“ 5.  ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E ODONTOIATRI = DELLA PROVINCIA 12100 CUNEO -
A Via Mameli, 4 bis — Tel.0171692195-Fax 0171692708 —codice fiscale: 80000350043
NN ,.-? Sito: www.omceo.cuneo.it e-mail: segreteria@omceo.cuneo.it pec: segreteria.cn@pec.omceo.it

Sede Evento: ORDINE DElI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI CUNEO
Via Mameli 4/bis 12100 CUNEO (CN) — SALA RIUNIONI/AREA FORMAZIONE SECONDO PIANO
Per iscrizioni: compilare modulo di impegno sul Sito www.omceo.cuneo.it ed
segreteria@omceo.cuneo.it

inviarlo a

PROGRAMMA CORSO PHT Manovre Avanzate del 10/10/2026

ORE 08.00 - 08.30 — Registrazione

ORE 8.30 - 09.00 - INTRODUZIONE ED OBIETTIVI ORE

Presentazione del corso ed obiettivi della giornata dr. Pierangelo Di Donfrancesco, dr.ssa Villamaina Floriana

ORE 09.00 - 9.30 - Lezioni e relazioni su tema preordinato dr. Pierangelo Di Donfrancesco, D.ssa
Villamaina Floriana

TAVOLO DI LAVORO CON SCENARI IN ROLE-PLAYING. Laboratorio-pratica con esecuzione diretta da parte di tutti i Partecipanti di
attivita pratiche o tecniche

ORE9.30-10.30
GRUPPO ROSSO

Programma
A

VIE AEREE DIFFICILI e PNX IPERTENSIVO: drenaggio su ago e drenaggio toracico
TAMPONAMENTO CARDIACO: pericardiocentesi con ago senza eco-guida

Filmati dimostrativi, aspetti anatomo-fisiologici e prevenzione della contaminazione, scenari
in Role-playing

Dott.ri: S. Astorino, P. T. Di Donfrancesco, M. Grosu, A. La Versa, A. Milani, L. Monaco, A. Nafti,
I. Petrasuc, A. M. Rapetti, A. Roasio, M. Santoro, F. Villamaina, S. Zoanetti.

ORE9.30-10.30
GRUPPO GIALLO

Programma
B

ACCESSI VENOSI DIFFICILI E INTRAOSSEA: scenari in Role-playing
Dott.ri: S. Astorino, P. T. Di Donfrancesco, M. Grosu, A. La Versa, A. Milani, L. Monaco, A. Nafti,
1. Petrasuc, A. M. Rapetti, A. Roasio, M. Santoro, F. Villamaina, S. Zoanetti

ORE9.30-10.30

Programma
C

EMOSTASI: presidi e tecniche per bloccare le emorragie

Dott.ri: S. Astorino, P. T. Di Donfrancesco, M. Grosu, A. La Versa, A. Milani, L. Monaco, A. Nafti,
I. Petrasuc, A. M. Rapetti, A. Roasio, M. Santoro, F. Villamaina, S. Zoanetti.

CRICOTOMIA D'URGENZA SU AGO: scenari in Role-playing

Dott.ri: S. Astorino, P. T. Di Donfrancesco, M. Grosu, A. La Versa, A. Milani, L. Monaco, A. Nafti,
1. Petrasuc, A. M. Rapetti, A. Roasio, M. Santoro, F. Villamaina, S. Zoanetti..

