
Programma
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Registrazione.dei.partecipanti

hcq:vuv9cààvv
Saluto.delle.Autorità

PRIMA.SESSIONE:.DALLA.DIAGNOSIHHH

9cààvuv9cq:vv
Inquadramento.clinico

LAZZONImZAINO

9cq:vvuv,àcGàv
Diagnostica.per.immagini

SILVESTRImFANTI

,àcGàvuv,àcq:vvvBreak

SECONDA.SESSIONE:.HHH.ALLA.TERAPIA

,àcq:vuv,,c,:
FKT.e.Terapia.fisica

CASTELLImITALIA

,,c,:uv,,cq:
Viscosupplementazione.ecoguidata.con.acido.ialuronico

SILVESTRImMUDA

,,cq:vuv,bc,:
Protesizzazione
ZAINOmLAZZONI

,bc,:vuv,bcq:
Refertiamo.insieme:.training.pratico.su.workstation

FANTImMUDA

Nbcq:vuv,Gc,:
Discussione.e.chiusura.dei.lavori

SILVESTRImLAZZONI

,Gc,:vuv,GcGà
Verifica con questionario

Razionale:

Nellpevidenziarev lav presenzav dellpOEIv allpinternov
delvterritoriovevdellpoffertavsanitariavregionalevinv
unpotticav div potenziamentov dellav competitivitàv
deiv serviziv ev dellev prestazioniv erogategv lpeventov
siv ponev lpobiettivov div renderev edottiv ivMediciv div
Medicinav Generalev inv meritov alv trattamentov
radiodiagnosticogv ortopedicov ev riabilitativov
dellpancav dalv momentov dellav diagnosiv av quellov
dellavterapiacv

Crediti.formativi.ECM:

Ilv corsov attribuiscev iv creditiv formativiv ECMv allev
seguentivfigurevprofessionali:

uvMedicivdivMedicinavGenerale

Iscrizioni:

Lav partecipazionev all’eventov èv gratuitav edv
include:vmaterialevdidatticovedvattestatovECMc
Sivpregavdivinviarevl’allegatavschedavdiviscrizionev
allavSegreteriavOrganizzativaventrovevnonvoltrevilv
19 gennaio 2015. 

                
............ONE.DAY.ONE.SHOT
              L'artrosi dell'anca
......................OPZIONARE.LKEDIZIONE.PRESCELTA

................PRIMA.EDIZIONE:.............................SECONDA.EDIZIONE:

..................7.febbraio.b'71................... .................b7.marzo.b'71

.....Aula.Multimediale.Castelletto...Aula.Multimediale.Presidio.di.Voltri.

Scheda2di2Iscrizione
Compilare2e2inviare2a2

Ospedale2Evangelico2Internazionale2

Ai2 sensi2 del2Dq2 Lgsq2 nq2 N5Tb:GGPx2 le2 informazioni2 fornite2 dalla2 SqVq2 verranno2 trattate2per2
finalità2 di2 gestione2 amministrativa2 dei2 corsi2 Minformazionix2 logisticax2 formazione2 elenchix2
accreditamento2ECM)q2I2dati2potranno2essere2utilizzati2per2la2creazione2di2un2archivio2ai2fini2
dell(invio2Mvia2mailx2fax2o2a2mezzo2posta)2di2proposte2per2corsi2ed2iniziative2di2studio2futureq

IlbLa2sottoscrittoba2
dichiara2 di2 aver2 preso2 visione2 dell(informativa2 di2 cui2 soprax2 e2 ai2 sensi2 del2 disposto2 del2
DqLsgq2nq2 N5Tb:GGP2e2 sqmqiqx2 autorizza2 il2 trattamento2dei2 propri2 dati2 per2gli2 scopi2 inerenti2
all(attività2illustrataq22Dichiarax2 inoltrex2che2in2ottemperanza2all(artq2U2del2suddetto2Decretox2
potrà2 esercitare2 in2 qualsiasi2 momento2 il2 diritto2 di2 accesso2 ai2 propri2 datix2 chiedendone2 la2
correzionex2l(integrazione2ex2ricorrendone2gli2estremix2la2cancellazione2e2il2bloccoq
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