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Informazioni Generali
SEDE
Sala Presbiteriale della Curia Vescovile
Via N. Puccini, 36 - 51100 PISTOIA
Tel. 0573/976133 Fax 0573/28616

ISCRIZIONE
L’iscrizione al convegno è gratuita ma, per motivi 
organizzativi, obbligatoria. Si effettua inviando la 
scheda alla segreteria organizzativa entro e non 
oltre il 15 marzo 2004.

ECM 
L’Incontro è rivolto a Medici di Medicina Generale 
della ASL3 con pazienti emofilici, a Farmacisti  della 
ASL3. 

Per l’accreditamento ECM è previsto un numero max 
di 32 partecipanti così suddiviso:

  • 15 Farmacisti
  • 17 Medici di Medicina Generale

VARIAZIONI
Le Segreterie Scientifica e Organizzativa si riserva-
no il diritto di apportare al programma le variazioni 
necessarie per ragioni scientifiche e/o organizzative

Segreteria Scientifica
Dr.ssa Daniela Rafanelli

U.O. di Immunoematologia ASL 3
Via del Ceppo, 1 - 51100 Pistoia

Tel.  0573/352210 - Fax 0573/352213
sit@usl3.toscana.it

Segreteria Organizzativa
Congress Team Project

Via L. Mascheroni, 68 - 27100 Pavia
Tel. 0382/22650 Fax 0382/33822

ctp@congressteam.com

In collaborazione con:
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  9:00 REGISTRAZIONE DEI PARTECIPANTI     

  9:15 L’emofilia: fisiopatologia e clinica         
M. Morfini                                                                   

  9:30 Prodotti disponibili (ricombinanti          
ed umani), tecniche di produzione        
E. Fiumalbi                                                                  

  9:45 L’emofilia con inibitori:                            
cause e modalità di trattamento            
D. Rafanelli                                                                 

10:00 Discussione                                               

10:30 Coffee-break                                                   

  

PARTE SECONDA

11:00 Modalità di distribuzione emoderivati da
 parte della ASL3, costi e dati di consumo

C. Scuffi                                                                        

11:15 Trattamento in urgenza del paziente 
emofilico della ASL3                                
A. Tognaccini                                                              

11:30 Esperienza di un medico curante:
 assistenza domiciliare e
 prescrizioni mediche                               

M. Becciolini                                                               

11:45 Il punto di vista del paziente emofilico: 
interfaccia medico curante/farmacia    
J. Lottini                                                                       

12:00 Discussione                                               

12:30 Chiusura dei lavori                                   
con test d’apprendimento                      

Relatori

Dr. Mauro BECCIOLINI
Medico di Medicina Generale

Azienda USL3
PISTOIA

D.ssa Erika FIUMALBI
Farmacista presso U.O. Farmaceutica Territoriale

Azienda USL3
PISTOIA

Sig. Jonathan LOTTINI
Libero professionista

PISTOIA

Dr. Massimo MORFINI
Responsabile Centro Regionale di Riferimento

per la Coagulopatie Congenite
U.O. di Ematologia

Azienda Ospedaliera Careggi
FIRENZE

D.ssa Daniela RAFANELLI
Referente Aziendale per le problematiche dell’emofilia 

Azienda USL3
PISTOIA

D.ssa Corinna SCUFFI
Dirigente Farmacista presso U.O. Farmaceutica Territoriale

Azienda USL3
PISTOIA

D.ssa Adriana TOGNACCINI
Direttrice U.O. di Immunoematologia

Azienda USL3
PISTOIA

Pistoia, 3 aprile 2004

ISCRIZIONE GRATUITA

Si prega di inviare la scheda
entro il 15  marzo 2004 a:

 
CONGRESS TEAM PROJECT 

Via L. Mascheroni, 68  - 27100 Pavia
Fax 0382/33822

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

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

Via ............................................................................

Cap................................ Città.................................

Tel.................................. Fax...................................

Dati richiesti per l’attestato ECM

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

Disciplina.................................................................

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

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

Luogo e data di nascita..........................................

In conformità alla legge 675/96 La informiamo che i dati che vorrà
comunicarci saranno utilizzati per la registrazione e per l’invio di programmi
scientifici, potrà accedervi liberamente per aggiornarli e modificarli

Data....................................

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