II CORSO TEORICO PRATICO PER LO SCREENING DELLE CARDIOPATIE CONGENITE
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PRESENTAZIONE

La DIMED esegue circa 1000 ecocardiografie fetali/anno e circa 9000 esami ecografici nei quali lo studio del cuore fetale viene sempre eseguito con la valutazione della sezione 4 camere e degli efflussi vascolari. Il corso durerà due giorni nel corso di ogni settimana e sarà aperto a due medici per ogni settimana. Il favorevole rapporto docente/discente consente di trasferire sul piano pratico quelle manovre che consentono una corretta visualizzazione del cuore fetale e delle sue eventuali anomalie.

RESPONSABILI DEL CORSO

Dott. C. Sica – Dott. E. Cimmino

PROGRAMMA

Primo Giorno

Sessione 1 - INDICAZIONE ALL'ECOCARDIOGRAFIA FETALE 

Orario 08:30 - 08:45 - ASSOCIAZIONI MALFORMATIVE

ANIELLO DI MEGLIO
Orario 08:45 - 09:00 - CARDIOPATIE CONGENITE E CROMOSOMOPATIE

ERNESTO CIMMINO

Sessione 2 - IL CUORE FETALE NORMALE 

Orario 09:00 - 09:30 - SCANSIONE 4 CAMERE NORMALE

CARMINE SICA


Orario 09:30 - 10:00 - GLI EFFLUSSI VASCOLARI NORMALI

ERNESTO CIMMINO

Sessione 3  - ESERCITAZIONI PRATICHE 


Orario 10:30 - 13:00 - ESERCITAZIONI CON ECOGRAFI SU PAZIENTI

CARMINE SICA

Sessione 4 - ESERCITAZIONI PRATICHE 

Orario 14:00 - 16:00 - ESERCITAZIONE PRATICA CON ECOGRAFI SU PAZIENTI

ERNESTO CIMMINO


Secondo giorno 

Sessione 1 - IL CUORE FETALE PATOLOGICO 


Orario 09:00 - 09:30 - LA SEZIONE 4 CAMERE PATOLOGICA

CARMINE SICA

Orario 09:30 - 10:00 - GLI EFFLUSSI VASCOLARI PATOLOGICI

ERNESTO CIMMINO
Sessione 2 - ESERCITAZIONI PRATICHE 

Orario 10:00 - 13:00 - ESERCITAZIONI PRATICHE CON ECOGRAFO SU PAZIENTE

ALFREDO PINTO

Sessione 3 - ESERCITAZIONI PRATICHE 

Orario 14:00 - 16:00 - ESERCITAZIONI PRATICHE

CARMINE SICA

Sessione 4  - QUESTIONARIO 

Orario 16:00 - 16:30 - TEST DI AUTOVALUTAZIONE
SEGRETERIA SCIENTIFICA
Diagnostica Ecografica e Prenatale 
Aniello Di Meglio srl
Via dei Fiorentini 21
80134 NAPOLI
Tel. 081 5528016
Fax 081 5528109
e-mail:info@dimed.com
www.dimed.com
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SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
DIMED
Via T. Carovita 25 
80133 NAPOLI
Tel. 081 5528030
Fax 081 5528109
e-mail: info@dimed.com
INFORMAZIONI GENERALI


Il corso è aperto a tutti i laureati in Medicina e Chirurgia e si svolgerà il  Martedìe il Mercoledì di ogni settimana dalle ore 09:00 alle 16:00 nei mesi da Gennaio 2008 a Dicembre 2008.
Il corso sarà aperto, al massimo, a 2 partecipanti per ciascuna settimana.
Il criterio di scelta dei partecipanti sarà la data di iscrizione al corso. In caso di iscrizione effettuata per posta farà fede il timbro postale.

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

Diagnostica Ecografica e Prenatale - Aniello Di Meglio srl, Via dei Fiorentini 21,

80134 – Napoli


Segreteria Scientifica


E. Cimmino – C. Sica

Diagnostica Ecografica e Prenatale - Aniello Di Meglio srl, Via dei Fiorentini 21,
80134 – Napoli

Tel. 081 5528016 - Fax 081 5528109 - email: info@dimed.com - www.dimed.com

 WEB SITE

Gli aggiornamenti in tempo reale al sito 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 www.dimed.com, nella sezione News.


Quota di Iscrizione

La quota di partecipazione al corso (IVA inclusa) è: 500,00 euro.

La quota di iscrizione al Corso dà diritto a: partecipazione al corso, coffee break, 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/le settimana/e 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 7° 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
	[image: image3.png]


Bonifico bancario a favore di: 
	DIMED s.r.l. Via T. Carovita 25  80133 Napoli
Istituto San Paolo Banco di Napoli
Via Cervantes, 78/86 - Napoli
ABI 1010 CAB 3490 C/C 5731
Causale: Iscrizione al Corso di Screening delle Cardiopatie Congenite (giorno....../mese…….)
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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
E' previsto un rimborso del 50% sulla 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.

.

Informazioni Alberghiere
Per informazioni rivolgersi alla Segreteria Organizzativa Tel. 081 5528030
Fax 081 5528109 - 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 lo screening delle 

cardiopatie congenite

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____________________________

