
INFORMAZIONI GENERALI

SEDE DEL CORSO
Aula Murri

Policlinico S. Orsola-Malpighi
Via Massarenti, 9, 40138 Bologna

Le parti pratiche riservate agli specialisti in Dermatologia 
si terranno negli ambulatori della Clinica Dermatologica.

PARTECIPAZIONE AL CORSO
L’iscrizione al convegno, da effettuarsi inviando la scheda

allegata alla Segreteria Organizzativa e specificando 
a quale tipologia di medici si appartiene, 

è gratuita e a numero chiuso.
Verranno accettate le prime 100 iscrizioni pervenute 

in ordine di tempo 
(40 Medici di Medicina Generale e 60 Dermatologi). 

ATTESTATO DI PARTECIPAZIONE
L’attestato di partecipazione verrà rilasciato al termine 

dei lavori a chi ne farà richiesta.

ACCREDITAMENTO
E’ stata inoltrata al Ministero della Salute la richiesta 

di crediti formativi.
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Segreteria 
Scientifica
Prof. Antonella Tosti 
Dip. di Medicina Clinica 
Specialistica e Sperimentale
Sez. di Clinica Dermatologica
Direttore C. Varotti
Via Massarenti, 9
40138 Bologna
tel. 051-6363677

Segreteria 
Organizzativa

OSC Bologna
Via S. Stefano,6
40125 Bologna
tel. 051-224232
fax 051-226855
info@oscbologna.com
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I Suoi dati sono trattati nel rispetto della normativa vigente (liceità, trasparenza e correttezza) in
forma anche automatizzata al solo fine di prestare i servizi che comprendono:
• informazione sulle iniziative di OSC Bologna S.r.l.
• studi e ricerche statistiche e di mercato
• predisposizione del registro dei collegamenti
• informazione sui corsi di formazione ECM e convegni
• informazioni su pubblicazioni scientifiche
con modalità strettamente necessarie a tale scopo. Il conferimento dei dati è facoltativo: in mancan-
za tuttavia, non potremo dare corso all’iscrizione. Titolare del trattamento è OSC Bologna s.r.l.. Potrà
esercitare i diritti dell’art. 7 del D.LGS. n. 196/03 (accesso, correzione, integrazione, opposizione, can-
cellazione….) rivolgendosi al titolare del trattamento. I suoi dati saranno trattati da incaricati prepo-
sti alla gestione dei quesiti, al marketing e potranno essere comunicati a società che collaborano con
OSC Bologna per le medesime finalità CONSENSO EX ART. 23 DEL D. LGS. N. 196/03

Letta l’informativa acconsento al trattamento dei dati personali per le iniziative ed i servizi sopra esposti:

Data_______________________ Firma_____________________________________________________________

OSC Bologna s.r.l
Via S. Stefano, 6 - 40125 Bologna
Tel. 051-224232 - Fax 051-226855 

info@oscbologna.com

Da inviare debitamente compilata entro il 1 luglio 2004 a

La Terapia Fotodinamica
in Dermatologia
Bologna, 10 luglio 2004

La Terapia Fotodinamica
in Dermatologia

10:00  TERAPIA FOTODINAMICA: INDICAZIONI
H. Lui (Vancouver, Canada)

10:30   TERAPIA FOTODINAMICA NEI TUMORI CUTANEI
S. Piaserico (Padova)

12:00 MANAGEMENT DEL DOLORE
P. Cappugi (Firenze)

12:30 TERAPIA FOTODINAMICA: ALTRE INDICAZIONI
H. Lui (Vancouver, Canada)

13:00   CASI CLINICI
A. Tosti (Bologna)

Per i Dermatologi

14:00 Parte Pratica in Ambulatorio
ESPOSIZIONE ALLA LUCE PER LA TERAPIA
FOTODINAMICA
P. Cappugi (Firenze), H. Lui (Vancouver, Canada),
S. Piaserico (Padova)

16:00  Discussione: 
LA TERAPIA FOTODINAMICA
P. Cappugi (Firenze), H. Lui (Vancouver, Canada),  
S. Piaserico (Padova), A. Tosti (Bologna)

SCHEDA DI ADESIONE

Desidero partecipare al Corso per Medici
di Medicina Generale

Desidero partecipare al Corso per Dermatologi

Nome…………….........….Cognome …………………………..…..…...

Nato a………………...........…………….il…………………......…..…...

Codice fiscale…………………………………………...............…..….....

Partita IVA…………………………………………................…..…..…..

Anno di Laurea……….....Università di……..........................…..…...

Iscritto all’ordine provinciale di …………………...................…..…..

In data……………….....…N° iscrizione albo………………….…..…..

Specializzato in…………...……………………………..............…..…..

Indirizzo Ab………………….……………………......................…..…..

Cap…………………….......Città…….………………….Pr…......…..…..

Tel ………………………....Cell……………………….................…..…..

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

Struttura di appartenenza………………………………..........…..…..

Indirizzo…………………………………………….….................…..…..

Cap…………….................Città……………………….Pr.…………..…..

Tel…….……………………Cell…………………….....................…..…..

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

11:00 Per i Medici 
di Medicina
Generale

COME RICONOSCERE
I TUMORI CUTANEI 
CASI CLINICI
A. Tosti (Bologna) 

Per i Dermatologi

Parte Pratica 
in Ambulatorio
PREPARAZIONE
DELLA LESIONE
P. Cappugi (Firenze),
H. Lui (Vancouver, Canada), 
S. Piaserico (Padova)

Invito Galderma "CM"  esec.  25-05-2004  16:20  Pagina 2


