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SCUOLA UMBERTO PARINI 2012
RICHIESTA DI CANDIDATURA CENTRO DI FORMAZIONE

da inviare a:
	Segreteria ACOI	Segreteria SICOb 
	Via Costantino Morin, 45	Via A. Scarlatti, 60 
	00195 Roma	80129 Napoli
	Fax 06.37518941	fax 081.19308402 
	segreteria@acoi.it 	segreteria@sicob.org 

DATI ANAGRAFICI
 Socio ACOI 	 Socio SICOb        Socio di entrambe le società 
Titolo ___________ Nome ______________________ Cognome ___________________________
Luogo di Nascita _______________________  Data di Nascita _____________________________
Tel. _______________ Cell. ________________ E.mail __________________________________

DATI RELATIVI ALLA SEDE LAVORATIVA
Sede lavorativa __________________________________________________________________ 
Unità operativa __________________________________________________________________
Indirizzo _______________________________________________________________________
Città _____________________________ CAP ____________  Provincia ____________________
Telefono _________________________________

ANNOTAZIONI
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
	MONITORAGGIO DELL’ATTIVITÀ DI CHIRURGIA BARIATRICA degli ultimi 3 anni

	Procedure
	2009
	2010
	2011

	Bendaggio gastrico
	
	
	

	Bypass gastrico
	
	
	

	Gastroplastica verticale
	
	
	

	Diversione biliopancreatica
	
	
	

	Sleeve gastrectomy
	
	
	

	Bypass biliointestinale
	
	
	

	Atra procedura
	
	
	

	Re-Do surgery
	
	
	

	TOTALE
	
	
	






	COMPOSIZIONE DEL TEAM MULTIDISCIPLINARE

	NOMINATIVO                                                          
	RUOLO                
	SOCIO ACOI / SICOB (SI/NO)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	






	Data	Firma del responsabile del centro

	________________	__________________________





			Il Direttore sanitario

			__________________________
			
			Timbro e firma

ATTENZIONE: I centri candidati dovranno svolgere abitualmente almeno 2 tipologie di procedure bariatriche con un numero minimo di 80 interventi all’anno, dovranno inoltre essere composti da un team multidisciplinare e dovranno avere la possibilità di accogliere i discenti, che dovranno avere una comprovata esperienza chirurgica, per una settimana al mese per 9 mesi all’anno.
[bookmark: _GoBack]I discenti dovranno eseguire nei due anni 30 interventi quale secondo operatore e 30 quale primo operatore.
Il corso avrà la durata di due anni. 
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