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CREDITI FORMATIVI
Il Congresso ¢ stato accreditato presso la Commissione Nazionale per la Formazione
Continua in Medicina (ECM) del Ministero della Salute con il n. ID 1134-266439.
Ha ottenuto 5 crediti formativi.
Laccreditamento ¢ rivolto alla figura professionale di MEDICO CHIRURGO per le
seguenti discipline: Anestesia e Rianimazione, Cardiologia, Medicina e Chirurgia
di Accettazione e d'Urgenza, Medicina dello Sport, Pediatria.
Lerogazione dei Crediti ECM & subordinata:
-alla partecipazione effettiva ad almeno il 90% della durata dei lavori
-al superamento della verifica di apprendimento (score di superamento del
questionario: 75%)
-alla corrispondenza tra professione e disciplina del partecipante e professione e
discipline cui l'evento é rivolto
-alla compilazione (corretta e leggibile) in ogni sua parte della documentazione
ed alla sua riconsegna al termine dei lavori

OBIETTIVO FORMATIVO
Documentazione clinica. Percorsi clinico-assistenziali diagnostici e riabilitativi,
profili di assistenza - profili di cura
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PROGRAMMA SCIENTIFICO
08.00  Registrazione partecipanti
| 08.15  Presentazione del Corso e degli obiettivi formativi
- Francesco lachini Bellisarii

Giulia Renda

08.30 Le onde dell’'ECG: una visione entomologica
Gabriele Bronzetti

9.00  L'ECG dell'eta evolutiva - il tempo ritrovato
Gabriele Bronzetti

930 Laritm-etica ed i numeri magici in cardiologia

Gabriele Bronzetti

10.00  L'ECG e la metamorfosi
Gabriele Bronzetti

10.30  Discussione

11.00 Pausa

11.15  Aritmie sopraventricolari
Gabriele Bronzetti

11.45  Aritmie ventricolari
Gabriele Bronzetti

12.15 Il cuore dellatleta
Gabriele Bronzetti

- 1245 Cardiopatie congenite

Gabriele Bronzetti

13.15  Discussione

13.45  Compilazione questionario ECM

14.00  Termine dei lavori
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SCHEDA DI ISCRIZIONE

La partecipazione al Congresso ¢ gratuita, ma vincolata all'invio
alla Segreteria Organizzativa della scheda di iscrizione che dovra
Bervenlre debitamente compilata entro e non oltre il 4 ottobre
019.1l Con%resso e riservato ai primi 70 iscritti secondo ['ordine
cronologico di arrivo della presente scheda. L'iscrizione in sede
congressuale non & garantita ed & soggetta alla eventuale
disponibilita residua.
Gli iscritti avranno diritto a: partecipazione ai lavori scientifici,
attestato di partecipazione.
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Si prega di compilare la scheda in ogni sua parte e rispedirfa alla Segreteria
Organizzativa tramite e-mail a: formazione@universformazione.com entro il
4 ottobre 2019.

Tutti i campi sono obbligatori.
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Ai sensi del D.L. 196/2003 e del Regolamento UE n.2016/679, in qualita
diinteressato, presta il proprio consenso al trattamento dei dati personali
forniti, al fine di ricevere comunicazioni inerenti l'organizzazione del
suddetto congresso:
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