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DESCRIZIONE DEL PROGETTO FORMATIVO

TITOLO
IPERGLICEMIA: dal diabete alle patologie ipofisarie

Sede del corso
Hotel La Quiete — Localita Fallacca - Trecchina (P2)

Data di svolgimento
17 Maggio 2014

Responsabile Scientifico

Dottor Enzo Caruso

Dirigente Medico Responsabile UOSD di Percorsi Integrati di cura delle patologie endocrine e metaboliche —
ASP Potenza

Tipo di formazione Residenziale

Razionale Scientifico

Obiettivo del corso & non solo focalizzare |'attenzione sui classici obiettivi terapeutici: Riduzione emoglobina
glicosilata, Controllo dei fattori di rischio, Importanza dell'autocontrollo, ma evidenziare come alcuni parametri
clinici, riscontrati comunemente nel paziente diabetico possono, in realtd, nascondere patologie ben piu gravi
ed invalidanti quali le malattie ipofisarie (Cusching ed Acromegalia). Ecco perché l'integrazione MMG e
Specialista Endocrinologo diventa fondamentale nell' effettuare una precoce diagnosi.

Risultati attesi ‘
1. Migliorare I'approccio terapeutico
2. Ampliare la collaborazione interspecialistica a vantaggio dei pazienti
3. Razionalizzare I'autocontrollo '
Obiettivo formativo
n. 18 - Contenuti tecnico-professionali {conoscenza e competenze specifici di ciascuna professione,
specializzazione e attivita ultraspecialistica '

Destinatari .della formazione: 20

Professioni e Discipline: Medici di Medicina generale {medici di famiglia)
Medicina interna

Ore di formazione: 6 ore di cui 1 ora di formazione interattiva
Crediti formativi assegnati: 7,8 CF
Modalita di iscrizione: Gratuita

Sponsor: Abiogen Pharma S.p.A., Novartis Farma S.p.A., Roche Diagnostics S.p.A.
Il Convegno non & ad invito diretto dello sponsor

Sede Stracla Maggiore, 31 -40125 Belogna -T 051.273168 F051.74145344
W www.project-communication.it - M info@projcom.it
PIVA & CF. 02332271200 - Capitale Sociale € 10.000 i.v. - Iscrizione R.E.A. 431330



ik By ACCREDIA

P&;\ project &
- COommunication

ady 2ce

Grganisma accredilat do AGCREDW
(] bl

SISTEMA
D1 GESTIONE
CERTIFICATO

Modalita didattiche
Serie di relazioni su tema preordinato

Metodo di verifica

Questionario a risposta quadrupla con performance minima del 75% per ogni questionario. L'acquisizione dei
crediti & subordinata alla partecipazione OBBLIGATORIA al 100% del corso e allo svolgimento di tutte le
procedure ECM.

Programma dettagliato dell’evento

8.30 Iscrizione

8.45- 9.15 Presentazione corso

9.15-10.15 Fisiopatologia e trattamento del Diabete Mellito Tipo 2
10.15-11.15 Dalla Metformina al Vildagliptin: opportunita terapeutiche
11.15-11.45 Discussione
11.45-12.15 pausa
12.15-13.15 L'importanza dell'autocontrollo strutturato alla fuce delle linee guida ADA/EASD 2012
13.15-14.15 Dal diabete secondario alle patologie ipofisarie
14.15-14.45 Discussione
14.45-15.15 Conclusioni
15.15 Compilazione questionario ECM

Provider

PROJECT & COMMUNICATION SRL
Provider Standard n. 81

Strada Maggiore 31

40125 Bologna

T.051 273168

F. 051 74145344

W. www.project-communication.it

M. ecm@projcom.it

Segreteria Organizzativa

ANF&CO della dr.ssa Annamaria Stolfi

Via Raia dei Monaci s.n.c. — 85054 Mura Lucano {PZ)
C.F. STLNMR70R48G942L

P.IVA 01779430766

Tel. 0976.723430

Cell. 331.4959949

E.mail: annamariastolfi@anfeco.it

Referente: Annamaria Stolfi — titolare dell’Agenzia
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INFORMAZIONI PERSONALI

Nome
Indirizzo
Telefono
Fax

E-mail

Nazionality

Data di nascita

ESPERIENZA LAVORATIVA

* Date {da - a)

* Nome e indirizzo dei datore di
lavoro

« Tipo di azienda o setfore

+ Tipo di impiego

* Principali mansioni e responsabilita

* Date (da —a)

+ Nome ¢ indirizzo del datore di
lavoro

» Tipo di azienda o seftore

+ Tipo di impiego

* Principali mansioni e responsabilita

*Date (da—a)

- » Nome e indirizzo del datore di
lavoro

* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego

» Principali mansioni e responsahilita

+ Date (da - a)

* Nome e indirizzo del datore di
lavoro

« Tipo di azienda o settore

« Tipo di impiego

* Principali mansioni e responsabilita
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__' FORMATO EUROPEO PER IL CURRICULUM VITAE

Enzo Caruso

Via Paolo Borselliono 29 -87020 Tortora (Cs)

