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Iscrizione

Quota di iscrizione euro 100,00 IVA compresa.

Si prega di inviare la scheda di iscrizione alﬁigata ¢ copia del bonifico
tramite fax o tramite e-mail alla Segreteria Organizzativa

entro il 20 Gennaio 2017.

Per il pagamento fare il bonifico a Etrusca Conventions,

codice IBAN IT77Y0614503001000000001523.

E’ possibile effettuare anche liscrizione on line

dalp sito www.etruscaconventions.com

ECM

Evento n. 810-175820.

Sono stati assegnati n. 9,1 crediti ECM per Medico Chirurgo
(tutte le discipline), Farmacista, Biologo e Infermiere.

Per poter richiedere i crediti ECM, si dovra essere presenti interamente
al Corso ed avere risposto correttamente al questionario.

Agenzia Organizzativa e Provider ECM 810
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Presentazione

In base ai dettami della Medicina Basata sull’Evidenza (EBM),
la decisione clinica ¢ fondata sulla conoscenza della migliore
Evidenza disponibile (affidabilita e rilevanza clinica delle prove
di efficacia e tollerabilita), da confrontarsi con le condizioni
del Paziente (stato della malattia ed eventuali comorbidita) e
sulle preferenze e Valori dello stesso.

A volte pero il corpo delle Evidenze disponibili ¢ insufficiente
(o insoddisfacente) e/o possono crearsi le condizioni favorevoli
per contribuire direttamente alla produzione delle Evidenze
attraverso un progetto di ricerca clinica.

Questo Corso intende fornire ai Partecipanti le basi per la
strutturazione di un progetto di ricerca clinica, a partire da un
quesito clinico fornito dagli stessi, costruendo passo-passo e
verificando interattivamente le singole parti del protocollo
sperimentale.

Lelaborato di protocollo prodotto da ciascun gruppo avra
valore di prova ECM.

Programma

31 Gennaio

ore 15,00-15,15 Introduzione al Corso FABRIZIO NICOLIS

ore 15,15-15,20 Presentazione del Corso
STEFANIA GORI, GIOVANNI L. PAPPAGALLO

I SESSIONE

ore 15,20-16,00 Razionale, obiettivi e disegno dello studio
GIOVANNI L. PAPPAGALLO

Suddivisione in gruppi di lavoro per la elaborazione dei protocolli sperimentali

ore 16,00-17,00 Lavoro di gruppo
Tutor MARTA BONOTTO

ore 17,00-18,00 Definizione degli endpoints
GIOVANNI L. PAPPAGALLO

ore 18,00-18,40 Lavoro di gruppo
Tutor MARTA BONOTTO

1 Febbraio

II SESSIONE

ore 08,30-08,50 Criteri di selezione dei pazienti
GIOVANNI L. PAPPAGALLO

ore 08,50-09,00 Lavoro di gruppo
Tutor MARTA BONOTTO

ore 09,50-10,10 Protocollo diagnostico-terapeutico
GIOVANNI L. PAPPAGALLO

ore 10,10-11,10 Lavoro di gruppo
Tutor MARTA BONOTTO

ore 11,10-11,30  Coffee break
III SESSIONE

ore 11,30-12,30 Dimensionamento campionario
GIOVANNI L. PAPPAGALLO

ore 12,30-13,30 Lunch

IV SESSIONE

ore 13,30-14,30 Lavoro di gruppo
Tutor MARTA BONOTTO

ore 14,30-17,30 Presentazione e discussione degli elaborati
da parte dei gruppi di lavoro
Tutor MARTA BONOTTO

ore 17,30 Prova ECM e conclusione del Corso



Scheda di Iscrizione

Metodologia della Ricerca Clinica
Corso teorico pratico:

“COME SI SCRIVE UN PROTOCOLLO
DI RICERCA CLINICA”
Evento ECM MODULO 3

NEGRAR - 31 Gennaio/1 Febbraio 2017

Centro Formazione - Ospedale Sacro Cuore Don Calabria

Si prega di compilare la scheda in ogni sua parte
e rispedirla alla Segreteria Organizzativa
tramite fax 075.5722232
o tramite e-mail: info@etruscaconventions.com
entro il 20 Gennaio 2017

- tutti i campi sono obbligatori -

Cognome

Nome

Codice Fiscale

Luogo ¢ data di nascita

Residente a

Via N.
Cap Citta Prov.
Tel. Cell.

E-mail

Qualifica professionale

{1 Quota di iscrizione euro 100,00 - pagamento a Etrusca Conventions

U Desidero crediti ECM per
UBiologo W Infermiere
U Medico Chirurgo

0 disciplina:
(1 Non desidero crediti ECM

Ai sensi del D. Lgs. 196/2003, in qualita di interessato, presta il proprio consenso al fine di ricevere
successive comunicazioni inerenti l’organizzazionc di convegni.

1 Do il consenso 1J Nego il consenso

Data oo Firma




