
Gli 
Ultrasuoni nelle
Urgenze-Emergenze

XVI CORSO AVANZATO
ACICASTELLO (CT), 6 - 7 APRILE 2018

PROGRAMMA SCIENTIFICO
      VENERDI’ 6 APRILE 2018          SABATO 7 APRILE 2018

08.30 Registrazione partecipanti

09.30 Apertura del Corso

          I SESSIONE TEORICA 

09.30 GESTIONE US DEL PAZIENTE POLITRAUMATIZZATO
11.45/13.15 Esercitazioni pratiche

13.15 Light lunch

          II SESSIONE TEORICA 
14.30 GESTIONE US DEL PAZIENTE ACUTO NON TRAUMATICO
18.15/20.00 Esercitazioni pratiche
20:00 Chiusura giornata

          SESSIONE DI SIMULAZIONE
08.30 LA SIMULAZIONE IN ECOGRAFIA POINT-OF-CARE
          III SESSIONE TEORICA 
10.30 PROCEDURE INTERVENTISTICHE US-GUIDATE
          NEL PAZIENTE ACUTO
           INCONTRO-DIBATTITO 
11.50 LEGGE GELLI: UN’ANNO DOPO
13.15 Light lunch

14.30 TEMI DI APPROFONDIMENTO
16.30/19.30 Esercitazioni pratiche 
19.30 Verifica dell’apprendimento
20.00 Chiusura del Corso

Aziende Sponsor 

Università degli Studi di Catania
Facoltà di Medicina e Chirurgia

Ordine dei Medici 
della Provincia di Catania

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
Emergency&Ultrasound Association

Box - Office: Via S. M. Castaldi, 20 - 95123 Catania
Tel./Fax +39.095 502455
Sito web www.euaweb.it

E-mail  v.munzone@euaweb.it

MODALITA’ DI PARTECIPAZONE
La partecipazione al Corso è a numero chiuso (100 posti).
La quota d’iscrizione è di: 
- euro 175,00+IVA 22%: 213,50 (se inviata entro il 23 Marzo 2018); 
- euro 150,00+IVA 22%: 183,00 (per i soci SIUMB, SIMEU, ASMU
  in regola con il pagamento delle quote associative 2018);
  I Corsisti CEFPAS 2012-2017 potranno godere delle stesse facilitazioni
  sopra evidenziate. 
- euro 200,00+IVA 22%: 244,00 (se inviate dopo il 23 Marzo 2018).

L’evento scientifico si svolge con il patrocinio di:

REGIONE SICILIANA
A.O. PER L’EMERGENZA CANNIZZARO

CATANIA

H

OSPEDALE
CANNIZZARO CATANIA

U.O.S. DI DIAGNOSTICA ECOGRAFICA IN URGENZA
SCUOLA SIUMB EMERGENZE-URGENZE

www.euaweb.it

FACULTY

L’evento scientifico n.214263 è stato accreditato dalla 
competente commissione ECM del Ministero della Salute
con l’erogazione di 20 crediti formativi 

Provider ECM: Studio Exedra s.r.l. - Catania (ID: 1642)

e 
BANCA MEDIOLANUM

Ufficio Consulenti Finanziari - Catania
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SCHEDA DI ISCRIZIONE 
 
COGNOME……………………………………………………………………………… 
NOME…………………………………………………………………………………... 
LUOGO E DATA DI NASCITA……………………………………………………………. 
COMUNE DI RESIDENZA………………………………………………………………... 
VIA……………………………………………………………….N. CIVICO…………. 
CAP……………………PROVINCIA…………………………………………………… 
CELLULARE/TEL………………………………………………………………………. 
E-MAIL…………………………………………………………………………………. 
C.F./P.IVA ……………………………………………………………………………… 
SEDE LAVORATIVA…………………………………………………………………….. 
ISTITUTO / U.O. ………………………………………………………………………... 
AZIENDA OSPEDALIERA……………………………………………………………….. 
SPECIALIZZAZIONE IN ………………………………………………………………… 
QUALIFICA PROFESSIONALE…………………………………………………………... 
EVENTUALE ALTRA INTESTAZIONE PER FATTURA (CON RELATIVA P.IVA)……………. 
………………………………………………………………………………………….
.………………………………………………………………………………………… 
QUOTE DI ISCRIZIONE 
La quota di iscrizione è di: 

