
IV CORSO TEORICO-PRATICO PER 

L'ACCREDITAMENTO SULLA TRANSLUCENZA NUCALE
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Il Corso ha la durata di un giorno ed ha lo scopo di formare gli operatori in ecografia ostetrica sullo studio dell’anatomia fetale alla 11ª-14ª settimana di gestazione fornendo le conoscenze teoriche e pratiche per la corretta valutazione della Translucenza Nucale. 

Il Corso è indirizzato a tutti i medici che abbiano come campo di interesse la medicina e la diagnosi prenatale. Gli argomenti trattati saranno la patofisiologia della Translucenza Nucale, la corretta tecnica di misurazione, le cromosopatie, la diagnosi di malformazioni durante l'ecografia della 11ª - 14ª settimana e la translucenza nucale ed il management nella gestazioni multiple. 

Durante il Corso i partecipanti saranno invitati ad eseguire delle misurazioni della translucenza nucale e saranno seguiti “hands on” per giungere alla corretta determinazione della stessa. 

Al termine del Corso verrà fornito il questionario a risposta multipla, con lo scopo di valutare la comprensione da parte dei partecipanti dei concetti espressi nelle lezioni teorico-pratiche.

I partecipanti saranno invitati ogni sei mesi presso la nostra struttura per valutare la qualità del loro operato.

PROGRAMMA
LA TRANSLUCENZA NUCALE : INTRODUZIONE ED OBIETTIVI

09:00   -   09:30
Aspetti fisiopatologici

A. Di Meglio

09:30   -   10:00    
La Translucenza Nucale e di difetti cromosomici

E. Cimmino

10:00   -   10:30
La Translucenza Nucale nei feti con cariotipo normale  

C. Sica

10:30   -   11:00
La Translucenza nucale nelle gravidanze multiple



G.  Di Meglio

11:00   -   11:30
La misurazione corretta della translucenza nucale

G. Di Meglio

11:30   -   12:30
L’ esperto risponde



A. Di Meglio

LA TRANSLUCENZA NUCALE: ESECUZIONE E MISURAZIONE

13:00   -   16:30
LEZIONI PRATICHE

Esecuzione diretta di tutti i partecipanti di attività pratiche o tecniche 

A. Di Meglio

ESAME FINALE E CHIUSURA CORSO

16:30   -   17:00
Verifica con questionario

INFORMAZIONI GENERALI

Il corso è aperto a tutti i laureati in Medicina e Chirurgia.

Al Corso sono ammessi, al massimo, 4 partecipanti per giornata.

Il corso si svolgerà di Mercoledì.

Prima di effettuare l’iscrizione, i partecipanti dovranno indicare alla Segreteria Scientifica il periodo in cui preferirebbero effettuare il corso. Le richieste saranno soddisfatte in relazione alla disponibilità.

Sede del corso

Sede operativa della DIMED srl

Via Dei Fiorentini 21 80134 - NAPOLI -

Segreteria Scientifica

Dr E. Cimmino, C. Sica, G. Di Meglio,  

Via Dei Fiorentini 21 80134 - NAPOLI -

Tel.0815529877  FAX 0815528109 email: info@dimed.com.    www.dimed.com 

WEB site

Aggiornamenti in tempo reale consultabili al sito http:/www.dimed.com

Iscrizione al Corso

L’iscrizione deve essere effettuata mediante invio per posta, fax o email della scheda di iscrizione che troverete alla pagina http:/www.dimed.com, nella sezione News.

Quota di Iscrizione

La quota di partecipazione al corso (IVA inclusa) è: 400.00 euro.

La quota di iscrizione al Corso dà diritto a: partecipazione al corso, tutto il materiale didattico ed iconografico, attestato di partecipazione.

Modalità di Iscrizione

Il partecipante dovrà contattare, mediante e-mail o telefono, la Segreteria Scientifica per comunicare la settimana in cui preferirebbe effettuare il corso.

Sarà cura della segreteria stessa confermare, entro e non oltre 7 giorni, la disponibilità a soddisfare tale richiesta. Entro e non oltre il 15° giorno dalla conferma, il partecipante dovrà effettuare l’iscrizione ed il pagamento pena il decadimento dell’opzione.

Nel caso non fosse possibile accogliere la richiesta sarà cura della S.S. comunicare al più presto la disponibilità nelle altre settimane.

Modalità di Pagamento

Bonifico bancario a favore di:

DIMED s.r.l. Via T. Caravita 25 80133 Napoli

Istituto San Paolo IMI –Via Cervantes, 78/86 Napoli

ABI 1010 CAB 3490 C/C 5731

Causale: Iscrizione III Corso Teorico-Pratico per l’Accreditamento sulla Translucenza Nucale.

Assegno bancario non trasferibile intestato a: DIMED s.r.l.

La ricevuta del bonifico bancario o l’assegno dovranno essere inviati per posta o fax, insieme alla scheda di iscrizione, alla Segreteria Scientifica.

Cancellazioni

Rimborso del 50% della quota di iscrizione versata per cancellazioni pervenute per iscritto alla Segreteria Scientifica entro il quindicesimo giorno precedente la settimana nella quale era prevista la partecipazione al corso. Dopo tale data non sarà riconosciuto alcun rimborso.

Test di valutazione computerizzata

Al termine del corso sarà effettuato un esame di valutazione computerizzata, mediante quiz a risposta multipla. Il tempo a disposizione del partecipante per rispondere ai quiz è di 30 minuti.

Informazioni Alberghiere 

Per informazioni Tel. 0815529877 Fax 0815528109

e-mail: info@dimed.com.

Variazioni 

La Direzione Scientifica si riserva il diritto di apportare al programma le eventuali variazioni che per ragioni tecniche e/o scientifiche saranno necessarie.
III CORSO TEORICO-PRATICO PER L'ACCREDITAMENTO ALLO STUDIO DELLA                                                                                                                             T                                                        TRANSLUCENZA NUCALE

Scheda di Iscrizione

Compila la scheda ed inviala alla e-mail: organiz@dimed.com.

Cognome__________________________________Nome_________________________________

Via_________________________________________________________________n.__________

Città________________________________ Provincia________________________ CAP_______

Tel._____________________ FAX____________________ Tel. Cellulare____________________

e-mail___________________________________________________________________________

Istituto di Appartenenza__________________________________________ Tel._______________

Modalità di Pagamento

Assegno n.ro_______________________________ di euro________________________________

Bonifico n.ro_______________________________ di euro________________________________

La Dimed intesterà la fattura a:

_______________________________________________________________________________

Via_________________________________________________________________n.__________

Città________________________________ Provincia________________________ CAP_______

P.IVA / Codice Fiscale_____________________________________________________________

La scheda sarà ritenuta valida solo se accompagnata dall’importo dei servizi richiesti.

Si autorizza l’utilizzo dei dati sopra riportati ai sensi  della legge 675/96.

Data___________________




Firma____________________________

_1169635122

_1169635096

