinatore                        Il Partecipante                                       Il Direttore di Struttura           
                                                                                                                          (firma leggibile e timbro)                                                                                                                                               
________________________
__________________
__________________________

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

_____________________

“TOSSICOLOGIA CLINICA E DIAGNOSTICA. PERCORSIDIAGNOSTICI TERAPEUTICI ASSISTENZIALI SULLA GESTIONE TOSSICOLOGICA DEL PAZIENTE PEDIATRICO E ADULTO”
	ORARIO
	RELAZIONI
	RELATORI

	
	
21/05/2018
	

	09.00–11.00    
	Presentazione PDTA Pediatrico/PDTA Tossicologia
	A.LEPORE/G.GALATI

	11.00–13.00
	PDTA corpi estranei/ PDTA Pile a Bottone
	A.LEPORE/M.MAZZILLI

	13.00–14.00
	Trattamento paziente esposto a corpi estranei/pile a bottone
	A.LEPORE/M.SANTAMARIA

	15.00–17.00
	Case Study
	A.LEPORE/M.MAZZILLI

	17.00–19.00
	Simulazione in aula
	A.LEPORE/M.SANTAMARIA

	19.00–20.00
	DISCUSSIONE
	A. LEPORE

	ORARIO
	                            RELAZIONI
	RELATORI

	
	
18/06/2018
	

	09.00–11.00    
	PDTA Pediatrico FARMACI
	A.LEPORE/M.SANTAMARIA

	11.00–13.00
	Farmaci maggiormente responsabili di intossicazioni
	A.LEPORE/M.MAZZILLI

	13.00–14.00
	Procedure operative in caso di intossicazione da Farmaci
	A.LEPORE/M.SANTAMARIA

	15.00–17.00
	PDTA TOSSICOLOGIA FARMACIA
	G.GALATI/M.MAZZILLI

	17.00–19.00
	Farmaci maggiormente responsabili di intossicazioni
	G.GALATI/M.SANTAMARIA

	19.00–20.00
	Procedure operative in caso di intossicazione da Farmaci
	G.GALATI/M.MAZZILLI

	ORARIO
	                            RELAZIONI
	RELATORI

	
	
19/09/2018
	

	09.00–11.00    
	PDTA Rettili Pediatrico/Tossicologia 
	A.LEPORE/G.GALATI

	11.00–13.00
	Gestione Del Paziente Esposto A Morso Di Rettile
	A.LEPORE/G.GALATI

	13.00–14.00
	Case study
	A.LEPORE/M.MAZZILLI

	15.00–17.00
	PDTA SOSTANZE CHIMICHE PEDIATRICO/TOSSICOLOGIA
	A.LEPORE/G.GALATI

	17.00–19.00
	SIMULAZIONE IN AULA
	G.GALATI/ M.MAZZILLI

	19.00–20.00
	DISCUSSIONE
	A.LEPORE/G.GALATI

	ORARIO
	                      RELAZIONI
	RELATORI

	
	                   10/10/2018
	

	09.00–11.00    
	PDTA FUNGHI PROCEDURE
	A.LEPORE/G.GALATI

	11.00–13.00
	TOSSICOLOGIA DEI FUNGHI
	G.GALATI/M.MAZZILLI

	13.00–14.00
	Case study
	A.LEPORE/M.SANTAMARIA

	15.00–17.00
	Trattamento paziente e procedure
	G.GALATI

	17.00–19.00
	Simulazione in aula
	A.LEPORE

	19.00–20.00
	DISCUSSIONE
	A.LEPORE/G.GALATI

	ORARIO
	                           RELAZIONI
	RELATORI

	
	
05/11/2018
	

	09.00–11.00    
	PDTA TOSSICOLOGIA DROGHE
	G.GALATI/M.SANTAMARIA

	11.00–13.00
	PRINCIPALI CLASSI DI VECCHIE E NUOVE DROGHE
	G.GALATI/M.MAZZILLI

	13.00–14.00
	Case study
	A.LEPORE

	15.00–17.00
	TRIAGE DEL PAZIENTE INTOSSICATO 
	G.GALATI

	17.00–19.00
	Simulazione in aula
	G.GALATI/A.LEPORE

	19.00–20.00
	CONSEGNA E  COMPILAZIONE QUESTIONARIO ECM  E DI VALUTAZIONE CHIUSURA DEI LAVORI
	A.LEPORE
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