Ordine
dei Medici Chirurghi
e degli Odontoiatri
della Provincia di Fermo [T PFRCORSO TRASFIISIONAT F-

Sabato 24 ottobre 2026
ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI FERMO

Corso Cefalonia n.69 - Fermo

08:00-08:30 Registrazione partecipanti
08:30-9:00 Saluti delle Autorita

09:00-9:30 “Il ruolo delle associazioni: ’AVIS”
Dott. Franco Rossi (Vice Presidente Avis dei Sibillini-Vice Presidente OMCeO Fermo)

09:30-10.00 “II Sistema Trasfusionale Regionale: il DIRMT”
Dott. Giuseppe Furlo’ (Direttore DIRMT-Direttore UOC Medicina Trasfusionale-AST ANCONA)

10:00-10:30 “PBM-Patient Blood Management”
Dott. Gianluca Riganello (Direttore UOC Medicina Trasfusionale- AST FERMO)

10:30- 11:00 “La richiesta trasfusionale-gli emocomponenti”
Dott.ssa Lucia Marinangeli (Dirigente Medico Medicina Trasfusionale-AST FERMO)

11:00-11:30 “Prevenzione dell’errore ABO-I’emovigilanza”
Dott.ssa Lucia Pennacchietti (Dirigente Medico Medicina Trasfusionale-AST FERMO)

11:30-12:00 Coffee Break

12:00-12.30 “Le poliglobulie”
Dott. Gianluca Riganello (Direttore UOC Medicina Trasfusionale-AST FERMO)

12:30-13.00 “Appropriatezza trasfusionale”
Dott. Pietro Romeo (Dirigente Medico Medicina Trasfusionale-AST ANCONA)

13.00-13:30 Discussione, Confronto e Dibattito
13.30-14:00 Conclusioni

14:00-14:30 Verifica finale

RESPONSABILI SCIENTIFICI: Dott. Franco Rossi— Dott. Gianluca Riganello

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA: Dott.ssa Maria Grazia Santini



ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
MEDICINA DIRETTORE UOC MEDICINA TRASFUSIONALE
GIUSEPPE FURLO’ | MEDICO CHIRURGO AST ANCONA
TRASFUSIONALE DIRETTORE DIRM MARCHE

11 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

DICTHARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESST

(Farmatort)

[T/ L sottoseritica ~ 4/24 oGS PAE _ ceonsapevoele che il “conflitto
d’inzeressi E.C.M." & ogni situazione nella quale un interesse seeondano interferisce o potrebbe interferire
con [interesse primario consistente  nell’obicttivitd. imparzialita e indipendenza della formazione
protesmc naie nel settore della salute connessa al Programma di Cduearione Conzinua in Medicina (E.C.M.),
in qualisd di

[ 1Docenls
{ ] Muderaiare

P« Relatore
[ 1Tuter

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

DICHIARA

‘Lf]’dt A0 avere avito. negli ultimi due anni, rapporti con soggetii portatori di interessi commerciali in ambito
“ sanitario

OPPURE

[ ]dievere cvain. weplinltimi due anni, | seguenti rapporti con soggetti portatori di inferessi commerciali in
ambito sanitzcio:

Dichiara inoltre che gli eventuali rapparti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario
non influenzesanno comungue attivitd formativa che svolge in oceusione di queste specifico evento.
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ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
ALLERGOLOGIA E
LUCIA DIPENDENTE UOC MEDICINA TRASFUSIONALE
MEDICO CHIRURGO | IMMUNOLOGIA |AST FERMO
MARINANGELI FERMO
CLINICA

I1 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 AU r ; /L M/‘\»{u JAw 2.4 , consapevole che il “conflitto
@’interessi E.C.M.” ¢ ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe interferire
con I’interesse primario consistente nell’obiettivitd, imparzialitd e indipendenza della formazione

professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.CM),
in qualita di;

[ 1Docente
[ 1 Moderatore

DX 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 ’erogazione di eventi ECM

DICHIARA
| di non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commereiali 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.