 175,00 Euro +  IVA 22%: 213,50  
(se inviata entro il 23 Marzo 2018) 

 150,00 Euro +  IVA 22% : 183,00  
(per i Soci SIUMB, SIMEU in regola con  il pagamento delle quote associative 2018). La copia della   ricevuta   del   
pagamento   della   quota   associativa   dovrà   essere   trasmessa via fax contestualmente   alla richiesta di iscrizione.  
I Corsisti CEFPAS 2012-2017 potranno godere delle stesse facilitazioni sopra evidenziate. 

 200,00 Euro + IVA  22%: 244,00 
(se inviate dopo il 23 Marzo 2018). 

MODALITA’ DI PAGAMENTO 
Il pagamento della quota di iscrizione potrà essere effettuato mediante: 
 - Assegno bancario circolare non trasferibile intestato a: 

EMERGENCY&ULTRASOUND ASSOCIATION 

 - Bonifico bancario sul c/c intestato a: 
EMERGENCY&ULTRASOUND ASSOCIATION 

UNICREDIT AG.VIA TORINO-CATANIA - IBAN: IT 20 B 02008 16926 000101833418 
 
SI PREGA DI SPECIFICARE IL NOME DELLA PERSONA PER LA QUALE SI EFFETTUA IL BONIFICO E LA MOTIVAZIONE DELLO STESSO. 
TRASMETTERE LA PRESENTE SCHEDA DEBITAMENTE COMPILATA IN STAMPATELLO TRAMITE FAX AL NUMERO: +39.095.502455 O 
VIA MAIL ALL’INDIRIZZO v.munzone@euaweb.it 
Gli Studenti di Medicina e Chirurgia e gli Specializzandi potranno partecipare gratuitamente inviando l‘apposita scheda di 
registrazione alla Segreteria Organizzativa con le modalità sopracitate. 
 

 
DATA…………………                        FIRMA…………………………………... 

http://www.euaweb.it/
mailto:v.munzone@euaweb.it
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SCHEDA DI ISCRIZIONE SPECIALIZZANDI 
 
 

 
COGNOME……………………………………………………………………………… 
NOME…………………………………………………………………………………... 
LUOGO E DATA DI NASCITA……………………………………………………………. 
COMUNE DI RESIDENZA………………………………………………………………... 
VIA……………………………………………………………….N. CIVICO…………. 
CAP……………………PROVINCIA…………………………………………………… 
CELLULARE/TEL………………………………………………………………………. 
E-MAIL…………………………………………………………………………………. 
CODICE FISCALE………………………………………………………………………. 
SPECIALIZZANDO IN …………………………………………………………………... 
ISTITUTO / U.O. ………………………………………………………………………... 
SEDE LAVORATIVA…………………………………………………………………….. 
AZIENDA OSPEDALIERA……………………………………………………………….. 
DATA LAUREA………………………………..………………………………………… 
EVENTUALI  ALTRI  DATI 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
 
TRASMETTERE LA PRESENTE SCHEDA DEBITAMENTE COMPILATA IN STAMPATELLO TRAMITE FAX 
AL NUMERO: +39.095.502455 O VIA MAIL ALL’INDIRIZZO v.munzone@euaweb.it 
Gli Studenti di Medicina e Chirurgia e gli Specializzandi potranno partecipare gratuitamente 
inviando l‘apposita scheda di registrazione alla Segreteria Organizzativa con le modalità 
sopracitate. 
 
 
DATA…………………                        FIRMA…………………………………... 

http://www.euaweb.it/
mailto:v.munzone@euaweb.it
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