
  I LUNEDÌ 
OFTALMOLOGICI 
  di AVR Incontri formativi per l’aggiornamento degli Oculisti del territorio 

e delle case di cura accreditate, degli Oculisti ospedalieri, degli 
Ortottisti e degli Infermieri di sala operatoria e ambulatoriale

Con il patrocinio di

Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri
della Provincia di Forlì-Cesena Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri

della Provincia di Ravenna

Faculty: 
Dott. Riccardo Acciarri, Cesena
Dott. Simone Ambrogio, Forlì
Dott. Anselmo Campagna, Bologna
Dott. Domenico D’Eliseo, Ravenna 
Dott. Giuseppe Gaiba, Faenza 
Dott. Alessandro Mularoni, RSM
Dott. Gianpiero Police, Rimini
Dott. Claudio Tonelli, Forlì
Dott. Michele Ziosi, Cesena

Crediti formativi ECM:
Erogazione dei crediti formativi a chi 
ha frequentato il 100% del programma 
formativo e superato la verifica finale di 
apprendimento. Crediti ECM attribuiti: 3
Discipline mediche accreditate: Medico 
chirurgo/oftalmologia, Ortottista, Infermiere. 
Posti disponibili: 60
Metodologia: Residenziale
Obiettivo formativo: Linee guida, proto-
colli, procedure 

Segreteria organizzativa e provider ECM:

Via Punta di Ferro 2/L - 47122 Forlì (FC) 
Tel. 0543 720901 - Fax 0543 031646 
www.comunicazioneventi.it  
info@comunicazioneventi.it

Con il contributo non condizionante di: 

CESENA -  26 Febbraio 2018 - Ospedale M. Bufalini
Sala Convegni E. Suzzi - Viale Giovanni Ghirotti, 286 - ID ECM N. 3937 - 213774

IOL PREMIUM:  
LA NUOVA DELIBERA REGIONALE 
QUALE TECNOLOGIA PER OTTENERE  
I MIGLIORI RISULTATI
Responsabile Scientifico: Giuseppe Gaiba

16,30	 Iscrizione dei partecipanti e coffee break di 
accoglienza

17,10 	 Introduzione su IOL PREMIUM, la nuova 
delibera regionale e le tecnologie per ottenere 
i migliori risultati - Giuseppe Gaiba

17,30	 La nuova normativa regionale che introduce 
il co-payment in Emilia-Romagna per le lenti 
toriche e multifocali -  Anselmo Campagna

18.00	 IOL TORICHE 
	 Esami preoperatori e criteri di selezione del 

paziente - Simone Ambrogio
	 Impianto e gestione postoperatoria - Michele 

Ziosi

18,40	 IOL MULTIFOCALI
	 Esami preoperatori e criteri di selezione del 

paziente - Riccardo Acciarri

	 Le diverse tipologie - Alessandro Mularoni

19,30	 Discussione finale guidata - Domenico 
D’Eliseo, Giuseppe Gaiba, Giampiero Police, 
Claudio Tonelli 

20,10	 Fine dei lavori e compilazione  
questionario ECM

N. 3937



Scheda iscrizione

IOL PREMIUM:  LA NUOVA DELIBERA REGIONALE 
QUALE TECNOLOGIA PER OTTENERE I MIGLIORI RISULTATI

Cesena, Ospedale M. Bufalini,  26/02/2018 
Si prega di compilare in stampatello e di inviare alla Segreteria Organizzativa: Comunicazion&venti   

Fax 0543 031646  - info@comunicazioneventi.it 

Preregistrazione entro e non oltre il 19/02/2018

Nome____________________________________________________________________________________

Cognome_________________________________________________________________________________

Indirizzo di residenza_______________________________________________________________________

Cap________ Città_______________________ Prov.______________________________________________

Tel./Cell._ ________________________________________________________________________________

E-mail___________________________________________________________________________________

Luogo e data nascita________________________________________________________________________

Codice Fiscale_____________________________________________________________________________

 Oculista    Ortottista    Infermiere    Altro________

 Libero professionista  Dipendente   Convenzionato   Privo di occupazione

Ente di Appartenenza_______________________________________________________________________

Ordine, Collegio o Ass. Prof. _ _________________________________________________________________

N. iscriz._ ________________________________________________________________________________

Reclutato tramite sponsor    No    Si* 

*Per reclutamento diretto si intende aver ricevuto un contributo per la partecipazione all’evento in oggetto o  con il  pagamento quota 

iscrizione o con il contributo per le spese logistiche sostenute per il viaggio. Nell’eventualità indicare nome sponsor e compilare la 

dichiarazione invito da richiedere alla segreteria organizzativa. 

 Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.L.196/2003 sulla privacy

Data__________         Firma _________________________

  I LUNEDÌ 
OFTALMOLOGICI 
  di AVR


