y SC eta Italiana de
. affiliata SIOT

Pres
<3

-Preside
Luigi Zagra

)

¢

- - 5"
- Y 14 e
L g . - 2 )’~.

; . 37
- d
’ - .
P s s o -

i

PRESIDENTE DEL CORSO : Prof VINCENZO SALINI
COORDINATORE SCIENTIFICO: Dr FABRIZIO FASCIONE

Segreteria Organizzativa
EV.O. srls
Referente . Dott.ssa Angela Rizzi

Mail.: angelarizzi@evosrl.eu — info@evosrl.eu
Tel. : 051/538765 oppure cell. : 349/2276792

Aula A, Edificio «Lettere» , Primo piano
CAMPUS UNIVERSITARIO, Via Pescara 94 CHIETI
UNIVERSITA’ «G. D’ANNUNZIO>» DI CHIETI E PESCARA

Richiesto accreditamento ECM (80 posti) per le professioni: Medico
Chirurgo (discipline: Ortopedia e Traumatologia, Medicina fisica e
riabilitativa) , infermi e fisioterapista
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SESSIONE 3: FRATTURE PE
a Flore

A
8:00 ISCRIZIONE

:10 QUALI ALTERNATIVE ALLO
11:20 RE-LIVE SURGERY:
8:45 INTRODUZIONE A B 11:30 DISCUSSIONE

-
SESSIONE 1: LO STELO FEMOR
MODERATORI:
. ’

9:00 LA CEME )N =q
9:20 LO STELO C 0
”

-

D LO STELO CEME

. v o 2 : : ' ) PN e v E >
: Be uati,_Campa,cq, p—— A Fascione, Di Prinzio, La Flo asta

9:50 L'UTILIZZO DELLO STELO CEMENTATO NELLE REVISIONI Salini
10:00 QUALI ALTERNATIVE ALLO STELO CEMENTATO NELLE REVISIONI
Ciampa

10:10 RE-LIVE SURGERY : STELO CEMENTATO NELLE REVISIONI Salini

14:30 TAVOLA ROTONDA: STELO CEMENTATO SI O NO? Marvi, Di Prinzio,
Salini, La Floresta, Francione, Cavasinni, Iarussi, Orsolini

10:20 DISCUSSIONE 15:00 Verifica di apprendimento: Consegna questionari ECM
—— —— ( hiusura dei lavori -~
. REAK . [ ——— -
m - - m ey - B -
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SCHEDA DI ISC
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Da compilare in TUTTE le parti, inviar
' alla Segreteria Organi

Cognome e Nome
Indirizzo di Residenza

R Cite ‘ ‘ -
Tel.__ Cell. . * |
Professione iscipli

QUOTA D’ISCRIZIONE:
Il corso € GRATUITQ : . _ -
- attestato di partecipa ttest: ) i i il 3 A‘g_
coffee break e lunch. - :

Y

sue parti e trasmetterla
iscrizionievosrl@gmail.com

‘utilizzo anche di strumenti
e facoltativo ma necessario,

sl - T ;f ta i w Zi _,'-‘ mporta I'in ) | ‘ s jeste. I Suoi dati sarann a—— -
3 anno essere comunicati.a soggetti e -
a aIute ai fini ECM, a soggetti connessi allo i
. Previo consenso, i suddetti dati ™
potranno e i I anche per informarlLa dei nostri futuri ono riconosciuti i diritti di cui all‘art. 7
003 in particolare, il diritto di accedere ai Suoi dati personall chiedere rettifica, aggiornamento e/o
cancella2|one, rivolgendo richiesta al responsabile per il riscontro Dott.ssa Angela Rizzi al numero 051 538765.
Consento al trattamento dei dati personali. SiQ No Q
Consenso all'invio anche tramite e-mail o fax di materiale informativo. SiQ No Q
Data Firma
—— - —— -
— — — -