ORE 10.30 - 11.00 - PAUSA Caffe

ORE 11.00 - 12.00

GRUPPO VERDE

ORE 11.00 - 12.00
ORE 11.00 - 12.00

GRUPPO GIALLO

ORE 12.00 - 13.00
GRUPPO GIALLO

ORE 12.00 - 13.00

ORE 12.00 - 13.00

CAMBIO GRUPPO

Programma A

Programma B

Programma C

CAMBIO GRUPPO

Programma A

Programma B

Programma C




ORE 13.00 - 14.00 PAUSA PRANZO
ORE 14.00 - 16.00 - Gruppi Verde, Giallo e -: Esecuzione individuale delle diverse tecniche con il monitoraggio dei Docenti
(Dott.ri: S. Astorino, P. T. Di Donfrancesco, M. Grosu, A. La Versa, A. Milani, L. Monaco, A. Nafti, I. Petrasuc, A. M. Rapetti, A. Roasio,

M. Santoro, F. Villamaina, S. Zoanetti.)

16.00 -17.30 - Il punto di vista del Legale, avv. Alessandro Lombardo: MOMENTI DI LEGISLATURA.
CONFRONTO-DIBATTITO tra Discenti, Docenti ed Esperto in ambito medico-legale e legale

17.30-18.00 - Test finale di apprendimento: tutti i docenti

ORE 18.00 CHIUSURA DEL CORSO E CONSEGNA ATTESTATI
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)
FY
11 / La sottoscritto/a_ D1 A AZIAN (2 Cre= 200 =y (0 ToXxaASO, consapevole che il “conflitto

d’interessi E.C.M.” & ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con linteresse primario consistente nell’obiettivita, imparzialita e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

[>KDocente

[ ] Moderatore
[ 1 Relatore
[ ] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per I’erogazione di eventi ECM

DICHIARA

}4& non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
sanitario
OPPURE

[ 1di avere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque I’attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: ’{?{,/ﬂ j: / 2& z é’




ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
DIPLOMA MATURITA’ SCIENTIFICA 1981
LAUREA MEDICINA E CHIRURGIA 1992
DIPLOMA SPECIALIZZAZIONE 1996
DAL 1997 DIRIGENTE MEDICO I LIVELLO ANESTESIA
E RIANIMAZIONE A TEMPO INDETERMINATO A
TUTT OGGL
DI DONFRANCESCO ATTIVITA’ DIDATTICA: ABILITAZIONE ISTRUTTORE
DIRIGENTE MEDICO ANESTESIA E
PIERANGELO ASL CITTA’ DI TORINO | BLSD/IRC 2005
ILIVELLO RIANIMAZIONE
TOMMASO ABILITAZIONE ISTRUTTORE PBLSD SIMEUP NEL

2008.

ISTRUTTORE CORSI AZIENDALI: ALARM-DOLORE
POSTOPERATORIO-BUON USO EMOCOMPONENTI
REAZIONI ANAFILATTIHCE PDIATRIA.
ATTUALMENTE ISTRUTTORE/DIRETTORE BLSD, IRC;
ISTRUTTORE PTC + PTC AVANZATO ALS

I provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:




- di aver fornito all’interessato 1’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute”- Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);

- di aver informato I’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli
eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

11/ La sottoscritto/a___Santoro Marco , consapevole che il “conflitto
d’interessi E.C.M.” ¢ ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con [’interesse primario consistente nell’obiettivita, imparzialita e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

/] Docente

[ ] Moderatore
[ ] Relatore

[ ] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per 1’erogazione di eventi ECM

DICHIARA

M| di non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
sanitario

OPPURE

[ ]1diavere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque 1’ attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

/ 4
.,faéw o/l

Data di sottoscrizione: _19/08/2026 Firma:




ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTIVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
Marco Santorao Medico Medicina d'emergenza urgenza AQ s.croce e Carle Cuneo Medico urgentista specializzato

Il provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:

- di aver fornito all’interessato 1’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute” - Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);

- di aver informato I’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli
eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;







NOME
COGNOME

PROFESSIONE

DISCIPLINA

ENTE DI
APPARTENENZA/LIBERA
PROFESSIONE

DESCRIZIONE ATTIVITA PROFESSIONALE -
ISTRUZIONE E FORMAZIONE

GROSU MARIAN INFERMIERE

BLSD

LIBERA PROFESSIONE

Istruttore per corsi BLSD

Jstruttore per corsi di disostruzione delle vie aeree
rivolti a insegnanti di scuole materne e primarie.
Didattica e Primo Soccorso: Capacita di trasmissione
delle competenze tecniche secondo i piu recenti
protocolli ERC e ILCOR

Il provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:
- di aver fornito all’interessato 1’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute” - Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);
- di aver informato I’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli

eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI
(Formaton)

11/ La sottoscnuio/a A’ L Re A IA’ w , _ consapevole che 1] “conflitio

d’interessi E.CM." ¢ ogni situazsone nella quale un interesse secondano interfensce o potrebbe interferire
con linteresse pnmano consisiente  pell obietivita, imparzialitd e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Contnua in Medicina (EC M),
i qualith di.

