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Corso ATLS - Advanced Trauma Life Support

5-6-7 LUGLIO 2012
Aule Direzione S.C. Pronto Soccorso
Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo - Pavia

PRESENTAZIONE

Il corso ATLS fornisce un metodo sicuro ed affidabile per il trattamento del paziente
traumatizzato all'interno della struttura ospedaliera, entro la "golden hour", fornendo le
conoscenze e le abilita necessarie per:

1. Valutare rapidamente ed accuratamente le condizioni del paziente

2. Rianimare e stabilizzare il paziente secondo priorita

3. Determinare i bisogni del paziente in relazione alle capacita di trattamento della struttura
4. Organizzare |I' eventuale trasferimento interospedaliero del paziente

5. Assicurare un trattamento ottimale in ogni fase del processo

STRUTTURA DEL CORSO

Il corso & diviso in una parte teorica con lezioni frontali interattive in aula ed in una parte
dimostrativa pratica a gruppi ed individuali.

Per la preparazione del corso € indispensabile un accurato studio preventivo del
manuale edito dall'ACS - COT che viene fornito ai partecipanti prima del corso
(nella scheda di iscrizione indicare l'indirizzo a cui mandare il manuale).

CERTIFICAZIONE
American College of Surgeons

PROGRAMMA

Giovedi 5 LUGLIO 2012

8.00 Registration (Registrazione) Refreshments/Turn in Pretests (Test #1)
8.15 Welcome (Benvenuto) Dr. P. Padalino

8.30 Course Overview (Presentazione del corso) Dr. P. Padalino

8.45 Initial Assessment Demonstration (Valutazione e Trattamento iniziale)
(Inst. Role) Dr. P. Padalino
(Stud. Role) Dr. D. Mariani
(Nurse Role) Sig.ra L. Bruna
Patient model and nurse assistant

9.00 Initial Assessment and Management (Valutazione e Trattamento Iniziale)
Dr. P. Padalino

9.45 Initial Assessment Demostration (Valutazione e Trattamento Iniziale)
(Inst. Role) Dr. P. Padalino
(Stud. Role) Dr. D. Mariani
(Nurse Role) Sig.ra L. Bruna
Patient model and nurse assistant

10.00 Break
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10.15 Airway and Ventilatory Management (Trattamento Vie Aeree e Ventilazione)
Dr. G. Rossini

10.40 Shock
Dr. G.L. Sartori

11.20 Thoracic Trauma (Traumi del Torace)
Dr. M.G. Turconi

12.00 Abdominal Trauma (Traumi dell’Addome)
Dr. D. Mariani
Dr. P. Padalino

12.35 Lunch

13.30 Move to Surgical and Pract. Skills Sessions
(Trasferimento alle Sessioni Pratiche Chirurgiche)

14.00 Surgical Skills Practicum Discussion (Discussione sulla Pratica Chirurgica)

14.15 Surgical Skills Practicum (Pratica Chirurgica)
- Cricothyroidotomy (Cricotiroidotomia)

- Chest Decompression (Toracostomia)

- Pericardiocentesis (Pericardiocentesi)

- Peritoneal Lavage (Lavaggio Peritoneale)

Practical Skills Sessions (Esercitaz. Pratiche)

- Station II, Airway and Ventilatory Management

(Trattam. delle vie aeree e della ventilazione)

- Station IV, Shock Assessment and Management (Valutazione e Trattamento dello
Shock)

- Station VI, X-ray Identification of Thoracic Trauma (Valutazione radiologica delle
lesioni toraciche)

18.45 Day’s Summary/Adjourn (Riassunto della Giornata)
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Venerdi 6 LUGLIO 2012

8.00 Head Trauma (Traumi Cranici)
Dr. G. Rossini

8.40 Spine and Spinal Cord (TraumaTraumi della Colonna e del Midollo)
Dr. D. Mariani

9.20 Musculoskeletal Trauma (Traumi dell'Apparato Locomotore)
Dr. M.G. Turconi

9.45 Secondary Survey Demonstration (Dimostrazione di Valutazione Secondaria)
(Inst. Role) Dr. P. Padalino
(Stud. Role) Dr. M.G. Turconi
(Nurse Role) Sig.ra L. Bruna
Patient model and nurse assistant

10.15 Break and Move to Skills Stations (Pausa e Trasferimento alle Eserc. Pratiche)
10.30 Practical Skill Stations (Esercitazioni Pratiche)

- Skill IX, Head and Neck Trauma Assessment/ Management (Traumi Cranici e del Collo
Valutazione e Trattamento)

- Station X, X-ray Identification of Spine Injuries (Identificazione radiologica delle lesioni
della colonna Valutazione e Trattamento)

- Station XI, Spinal Cord Injury Assessment and Management (Lesioni della colonna
Valutazione e Trattamento)

- Station XII, Musculoskeletal Trauma Assessment and Management (Traumi muscolo-
scheletrici Valutazione e Trattamento)

13.30 Lunch

14.30 Injury Due to Burns and Cold (Lesioni da Caldo e Freddo)
Dr. G.L. Sartori

15.00 Trauma in the Extremes of Age (Trauma nel bambino e nell’anziano)
Dr. D. Mariani

15.40 Trauma in Women (I Traumi nella Donna)
Dr. M.G. Turconi

16.00 Transfer to Definitive Care (Trasferimento alla Sede per il Trattamento
Definitivo)
Dr. P. Padalino

16.30 Group Discussion of Pretest et Al (Discussione di Gruppo)
Dr. P. Padalino
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Sabato 7 LUGLIO 2012

