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ObiettiviFECM)
NellnevidenziareG laG presenzaG dellnOEIG
allninternoGdelGterritorioGeGdellnoffertaGsanitariaG
regionaleG inG unnotticaG diG potenziamentoGdellaG
competitivitàG deiG serviziG eG delleG prestazioniG
erogategG lneventoG siG poneG lnobiettivoG diG
rendereG edottiG iGMediciG diGMedicinaGGeneraleG
edGilGpersonaleGinternoGdellnEnteGinGmeritoGalleG
principaliG comuniG patologieG dellaG manoG qualiG
artrosigGsindromeGdelGtunnelGcarpalegGtendinitigG
MorboGdiGDupuytrengG partendoGdalleG possibiliG
causegG affrontandoG poiG leG manifestazioniG
clinicheG eG leG indaginiG diagnosticheG edG
analizzandoGinGdettaglioGiGprotocolliGterapeuticiG
adottatiG sottoG ilG profiloG ortopedicogG
radiologicogGanestesiologicoGeGriabilitativoc

Iscrizioni)
LaG partecipazioneG all’eventoG èG gratuitaG edG
include)GmaterialeGdidatticoGedGattestatoGECMc
SiGpregaGdiGinviareGl’allegataGschedaGdiGiscrizioneG
allaGSegreteriaGOrganizzativaGentroGeGnonGoltreGilG
24FottobreF2014.
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LneventoGattribuisceGiGcreditiGformativiGECMGalleG
seguentiGfigureGprofessionali)G
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