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ISCRIZIONI 
L’iscrizione è gratuita. Verranno ammessi un massimo di 50 
partecipanti secondo l’ordine cronologico di arrivo delle 
adesioni. È necessario inviare la scheda di iscrizione allegata, 
debitamente compilata, alla Segreteria Organizzativa via fax 
al n. 0112446950 entro il 03 Ottobre 2014.
Eventuali iscrizioni in sede congressuale verranno accettate 
compatibilmente con la disponibilità dei posti.
L’iscrizione comprende: partecipazione ai lavori, attestato di 
partecipazione.

INFORMAZIONI SCIENTIFICHE 
Provider del corso: 
Centro Congressi Internazionale srl: ID 3926 
N. Evento: 100297
Obiettivo formativo: 
APPLICAZIONE NELLA PRATICA QUOTIDIANA DEI PRINCIPI E 
DELLE PROCEDURE DELL’EVIDENCE BASED PRACTICE (EBM 
- EBN - EBP) (1) 
Sono previsti 6 crediti per 6 ore formative per le categorie: 
Medico chirurgo Discipline: Dermatologia e Venereologia; 
Geriatria; Chirurgia Generale; Chirurgia Plastica e Ricostrut-
tiva; Chirurgia Vascolare; Medicina Generale (Medici Di Fa-
miglia);
Infermiere  

Realizzato con il supporto educazionale di

Responsabile Scientifico:
Prof. E. Ricci



Il programma del corso di vulnologia è volto ad incrementare 
le competenze nell’ambito del trattamento delle ferite croni-
che. Il corso è rivolto al personale medico di diverse specialità 
ed infermieristico, in quanto il lavoro in team è previsto essere 
l’unico schema funzionale nel trattamento di questa patologia. 
Il programma inizia con le basi di epidemiologia per estendersi 
poi alla modalità di riparazione. Si affronta la visione olistica del 
paziente partendo dal presupposto che un’ulcera cutanea sia 
un segno di una malattia sottostante e/o in un organismo non 
in grado di re agire.
Nella seconda parte vengono fornite le basi per la valutazio-
ne della ferita nella sua situazione locale. Si provvede quindi 
all’analisi dei diversi tipi di medicazione suddividendoli per ca-
tegorie in termini di prodotto e di azione. Infine vengono for-
nite le basi per la stesura di protocolli operativi che possano 
combinare le linee guida presenti in letteratura e la situazione 
ambientale in cui ci si trova ad operare. La terza sessione com-
porta delle attività di tipo pratico applicativo in cui i discenti 
sono chiamati a comporre il quadro clinico con le attività dei 
prodotti di medicazione. Al termine del corso i discenti saranno 
in grado di:
• Determinare un iter diagnostico per identificare le patologie 
che s’ ottundono alla cronicizzazione di una ferita

• Stabilire la situazione locale di una ferita in accordo con le 
nuove linee guida del TIME e del WOUND BED PREPARATION

• Suddividere i prodotti di medicazione in linee raggruppandoli 
per tipologie comuni

• Sviluppare ed applicare protocolli di trattamento locale delle 
ferite croniche

Relatore: Prof. Elia Ricci

09.00-10.00 Introduzione alla vulnologia: epidemiologia, 
 fisiopatologia e visione olistica

10.00-10.30 Il processo diagnostico

10.30 Break

11.00-11.30 Quadri clinici: classificazioni

11.30-12.00 Le medicazioni: basi di protocollo

12.00-13.00 Linea medicazioni

13.00  Break

14.00-15.30 Role playing ed esercitazioni pratiche

15.30-16.00 Discussione e Conclusione

16.00-16.30 Compilazione questionario ECM

Il/La sottoscritto/a,

Cognome .....................................................................................................................................................................................................

Nome .................................................................................................................................................................................................................

Professione  ...............................................................................................................................................................................................

Disciplina/Specializzazione ..................................................................................................................................................

Codice Fiscale .........................................................................................................................................................................................

Data e luogo di nascita ..............................................................................................................................................................

Indirizzo privato ...................................................................................................................................................................................

Cap................................. Città............................................................................................................................  Prov.......................

Tel.  ........................................................................................................................................................................................................................

Fax  ........................................................................................................................................................................................................................

Cell.  .....................................................................................................................................................................................................................

E-mail* ......................................................................................................  @ ................................................................................................

Ente di appartenenza ..................................................................................................................................................................

Città ............................................................................................................................................................................  Prov.......................

Tel. ..........................................................................................................................................................................................................................

*campo obbligatorio per l’invio dell’attestato ECM

CHIEDE DI ESSERE ISCRITTO AL CORSO 
“Il trattamento delle ferite croniche”
Informativa privacy ex Art. 13, D.Lgs N. 196/2003 - CCI Centro Congressi Internazionale srl, titolare 
del trattamento dei dati, elabora ed archivia i dati personali da Lei forniti con modalità anche infor-
matizzate, per finalità inerenti lo svolgimento dell’evento indicato e per aggiornarLa su iniziative o 
proposte di contenuto similare, o comunque attinenti alla Sua attività professionale. Per l’invio di 
comunicazioni CCI potrà avvalersi anche di servizi esterni, attraverso i quali sarà possibile effettuare 
tracciamenti a scopo statistico che consentano di rilevare l’apertura del messaggio ed i click effettuati 
sui link, identificando, in particolare, quantità e data. I Suoi dati personali sono trattati secondo i prin-
cipi di liceità, correttezza e necessarietà; il loro conferimento è facoltativo, ma, nel caso di rifiuto, CCI  
non potrà dare seguito alla iscrizione all’evento in parola ed alle attività connesse. Ella può esercitare 
i diritti di cui all’art. 7 del D. Lgs. in epigrafe, chiedendo che i Suoi dati vengano aggiornati, rettificati, 
integrati, cancellati, trasformati in forma anonima o che vengano bloccati nei casi di trattamento in 
violazione a norme di Legge. Ella può altresì opporsi al loro trattamento e chiedere le informazioni di 
cui al 1° comma e di cui alle lettere a), b), c), d), e) del 2° comma dell’art. 7 sopra citato, rivolgendosi a 
CCI Centro Congressi Internazionale srl, presso la sede operativa di Via San Francesco da Paola, 37 in 
Torino, telefono 011/2446911.

Data .............../.............../2014 

Firma  .................................................................................................................................................................................................................

SCHEDA DI ISCRIZIONE

Il trattamento delle ferite croniche
NH Palermo, 10 ottobre 2014

Modulo di iscrizione da inviare a Centro Congressi Internazionale
fax 011.2446950 - e-mail: elisa.macri@congressiefiere.com

PROGRAMMA SCIENTIFICO