+383204980342
+380985765616
enzo.caruso{@aspbasilicata.it

Italiana

02/091962

30/12/1993 06/06/2004

ASP Potenza ; Via Torraca 2
85100 Potenza

. Sanita

Dirigente Medico

06/08/2004 al 01/06/2005

ASP Potenza ; Via Torraca 2
85100 Potenza

Sanita
Dirigente Medico
Responsabile UOS di Malattie del Metabolismo

27/06/2005 af 31/08/2005

ASP Potenza ; Via Torraca 2
85100 Potenza

Sanita
Dirigente Medico
Responsabile UOS di Endocrinologia

01102005 a tutfoggl

ASP Potenza ; Via Torraca 2
85100 Potenza

Sanita
Dirigente Medico

Responsabile UOSD di Percorsi Integrati di cura delle patogie endocrine e metaboliche



ISTRUZIONE E FORMAZIONE

+ Date (da - a)
+ Nome e tipo di istituto di istruzione
o formazione

1081
Liceo Scientifico Leonardo Da Vinci - Salerno

« Principali materie / abilit
professionali oggetto dello studio

Liceo

« Qualifica conseguita

Licenza Liceale

+ Livello nella classificazione
nazionale (se pertinente)

« Date (da-a)
« Nome e fipo di istitufo di istruzione
o formazione

1981-1988
Universitd degli Studi Federico Il Napoli

+ Principali materie / abilita
professionali oggetto dello studio

Medicina e Chirurgia

« Qualifica conseguita

Laurea Dottore in Medicina

» Livello nella classificazions 110110
nazionale (se perfinente)
+Date {da - a) 1988-1993

« Nome e tipo di istituto di istruzione
o formazione

Universita degli Studi Federico Il Napoli

» Principali materie / abilitd
professionali aggetto dello studio

Specializzazione in Endocrinologia e Malattie del Ricambio

* Qualifica conseguita

Specialista in Endocrinologia e Malattie del Ricambio

» Livello nelia classificazione
nazionale (se pertinente)

50/50 e lode

CAPACITA E COMPETENZE PERSONALI
Acquisite nel corso della vita & della carriera ma non necessariamente riconoscivte da certificati e diplomi ufficiali

Borsa di studio ANIDI

Stage di nove mesi presso la facolta di Medicina di Marsiglia { Hopital Nord} in qualita di assistente di Endocrinalogia

nel 1991

Presidente Regionale SID (Sezione Basilicata) 2007-2008
Presidente Regionale eletto SID (Sezione Basilicata ) 2014-2015

PRIMA LINGUA
ALTRE LINGUE

s Capacita di fettura
+ Capacita di scrittura
« Capacits di espressione orale

CAPACITA E COMPETENZE
RELAZIONALI

CAPACITA E COMPETENZE

Fagina 2 - Curriculum vitae df

inglese
francese

Madre lingua inglese ffrancese buono
Madre lingua inglese/francese discreto
Madre lingua inglese/francese buono

E' STATO RESPOSANBILE DELLA VRQ AZIENDALE DAL 1999 AL 2004 ORGANIZZANDO AUDIT CON |
DIRIGENTI MEDICI

Resposabile UOSD percorsi intergrati di cura delle patologic endocrino-metaboliche



ORGANIZZATIVE

CAPAC‘ITA E COMPETENZE
TECNICHE

Con comptiter, altrezzalure specifiche,
macchinar, ecc.

CAPACITA € COMPETENZE
" ARTISTICHE
Musica, scriffura, disegno ecc.

ALTRE CAPACITA E COMPETENZE

Competenze non precedentements
indicate.

ALTRE CAPACITA E COMPETENZE

Compelenze non precedentemente
indicate.

PATENTE O PATENTI

ULTERIORI INFORMAZIONI

ALLEGATI

Citta Tortora , data 13/11/13

Pagina 3 - Curriculum vitae di

Ottima conoscenza degli applicativi Office in particolare di Access ed excel ; buona capacita
ecografia tiridea ed esecuzione aghi aspirati alcolizzazioni; buona conoscenza delle metodiche
di base ( ecolordoppler Al E TSA) e fondo oculare

Appasionato di fotografia ed elettronica

Responsabile VRQ (Verifica e Revisione Qualita) ex ASL 3 dal 1999 al 2004 ; membro
commissione budget ASP dal Gennaio 2012 .

Responsabile Osservatorio Epidemilogico ex ASL 3 Lagonegro dal 1999 al Giugno 2005

Patente di guida B

Autore/coautore di 58 pubblicazione scientifiche /abstracts edite su riviste nazionale ed
internazionali

1l sottoscrifte & a conoscenza che, ai sensi dell*art. 26 della legge 15/68, le dichiarazioni mendaci, Ia falsith negh atti & Puso di atti falsi
sonc puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali, Fnoltre, il itto autorizza al ir; dei dati personali, secondo
quanto previsto dalla Legge 196/83. Indine, il sottoscritto autorizza la licazione dei dati 1i nell’applicazi ECM.

NOME E COGNOME (FIRMA)



