|||$W Istituto Nazionale per la Ricerca sul Cancro — Genova

. . 7 e 14 Ottobre
Corso di aggiornamento termine iscrizioni 7 Settembre
TECNOLOGIA AVANZATA IN RADIOTERAPIA Centro Congressi IST (CBA)
Progetto ECM Regionale e S.C. Oncologia Radioterapica IST
Largo R. Benzi, 10 - 16132 Genova

Obiettivi
La tomoterapia e la radioterapia stereotassica con collimatore micromultilamellare sono tecniche radioterapiche che
raggiungono un alto livello di conformazione al target. Il loro utilizzo nella routine clinica non ¢ ancora pero’ cosi largamente
diffuso. In questo corso ¢ presentata I’esperienza dell’IST e le esperienze di altri centri italiani in ogni fase della singola
procedura radioterapica, dalla dosimetria alla pianificazione del trattamento, alla modalita’ di erogazione della dose al
paziente.

Programma

Mercoledi 7 Ottobre ® Sede: Centro Congressi IST presso CBA

1° SESSIONE ¢ Tomoterapia elicoidale
14.00 - 16.00 Principi di funzionamento ® S. Agostinelli
Applicazioni cliniche e indicazioni al trattamento ® R. Corvo’

2° SESSIONE ¢ Radioterapia stereotassica con collimatore micromultilamellare
16.00 - 18.00 Principi di funzionamento ® F. Cavagnetto
Applicazioni cliniche e indicazioni al trattamento ® S. Barra

Mercoledi 14 Ottobre ® Sede: S.C. Oncologia Radioterapica - IST Sede

14.00 - 18.00 Tomoterapia elicoidale - esercitazione pratica ® M. Gusinu, M. Zeverino, L. Parodi, O. Lastrico
Radioterapia stereotassica con collimatore micromultilamellare - esercitazione pratica ® M. Gusinu, M.
Zeverino, C. Pettinari, S. Tambone

18.00 - 18.30 Consegna dei questionari di apprendimento e gradimento in base al Programma Regionale ECM ed alle
procedure ISO adottate in ambito formativo.

Destinatari / ECM

Al corso, della durata di 8 ore, con lezioni frontali e lezioni pratiche sulle apparecchiature di tomoterapia e collimatore
micromultilamellare, e rivolto a 35 partecipanti interni ed esterni, sono stati assegnati 6 Crediti ECM Regionali per la figura
professionale di Tecnico Sanitario di Radiologia Medica. Per i partecipanti esterni ¢ prevista una quota di iscrizione di € 150
(IVA esente), il versamento della quota dovra essere effettuato a seguito della conferma di ammissione.

Al termine del corso ¢ prevista la valutazione dell’apprendimento e del gradimento con questionari in base a quanto stabilito
dal Programma Regionale ECM e dalle procedure ISO adottate in ambito formativo.

Relatori

Stefano Agostinelli, Francesca Cavagnetto, Stefania Garelli, Marco Gusinu, Michele Zeverino, S.S. Fisica Medica
Salvina Barra, S.S. Radioterapica Infantile e Tecniche Speciali

Renzo Corvo, DICMI, Universita di Genova / S.C. Oncologia Radioterapica

Orietta Lastrico, Letizia Parodi, Cinzia Pettinari, Sara Tambone, S.C. Oncologia Radioterapica

IST Genova

Responsabile Scientifico
Carmelo Boncore, S.C. Oncologia Radioterapica, IST Genova

Le informazioni aggiornate e la scheda di iscrizione sono disponibili su www.istge.it e sezione Formazione - Centro ECM (Corsi)

Per informazioni
Struttura Formazione e Aggiornamento — Centro ECM Struttura Formazione e Aggiornamento — Centro ECM

IST Genova IS0 9001 5 IST Genova
Silvana Lercari Dirigente Responsabile: Elisabetta Rovini
Tel. 010 5737 460 / 533+ Fax 010 5737537 BOREAL VERITAS Tel. 010 5737 533  Fax 010 5737537

silvana.lercari@istge.it  ufficio.formazione@istge.it elisabetta.rovini@istge.it * www.istge.it
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"lSW Istituto Nazionale per la Ricerca sul Cancro — Genova
SCHEDA DI ISCRIZIONE

Corso di aggiornamento
TECNOLOGIA AVANZATA IN RADIOTERAPIA
7 e 14 OTTOBRE 2009

Da restituire a:

STRUTTURA FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO, ISTITUTO NAZIONALE PER LA RICERCA SUL CANCRO
Largo R. Benzi 10 — 16132 Genova Tel. 010 5737532 / 3 — Fax 010 5737537 - e-mail: ufficio.formazione@istge.it

Nome e Cognome

Luogo / Datadi nascita Codice Fiscale

Telefono privato/ Cellulare E-mail privata (eventuale)

Indirizzo privato

Cap Citta Prov.
Libero professionista [ Specificare
Dipendente Ente [ Ente di Appartenenza.

Struttural Servizio / Reparto e relativo indirizzo.

Tel. c/o Ente E-mail c/o Ente

Figura Professionale Disciplina/ Specializzazione
(indicare se medico chirurgo ,infermiere, biologo, etc)

Qualifica
(indicare se dirigente medico,cps tecnico sanitario di laboratorio biomedico, professore associato, contrattista, specializzando, dottorando, borsista, etc)

Per i dipendenti IST: Firmaetimbro del Direttore di Struttura

QUOTA D’ISCRIZIONE

QUOTA DI ISCRIZIONE PER CORSI DI FORMAZIONE ACCREDITATIECM €150 +€ 1,81 = Tot. € 151,81
(alla quota di iscrizione dovuta aggiungere € 1,81 per le spese di bollo; IVA esente ai sensi dell*art. n. 10, comma 20, DPR n. 633/72)

INTESTAZIONE DELLA FATTURA

CODICE FISCALE PARTITA IVA

INDIRIZZO acui inviare lafattura

CAP CITTA’ PROV.

MODALITA' DI PAGAMENTO (Il versamento della quota dovra essere effettuato a seguito della conferma di ammissione)

1. Bonifico bancario intestato a ISTITUTO NAZIONALE PER LA RICERCA SUL CANCRO - GENOVA
c/c 18407/90 BANCA CARIGE Spa Agenzia 49 e codice CAB 1594 e codice ABI: 6175 e CIN Je IBAN 1T87 J061 7501 5940 0000 1840 790

2. Assegno bancario o circolare "non trasferibile"

n° della banca
intestato a ISTITUTO NAZIONALE PER LA RICERCA SUL CANCRO — GENOVA

Data Firma del richiedente

normativa 196/03:garanzia e diritti dell’ interessato in ottemperanza alla legge 675/96 sulla “ Tutela dei dati personali”. L’ IST garantisce la massima riservatezza dei dati forniti che saranno
utilizzati per comunicazioni sui servizi offerti o per le elaborazioni amministrative.
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