8.00 Skills Sessions Initial Assessment and Management (Valutazione e
Trattamento)

- Written Test (Testo Scritto) Dr. P. Padalino
- Triage Scenarios (Esercitazione di Triage) Dr. P. Padalino
- Initial Assessment Skills Stations

12.30 Postcourse Faculty Meeting

RELATORI
Istruttori ATLS® certificati dall'ACS - COT

Diego Mariani - SSD - AAT 118 PAVIA, Ospedale Civile di Vigevano

Pietro Padalino - Dipartimento di Chirurgia d’Urgenza Ospedale San Gerardo, Monza

Gaia Rossini - Anestesia e Rianimazione, Azienda Ospedaliera Ospedale di Circolo e Fondazione
Macchi, Varese

Sartori — Servizio Ambulanze, Mendrisio

Maria Grazia Turconi - Pronto Soccorso e Accettazione, Istituto Clinico Citta Studi, Milano

DIRETTORE DEL CORSO ATLS
Pietro Padalino

COMITATO ORGANIZZATORE

Maria Antonietta Bressan, Direttore S.C. Pronto Soccorso-Accettazione, Fondazione IRCCS
Policlinico San Matteo, Pavia

Direttivo Regionale SIMEU Lombardia - Via Vittor Pisani 10, Milano

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

Direzione Scientifica - Ufficio Organizzazione Congressi
Tel.0382 503490 - Fax 0382 502508 - Cell. 331 6408688
E-mail: congressi@smatteo.pv.it

VALUTAZIONE
Test scritto con domande a scelta multipla e caso clinico su paziente simulato.

E.C.M. REGIONALE (Regione Lombardia)

- ID EVENTO: 805-36466; - N. CREDITI: 27,3

ACCREDITAMENTO MEDICI CHIRURGHI N. 16

- DISCIPLINE DI RIFERIMENTO: tutte le discipline.

Si fa presente che se la disciplina di riferimento non &€ compresa tra guelle citate non sara
possibile ricevere i crediti ECM.

PROVIDER ECM REGIONE LOMBARDIA - FORMAZIONE & COMUNICAZIONE
Referente: Manuela Corona Mendozza

Tel. 02 49523450 - Fax 02 75280968 Cell. 340 9200749

E-mail: manuela.coronamendozza@formazionecomunicazione.com

MODALITA’ DI ISCRIZIONE

Il Corso € rivolto a Medici che svolgono la propria attivita in ambito dell’ emergenza-urgenza.
E’ necessario inviare la scheda di iscrizione alla segreteria organizzativa entro il

4 GIUGNO 2012.

L'iscrizione & a numero chiuso: n® 16 Partecipanti; saranno confermate in ordine di arrivo le
iscrizioni complete di bonifico bancario.
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QUOTA DI ISCRIZIONE
€ 930,00 (+ iva 21%)

Richieste di Esenzione IVA: Gli enti pubblici che desiderino iscrivere i propri dipendenti al
congresso possono fare richiesta di esenzione IVA.

Si prega di verificare la possibilita di iscrizione contattando la Segreteria Organizzativa.

La quota di iscrizione da diritto a: partecipazione ai lavori scientifici, attestato di
partecipazione, attestato ECM (sara inviato dopo I'evento all’indirizzo mail indicato
nell’iscrizione on line).

Verra emessa regolare fattura ai singoli partecipanti o agli enti indicati nella sezione “Dati di
Fatturazione”. Le fatture saranno inviate ai partecipanti dopo I'evento.

PAGAMENTO

BONIFICO BANCARIO - Intestato a: Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo Banca Popolare
di Sondrio C.C. 20800/73; IBAN: IT52Q0569611300000020800X73

Causale: Iscrizione CORSO 20_2012 ATLS - Nome Cognome Partecipante
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Corso ATLS - Advanced Trauma Life Support

5-6-7 LUGLIO 2012
Aule Direzione S.C. Pronto Soccorso

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo - Pavia

SCHEDA DI ISCRIZIONE
Richiesta crediti ECM [ SI [l NO

Cognome Nome

Data di nascita__/_/ Luogo di Nascita

Prov._

(O Y [y S S S S S S S S S S S —

Indirizzo Privato Cap Citta

Prov

Tel Cell. e-mail*

Disciplina

Ente/Societa

Citta

Prov

*Tutte le iscrizioni accettate saranno confermate all'indirizzo mail indicato al ricevimento

dell’attestazione di pagamento (bonifico bancario).

Ai sensi e per gli effetti della Legge 675/96 e sue successive integrazioni, il sottoscritto
autorizza il trattamento dei propri dati personali da parte della Segreteria Organizzativa e del
Provider E.C.M, anche in relazione ad altre iniziative di carattere scientifico.

Intestazione fattura

COGNOME e NOME / RAGIONE SOCIALE

INDIRIZZO: CAP

CITTA’ PROV.

P.IVA / COD.FISC.

Indirizzo a cui inviare il MANUALE

INDIRIZZO:

CAP CITTA’ PROV.

C.A.