“Doanm

[ | Moderatore
[ | Relatore
[ ] Tutor

al sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interesst ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
¢ del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per I'erogazione di eventi ECM

DICHIARA
negh ulimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito

1Lano
OPPURE

[ ) di_avere avuto, negli ulumi due anni, | seguenti rapporu con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inolire che gh eventuali rapporti con soggett: portatori di interessi commerciali in ambito sanitano
non influenzeranno comungue 1" attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione; %ﬁ {7/ Zr[ Firma: ’



ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
MEDICINA
MILANI ANDREA MEDICO CHIRURGO D'URGENZA ASL TOS/UNITO MEDICINA D’EMERGENZA ED URGENZA

I provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:
- di aver fornito all’interessato 1’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute”- Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);
- di aver informato I’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli
eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

11/ La sottoscritto/a Lw (A W A &) , consapevole che il “conflitto

d’interessi E.C.M.” & ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con l'interesse primario consistente nell’obiettivita, imparzialita e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

[#] Docente

[ ] Moderatore
[ ] Relatore

[ ] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per 1’erogazione di eventi ECM

DICHIARA
[Zﬁdi non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito

sanitario
OPPURE

[ 1di avere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque I’attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: 2 %/ 03/ 202 é Firma: __F%




ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
ISTRUTTORE BLSD, COLLABORAZIONE
TERAPIA INFERMIERISTICA CN MMG, MEDICINA LAVORO E
MONACO LUCA INFERMIERE LIBERA PROFESSIONE MEDICINA SPORTIVA
INTENSIVA/UTIC

LAUREA IN INFERMIERISTICA, MASTER INFERMIERE
DI FAMIGLIA E COMUNITA’

I provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:
- di aver fornito all’interessato 1’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute”- Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);
- di aver informato I’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli
eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;
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DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSE

(Formatori)

1l /Lasottoserittora_ AMAFT T ARMHE D , consapevole che il “conflitto
d’interessi E.C.M.” & ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con Dinteresse primario consistente nell’obiettivith, imparzialith e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

b{ Docente

[ ] Moderatore
[ 1Relatore

[ 1Tutor

ai sensi dell’ art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per 1’erogazione di eventi ECM

DICHIARA

[}Q di non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
sanitario

OPPURE

[ 1diavere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque 1 attiviti formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: 2.2 / o ﬁ/ iaZé Firma: /J%M,.o?/)é’




ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
INFERMIERE LIBERO PROFESSIONISTA
NAFTI AHMED INFERMIERE INFERMIERE LIBERO PROFESSIONISTA

LAUREA SCIENZE INFERMIERISTICA

I provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:
- di aver fornito all’interessato 1’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute”- Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);
- di aver informato I’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli
eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;







NOMINATIVO PROFESSIONE DISCIPLINA ENTE/LIBERA ATTIVITA
PROF FORMAZIONE
RAPETTI INFERMIERA INFERMIERA PENSIONATA DIPLOMA INFERMIERA

ANGELA MARIA

MATURITA” MAG

MASTER
COORDINAMENTO

MASTER MEDICINA
TROPICALE

ATTIVITA’ DI
FORMAZIONE IN:
URGENZA/EMERGENZA
DIDATTICA PER ADULTI

ATTIVITA’ DI
VOLONTARIATO IN CRI:
ASSISTENZE,
AMBULANZA,
AMBULATORI,
EMERGENZA
PROFUGHI
LAMPEDUSA,
ASSISTENZA FF AA :
POLIGONI E ATTIVITA’
VARIE
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DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

