
GESTIONE 
INFERMIERISTICA DEL 

PAZIENTE  
TRATTATO PER VIA 

RADIALE 

Santiago Calatrava bridge  
at local  

highway exit  

Laboratorio di Emodinamica  
Arcispedale Santa Maria Nuova  

di Reggio Emilia 
  

12 Novembre 2008 

Laboratorio di Emodinamica 
Dr. Antonio Manari - Direttore 

Sede del  corso 
Laboratorio di Emodinamica 
Arcispedale Santa Maria Nuova 
Viale risorgimento,80 
42100 Reggio Emilia 

Come raggiungere  
la sede del corso: 
Dall’uscita dell’autostrada A1 seguire le  
indicazioni “Ospedale” 
Dalla Stazione ferroviaria prendere la linea del 
bus n. 1 in direzione”Ospedale”. Scendere alla 
fermata dell’Arcispedale in Viale Risorgimento 80 

Segreteria Scientifica 
Annamaria Lodesani  
U.O. Cardiologia Interventistica  
Arcispedale Santa Maria Nuova  
Viale Risorgimento,80  
42100 Reggio Emilia.  
Tel. 0522/296359 
E-mail: lodesani.anna@asmn.re.it 
 
Segreteria Organizzativa 
Arcispedale Santa Maria Nuova 
Dott.ssa Annarita Guglielmi  
Dott.ssa Mariaelena Raimondo 
Formazione, Innovazione Clinica e Biblioteca 
Palazzo Rocca Saporiti 
Viale Murri, 7 
42100 Reggio Emilia 
Tel 0522 295817   -   Fax 0522 295976  
E-mail: raimondo.mariaelena@asmn.re.it 

Partecipanti 
Il corso è rivolto a  N° 12  Partecipanti 
 
 

Crediti ECM 
Sono state attivate le pratiche per l’accreditamento 
ECM del corso per  Infermieri Professionali e Tecnici 



Destinatari:  
Infermieri  

professionali  
impiegati  

nei laboratori  
di Emodinamica 

 

Modalità didattiche: 
Il corso alternerà una lezione 

frontale con esercitazioni in sala, 
successiva discussione di casi  

sulla nostra esperienza. 

 

PROGRAMMA 
 
 
Ore 8.00 
Introduzione e presentazione del  
Laboratorio di emodinamica di  
Reggio Emilia 
 
Ore 8.15 
Approccio radiale nelle procedure 
(coronarografia ed angioplastica) elettive e 
in urgenza ( preparazione paziente, sele-
zione del materiale e gestione del tr band) 
Boccelli Lucia I.P. Frascari Pierangelo I.P. 
 
Ore 09.00—13.00 
Esperienze dirette in Laboratorio 
 
Ore 13.00  
Lunch 
 
Ore 14.00 
Discussione dei casi visti 
 
Ore 15.00 
Chiusura lavori 
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Iscrizione 

La scheda d’iscrizione, compilata in ogni sua parte, 
dovrà pervenire alla segreteria organizzativa entro  il 
6 novembre 2008 
Le iscrizioni sono a numero chiuso: il numero dei posti 
è limitato a 12 
Saranno ammesse domande in ordine di arrivo. 
La scheda d’iscrizione compilata in ogni sua parte do-
vrà essere inviata per fax, e-mail o posta ordinaria alla 
segreteria organizzativa che confermerà l’iscrizione e 
richiederà il versamento della quota di partecipazione 
da effettuare  
a mezzo versamento sul c/c bancario nr. 30034 aperto 
presso l’Agenzia di Via Roma n. 4/6 RE della Banca Po-
polare Verona – S, Geminiano e S. Prospero, CIN: P, 
ABI: 05188, CAB: 12800, Coord. BK: IT03-P-05188-
12800.000000030034:  intestato ad: Arcispedale San-
ta Maria Nuova. 
Dovrà essere specificata chiaramente la causale di 
versamento e il riferimento al corso  
La quota di partecipazione è di €  450,00 esente IVA 
ai sensi dell’art. 10/20 del DPR 633/72 ed è compren-
siva di Lunch, Coffee break.  
Il pernottamento è a carico di ogni singolo partecipan-
te. 
 
LA QUOTA D’ISCRIZIONE SARA’ INTERAMENTE 
RIMBORSATA QUALORA L’ISCRITTO COMUNI-
CHI LA DISDETTA CON ALMENO 10 GIORNI DI 
ANTICIPO SULLA DATA DI INIZIO DEL CORSO.  
NON E’ PREVISTO RISARCIMENTO PER DI-
SDETTE COMUNICATE IN DATE POSTERIORI  
AI 10 GIORNI 



SCHEDA DI ISCRIZIONE 
Da inviare entro il 6 di novembre alla Segreteria 
Organizzativa per e-mail, fax o posta ordinaria. 

 
GESTIONE INFERMIERISTICA DEL PAZIENTE 

TRATTATO PER VIA RADIALE 
Reggio Emilia, 12 NOVEMBRE 2008 

 
Nome:______________________________ 
Cognome:____________________________ 
Azienda/Istituto: ____________________ 
___________________________________ 
Via:__________________________ n.____ 
Città: ___________________ Prov.:______ 
 
ABITAZIONE: 
Via:__________________________ n.____ 
Città: ___________________ Prov.:______ 
 
ENTE O PERSONA FISICA A CUI INTESTARE 
LA FATTURA: 
____________________________________ 
____________________________________ 
Indirizzo:____________________________ 
p.iva o codice fiscale:___________________ 
 
Informativa ai sensi dell’Art. 13 del D. Lgs. 
196/2003 (codice in materia di protezione dei 
dati personali— Privacy) I dati personali verranno 
trattati anche in modo elettronico ai fini delle 
operazioni di segreteria relative all’iscrizione del 
presente evento e per l’erogazione dei servizi 
connessi (ECM). L’autorizzazione al trattamento 
dei Vostri dati è obbligatoria ed in sua assenza 
non ci sarà possibile procedere con le operazioni 
di iscrizione. Al riguardo sono garantiti i diritti 
sanciti dall’Art. 7 del D.Lgs. 196/2003. 
 

FIRMA 
_________________ 


