Quota e modalita di versamento

La quota d'iscrizione ai fini del conseguimento dei cre-
diti formativi ECM & € 80,00 IVA compresa.

Le iscrizioni verranno accettate fino ad esaurimento
dei posti disponibili e solo dietro ricevimento della
scheda di iscrizione e della copia contabile del versa-
mento entro e non oltre il giorno 20/09/2010.
L'iscrizione pud avvenire tramite pagamento contanti
o tramite bonifico bancario intestato a:

“Libera Accademia di Medicina Biologica” al c/c

Banca Nuova Ag. 7 via 6. Sciuti- Palermo

IBAN IT16T0513204609892570245116

Causale del versamento: Iscrizione al corso del
9 ottobre 2010 CATANIA

Condizioni di iscrizione

L'iscrizione da diritto al Corso di aggiornamento,
alle pratiche ministeriali ECM ed al certificato
ECM.

Il corso e a humero chiuso e le iscrizioni verranno accettate
fino ad esaurimento dei posti disponibili e solo dietro ricevi-
mento della scheda di iscrizione unita alla copia del versa-
mento gia effettuato.

Eventuali rinunce devono essere comunicate per iscritto fino
a 10 giorni lavorativi prima dell'evento ed in tal caso verra
rimborsato il 70% della quota e fatturata la rimanenza. Ol-
tre tale data non verrd effettuato alcun rimborso.
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Sabato 9 ottobre 2010

Registrazione partecipanti

Saluti delle autorita

Presidente Ars

On. Dott. Francesco Cascio
Presidente Ordine dei medici di Ct
Prof. Ercole Cirino

Presentazione Convegno
Dott.ssa L.Cristaldi
Presentazione e saluti Responsabile SIFoRe@icilia
e Presidente Lamb
(Libera Accademia di Medicina Biologica)
Prof. E. Palmeri

Saluti del Presidente Fondatore SIF e Pretsidéedi-
terranean Society of Phlebology
Prof. G. Genovese

Lettura magistrale
Crossectomia selettiva (sec. Genovese) con rigpar
della vena epigastrica superficiale
Prof. G. Genovese

Scleroterapia tradizionale, eco scler@sileromousse:
affinita e divergenze
Prof. S. Castagnoli

Cenni di emodinamica.
Prof. E. Bernardini

Coffee break
Eco-Sclerosi Emodinamica Conservativa (ESIEC)
grossi tronchi venosi

Prof. E. Bernardini

Esercitazione pratica di diagnostica con @oodoppler
Prof. E. Bernardini

Colazione di lavoro

Teleangectasie: danno estetico o patologia?
Dott.ssa L. Cristaldi
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Ulcera flebostatica: terapia farmacologieestelcom-
pressiva ed emodinamica conservativa.
Prof. S Castagnoli

Approccio integrato alla flebologia. Stud&servazio-
nale su edema flebostatico in trattamento coresien-
ziali

Prof. E. Palmeri

Bendaggi elastocomplessivi.
Dott.ssa L. Cristaldi, Prof. S. Castagnali

Veicolazione di bioterapici con elettromedica
Prof. E. Palmeri

Esercitazione pratica con elettromedicali

Prof. E. Bernardini, Dott.ssa L. Cristaldi, Prof. S. Ca-
stagnoali, Prof. E. Palmeri

Presentazione casi clinici
Prof. E. Bernardini, Dott.ssa L. Cristaldi, Prof. S. Ca-
stagnoali, Prof. E. Palmeri

Discussione

Verifica dell’apprendimento e gradimento.

Chiusura

9 ottobre 2010

CORSO TEORICO-PRATICO
DI FLEBOLOGIA EMODINAMICA

SCHEDA di ISCRIZIONE

da completare in ogni parte in stampatello ed inviare tramite

fax al numero 091/304115

segreteria organizzativa:

Libera Accademia di Medicina Biologica
tel. 091/304115

Cognome

Nome

Luogo di nascita

o

Indirizzo n

data__/_/

Citta Cap

Tel fax

Cell

P.IVA

CF.

e-mail (chiara e leggibile)

Professione:
. Medico

. Specializzazione

Firma del partecipante per iscrizione, conferma per guanto
sopra e per liberatoria alla detenzione cartacea ed informati-
ca dei dati comunicati con la finalita di consentire liscrizione,

la fatturazione, l'invio informazions .

Data




