
SEDE DELL’EVENTO 
C.C. T HOTEL LAMEZIA, FEROLETO ANTICO (CZ)
Località Garrubbe SS280 - 88040 Feroleto Antico / Lamezia Terme (CZ)  - tel. 0968754009  

ISCRIZIONE 
La partecipazione all’Evento è gratuita per un massimo di 25 persone. Inviare la richiesta di iscrizione
tramite mail o fax alla Segreteria Organizzativa entro e non oltre l’8 febbraio 2018.

ECM  
Saranno erogati n° 7,8 crediti formativi per le seguenti discipline:
Farmacisti Ospedalieri e Territoriali  (Progetto n° 212809)

RESPONSABILI SCIENTIFICI

Stefano Molica 
Direttore S.O.C. di Ematologia, Oncologia e Medicina Trasfusionale - A.O. “Pugliese Ciaccio” di Catanzaro

Filippo Urso  
Dirigente Farmacista U.O.C. Farmacia - A.O. Cosenza 

PROVIDER E SEGRETERIA ORGANIZZATIVA  

Via Argentina, 4R - 16156 GENOVA - Tel. 010.8604991 - Fax 010.8604992 
info@realtimemeeting.it - www.realtimemeeting.it 

Con il contributo non condizionante di

C.C. T Hotel Lamezia Terme, 
Feroleto Antico (CZ)
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CON IL PATROCINIO DI



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

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

Indirizzo Privato........................................................................................................................................................................................................

CAP..............................................................Città...................................................................................................Prov...........................................

Cell...............................................................Priv.....................................................................................................Fax.............................................

Ospedale/Istituto/Ass. Profes........................................................................................................................................................................

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

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

Libero Professionista  .......................Dipendente   ....................................Convenzionato  

Indirizzo Professionale........................................................................................................................................................................

CAP..............................................................Città...................................................................................................Prov...........................................

Tel. Prof........................................................................................... Fax Prof...........................................................................................................

E-mail... ..........................................................................................................................................................................................................................

DATI OBBLIGATORI per il conseguimento dei CREDITI FORMATIVI ECM

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

Numero di iscrizione all’ordine......................................................................................................................................................................

Data di nascita..........................................................................................................................................................................................................

Luogo di nascita......................................................................................................................................................................................................

Recapito telefonico/cellulare..........................................................................................................................................................................

E-mail.............................................................................................................................................................................................................................

Invitato da sponsor .....................SI   ..................NO  

Se SI, indicare il nome sponsor.....................................................................................................................................................

DA COMPILARE IN STAMPATELLO E SPEDIRE ENTRO E NON OLTRE L’ 8 FEBBRAIO 2018 A:
 REALTIME MEETING Via Argentina, 4R - 16156 Genova
tel. 010 8604991 - fax 010 8604992 - info@realtimemeeting.it

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D. Lgs. 192/2003 sulla privacy. I dati non saranno né diffusi, né 
comunicati a soggetti diversi da quelli che concorrono alla presentazione dei servizi richiesti.

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

PROGRAMMA

08.30	 Registrazione dei partecipanti 

08.45	 Introduzione al Corso/Obiettivi 
Stefano Molica, Filippo Urso

09.00	 Epidemiologia della Leucemia Linfatica Cronica 
(focus sulla Calabria) 
Adele De Francesco 

09.45	 Diagnosi della Leucemia Linfatica Cronica: 
il percorso del paziente 
Luciano Levato

10.30	 Meccanismi di azione dei vecchi e nuovi farmaci 
Giovambattista De Sarro 

11.00 	 Coffee break 

11.15	 Differenti tipologie di trattamento terapeutico 
Stefano Molica

12.00 	 Update sulle innovazioni delle terapie 
Stefano Molica

12.45	 Lunch

13.30	 Importanza del ruolo del Farmacista: condivisone di aspetti pratici 
(approvvigionamento; distribuzione; aderenza e compliance per il 
paziente; schede di monitoraggio) 
Adele De Francesco 

14.15 	 Tavola rotonda sui temi trattati  
Tutti i relatori

16.00	 Questionario ECM e fine lavori  
Stefano Molica, Filippo Urso 

FACULTY

Adele De Francesco 
Direttore U.O.C. Farmacia - A. O. U. “Mater Domini” di Catanzaro 

Giovambattista De Sarro 
Professore Ordinario di Farmacologia - Università “Magna Graecia” di Catanzaro 

Luciano Levato 
Dirigente di I livello S.O.C. di Ematologia - A.O. “Pugliese Ciaccio” di Catanzaro

Stefano Molica 
Direttore S.O.C. di Ematologia, Oncologia e Medicina Trasfusionale - A.O. “Pugliese Ciaccio” di Catanzaro

Filippo Urso 
Dirigente Farmacista U.O.C. Farmacia - A.O. Cosenza 
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