11 / La sottoscritto/a QQJOA r;q”b Héﬁ?j" e , consapevole che il “conflitto
d’interessi E.C.M.” & ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con linteresse primario consistente nell’obiettivitd, imparzialita e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

{éﬂ Docente

[ 1 Moderatore
[ 1Relatore

[ ] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per I’erogazione di eventi ECM

DICHIARA

]}(] di non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
sanitario

OPPURE

[ ]di avere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque I’ attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

~ )
Data di sottoscrizione: 19 0% 2o Firmﬁ%ﬁ% KDV




ENTE DI

NOME PROFESSI TEETERA APPARTENENZ DESCRIZIONE ATTIVITA PROFESSIONALE -ISTRUZIONE E
COGNOME ONE A/LIBERA FORMAZIONE
PROFESSIONE

1. Medico anestesista presso I’ospedale di asti a tempo pieno.

2. Laurea in medicina e chirurgia (17/10/21997).

3. Specialita in anestesia e rianimazione (2002).

4. Medico anestesista presso I’unita chirurgica dell’EMT2 e della squadra USAR-
ITA 02 nell’ambito della protezione civile europea.

5. Diverse missioni all’estero in contesti a basse risorse (Kabul, Turchia,
Mozambico, Sud Sudan)

6. Dal 2010 istruttore per I’Italian Resuscitation Council (IRC) per i corsi BLSD,
ALS, MET.

ASL-AT,
7. Docente a contratto presso I’Universita di scienze infermieristiche con sede ad
ANESTESIA E SERVIZIO DI
AGOSTINO ROASIO MEDICO Asti per il corso di anestesia e urgenze.
RIANIMAZIONE | ANESTESIA E
8. Docente a contratto presso la scuola di specialita di anestesia e rianimazione.
RIANIMAZIONE

9. Socio della Societa Italiana di anestesia e rianimazione (STAARTT).

10. Ho partecipato al programma di mentorship con giovani anestesisti presso
I’European Society of Anesthesiology (dal 2019 al 2024).

11. Membro del board della STAARTI per le emergenze intraospedaliere.

12. Autore di diversi articoli scientifici (29), alcuni capitoli di libro (3), buone
pratiche cliniche per la societa scientifica di anestesia (SIAARTI).

13. Relatore a congressi (20), presentazioni di poster o comunicazioni orali (30) a
congressi.

14. Conoscenza dell’inglese B2.




15. Principal investigator e collaboratore a numerosi studi scientifici nazionali e

internazionali.

Il provider, ai sensi dall” art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:

- di aver fornito all’interessato 1’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute” - Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);

- di aver informato I’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli

eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

11/ La sottoscritto/a___Santoro Marco , consapevole che il “conflitto
d’interessi E.C.M.” ¢ ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con [’interesse primario consistente nell’obiettivita, imparzialita e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

/] Docente

[ ] Moderatore
[ ] Relatore

[ ] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per 1’erogazione di eventi ECM

DICHIARA

M| di non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
sanitario

OPPURE

[ ]1diavere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque 1’ attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

/ 4
.,faéw o/l

Data di sottoscrizione: _19/08/2026 Firma:




ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTIVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
Marco Santorao Medico Medicina d'emergenza urgenza AQ s.croce e Carle Cuneo Medico urgentista specializzato

Il provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:

- di aver fornito all’interessato 1’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute” - Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);

- di aver informato I’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli
eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

/ /?‘ &)
‘4/}‘ o 7 /"\.-q- gt ’
11/ La sottoscritto/a / / L/((,‘th;w"'f & /J e ——— , consapevole che il “conflitto

d’interessi E.C.M.” & ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con linteresse primario consistente nell’obiettivitd, imparzialitd e indipendenza della formazione

professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

cj?j‘Dbcente

[ 1Moderatore
[ ]1Relatore
‘;g’:’] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per I’erogazione di eventi ECM