Data di sottoscrizione: J/:S) / 05 ’/ ,ZOZ A




ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
IGIENE E
LUCIA DIPENDENTE UOC MEDICINA TRASFUSIONALE
MEDICO CHIRURGO MEDICINA AST FERMO
PENNACCHIETTI FERMO
PREVENTIVA

11 provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:
- di aver fornito all’interessato I’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 LU&) (\ PEN NACLH\E_-\T\ , 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’obiettivits, imparzialita e indipendenza della formazione

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

[ 1Docente

[ ] Moderatore
Relatore

[ JTutor

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 ayuto, 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 I’attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: AR \O‘E\I ?',Q’U; Firma:




ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
PRIVO DI VICE PRESIDENTE AVIS DEI SIBILLINI
FRANCO ROSSI MEDICO CHIRURGO LIBERO PROFESSIONISTA
SPECIALIZZAZIONE VICE PRESIDENTE OMCeO FERMO

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 I’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 Dinteressato 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 Franco Rossi, 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:

[ ] Docente

[ 1Moderatore
I~ 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

/{/J/ di 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: 05/08/2026 Firma:




ENTE DI

NOME DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE -
PROFESSIONE DISCIPLINA APPARTENENZA/LIBERA
COGNOME ISTRUZIONE E FORMAZIONE
PROFESSIONE
ALLERGOLOGIA E
DIRIGENTE MEDICO UOC MEDICINA
PIETRO ROMEO MEDICO CHIRURGO | IMMUNOLOGIA |AST ANCONA
AR TRASFUSIONALE JESI

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 Dinteressato 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 VITAF,

DICHIARAZIONE D1 ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

/"/"—" P
117 La sottoseritto’a ’{OHCQ €140

A

d'interessi E.C.M.™ ¢ ogni situazione nella quale un interesse secondario inte
con interesse  primario  consistente  nell*obicttivita, imparzialitd e indipendenza della formazione

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

. consapevole che il “conflitto
rferisce o potrebbe interferire

[ ] 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

P(;li non avere avuto, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
anhario

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 I attivita formativa che svolge in occasione di questo specifico evento.

Data di sottoscrizione: /a/og/zozg Firma; /%7

Scansionato con CamScanner



NOME
COGNOME

PROFESSIONE

DISCIPLINA

ENTE DI

APPARTENENZA/LIBERA
PROFESSIONE

DESCRIZIONE ATTVITA PROFESSIONALE -
ISTRUZIONE E FORMAZIONE

Gianluca Riganello

Direttore Medico

Medicina Trasfusionale

Ast Fermo

Direttore di UOC di Medicina Trasfusionale
IGia’ Direttore di Medicina Trasfusionale in Ast Pesaro Urbino e
Direttore f.f. Medicina Trasfusionale AOU delle Marche

Responsabile delle attivita donazionali e terapeutiche.

2 Master in Direzione e Gestione delle Aziende sanitarie.

ICore curriculum in Risk management e Evidence based Medicine.
Partecipante quale relatore e quale discente a numerosi eventi.
IAutore e coautore di diverse pubblicazioni scientifiche nella materia.
Professore straordinario presso I’AOU delle Marche fino al 2021
Con docenza presso la Scuola di Specializzazione in Ematologia.

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

- di aver fornito all’interessato Iinformativa 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 ’Erogazione di Eventi ECM);
- di aver informato D’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;

Gianluca
Riganello

05.08.2026

10:15:15

GMT+01:00
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Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurght ¢ degh Odontoiatri

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI

(Formatori)

11/ La sottoscritto/a Gianluca Riganello, 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:

[ 1 Docente

[ 1 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

[ ]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: 05/08/2026 Firma: . AST Fiui
VL. Medicina Trasfualonnie
Il Dirzltore

L Qlantyza Riettiafo