DICHIARA

~Adi non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
“Ranitario
OPPURE

[ 1di avere avuto, negli vltimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque ’attivitd formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

7 y -
Data di sottoscrizionq;?,g L / 0 {? ZUZ ﬁ)




NOME
COGNOME

PROFESSIONE

DISCIPLINA

ENTE DI
APPARTENENZA/LIBERA
PROFESSIONE

DESCRIZIONE ATTIVITA PROFESSIONALE -
ISTRUZIONE E FORMAZIONE

VILLAMAINA
FLORIANA

Infermieri Iscritta

all’ordine di Torino)

Area Critica ed

Emergenza territoriale

Libera professionista

atori di lav Primo Torino

Collaberazioni come Docente Aziendale

Didattica incentrata sull’emergenza Territoriale ed

AUDI gl lit3 i ionale dei

sistemi di qualita.
Docente universitario e Coordinatore del corso di laurea

infermieristica presso la sede di Asti e Rosmini (TO) oltre alla
Collaborazione di Attivita didattiva elettiva (ADE) con
Istituto Domenicane ¢ il Cottolengo di Torino.

Medicina e Fed ';_- ell’universita Cat

LA )

tolica di To

/f‘

/. A F S W _JJ ——
/ ;"/ 4 .'fr ’/ {,«//
! i ;




ISTRUZIONE E FORMAZIONE

petica applicata p O lette

Infermieristica della ricerca clinica

Medicina tropicale di Pisa

Mediazione Interculturale ¢ DIU presso giurisprudenza di To

Infermieristica fi
MISSTONI UMANITARIE : infermiere { 1ssioni ¢

bilionia”.

Partecipazione come Infermiere Volontario Croce Rossa a

/ Flry 7 B e . T
11 provider, ai sensi dall® art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dallart. 76, dichiara: / /" ; & T | 5~ sl

- di aver fornito all’interessato I'informativa sul traitamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; drit. 68,70, 76, 95" Accordo Stato-Regioni 2017 ~La
formazione continua nel settore salute”™ - Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, letl. j) Manuale Nazionale di Accreditamentoper |’ Erogazione di Eventi ECM):

- di aver informato Iinferessato che il progranuna dell’evento ECM, di cui le suddelte informazioni contribuiscono a formarne il contenute minimo, verra inserito nel catalogo degli
eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;







ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTIVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
LAUREA MEDICINA-CHIRURGIA 1997
ASLTO S SPECIALISTA CHIRURGIA GENERALE 2005
MECAV/MEU DIRIGENTE MEDICO MECAV/MEU DAL 2006 (SEDI
MEU - OSP. MONCALIERI
MEDICINA PORTOGRUARO; MESTRE; AO ORDINE MAURIZIANO
SONIA ZOANETTI | MEDICO CHIRURGO (DIRIGENTE MEDICO)
EMERGENZA TORINO; DIRETTORE FF. OSPEDALE SAVIGILIANO:
RESPONSABILE OBI -
URGENZA OSP. M.VITTORIA; OSP. MONCALIERI).
OSPEDALE MONCALIERI

ISTRUTTORE IRC/BLS/ALS/PTC/LS.
TUTORAGGIO STUDENTI/SPECIALIZZANDI

Il provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:
- di aver fornito all’interessato 1’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute” - Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);
- di aver informato I’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli

eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

- DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

I1/ La sottoscritto/a Q VF/{’ s AN @{[() , consapevole che il “conflitto

d’interessi E.C.M.” ¢ ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con I'interesse primario consistente nell’obiettivita, imparzialita e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

P><Docente

[ ] Moderatore
[ ] Relatore
[ ] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
¢ del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per |'erogazione di eventi ECM

DICHIARA
jddr non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
sanitario
OPPURE

[ 1diavere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque I"attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: Firma:




ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
FORMAZIONE IN AMBITO SANITARIO ITALIAN
LA VERSA ANGELO INFERMIERE FORMATORE LIBERO PROFESSIONISTA
RESUSCITATION COUNCIL

I provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:
- di aver fornito all’interessato 1’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute”- Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);
- di aver informato I’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli
eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

1l / La sottoscritto/a_ AL £ 5 SAUDIS Lo HDARD D , consapevole che il “‘conflitto

d’interessi E.C.M.” & ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con l'interesse primario consistente neli’obiettivitd, imparzialita e indipendenza della formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),

in qualita di:

[ ] Docente

[ 1 Moderatore
Relatore

[N Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione del 02 febbraio 2017
e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per I'erogazione di eventi ECM

DICHIARA

[ Ydi non avere avuto, neghi ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
sanitario

OPPURE

[ ] diavere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comungue 1’ attivitd formativa che svolge in accasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: __{ | /9 / 194 Firma: /ﬂ OP //( /



ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTIVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
RELAZIONE SU RESPONSABILITA’ MEDICA LEGGE
ALESSANDRO
AVVOCATO DIR. CIVILE ORDINE TORINO GELLI-BIANCO

LOMBARDO

RESPONSABILITA’ SOCCORRITORE

Il provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:
- di aver fornito all’interessato 1’informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute” - Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);
- di aver informato I’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli
eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

Il / La sottoscritto/a_ SALVATORE ASTORINO , consapevole che il f‘conﬂit'to
d‘interpssi E.C.M." ¢ ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con I'interesse primario consistente nell’obiettivita, imparzialitd e indipendenza della formazione
profesls_iqn(:;_lc nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

Docente
Moderatore
[ ] Relatore
[ ] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’Accordo Stato-Regione del 02 febbraio
2017 e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per I'erogazione di eventi ECM

DICHIARA

DQM&MQ_@, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario

OPPURE

[ ] diavere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portateri di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque I'attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: {j.i f&?ﬂ[ [W.Z,G
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SALVATORE COQOPERATIVA LAUREA TRIENNALE
INFERMIE
ASRTORINO s B e, MASTER COORDINAMENTO PROFESSIONI
SANITARIE

1l provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art, 76, dichiara:
- diaver fornito all'interessato 'informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute™ Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. J) Manuale Nazionale di Accreditamento per I"Erogazione di Eventi ECM);

- di aver informato I'interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formame il contenuto minimo, verrd inserito nel catalogo
degh eventt E.C M. tenuto dall’ente accreditante;
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IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

11 / La sottoscrittola___ PETRASUC IONELA NICOLETA , consapevole che il f‘COﬂﬂlt'tO
d’interessi E.C.M.” ¢ ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce 0 potrebbe mterﬂ_enre
con l'interesse primario consistente nell’obiettivitd, imparzialita e indipendcnga del!a_ formazione
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.),
in qualita di:

Docente
Moderatore
[ ] Relatore
[ ] Tutor

ai sensi dell’art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell’ Accordo Stato-Regione 'del 02 febbraio
2017 e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per I’erogazione di eventi ECM

DICHIARA

%di non_avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario

OPPURE
[ ] diavere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzeranno comunque ’attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: fﬂ/o& HO 9( - Z / i/g /




ENTE DI

' |

f NOME DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE |

*. PROFESS ; ! PA 'NZA/ . ok " (ol

| DG i OFESSIONE DISCIPLINA APPARTENE LISTRUZIONE E FORMAZIONE

| LIBERA PROFESSIONE

| PETRASUC IONELA LIBERA !

,_ ) : INFERMIERA INFERMIERA — .
NICOLTA PROFESSIONISTA LAUREA TRIENNALE ;

Il provider, a1 sensi dall’ art. 47 del DPR 1n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara;

- di aver fomito all’interessato I'informativa sul trattamento des dati personali (art. 13 del Regolamento curopeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute™ Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I’Erogazione di Eventi ECM);

- diaver informato I'interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddelte informazioni contribuiscono a formame il contenuto minimo. verra mnserito nel catalogo
degh eventt E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;
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