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Si tratta di un Progetto Formativo Aziendale (PFA) ?     NO 

L'evento tratta argomenti inerenti l'alimentazione della prima infanzia?     NO 

Stato Evento:     VALIDO
Titolo del programma formativo
IL LABORATORIO DI GAIT ANALYSIS NEL PROCESSO DI DECISION MAKING E NELLA VALUTAZIONE DELL’OUTOCOME RIABILITATIVO
Sede
ITALIA
2.1 Regione
LAZIO
2.2 Provincia
ROMA
2.3 Comune
PALESTRINA
2.4 Indirizzo
VIA PRENESTINA NUOVA 307
2.5 Luogo Evento

SALA CONGRESSI “DEA FORTUNA”
Periodo di svolgimento
3.1 Anno del piano Formativo di riferimento
2016
3.2 Data inizio
14/10/2016
3.3 Data fine
15/10/2016
Durata effettiva dell'attività formativa(in ore)
11
Obiettivi dell'evento
5.1 Obiettivo formativo
DOCUMENTAZIONE CLINICA. PERCORSI CLINICO-ASSISTENZIALI DIAGNOSTICI E RIABILITATIVI, PROFILI DI ASSISTENZA - PROFILI DI CURA
5.2 Acquisizione competenze tecnico-professionali
IN QUESTO CORSO VERRANNO FORNITE NOZIONI DI BASE PER L’INTERPRETAZIONE DEI DATI PRODOTTI DA UN LABORATORIO DI ANALISI DEL MOVIMENTO CON PARTICOLARE RIFERIMENTO ALLE PROVE DI ANALISI DEL CAMMINO (O GAIT ANALYSIS), DESCRIVENDO NEL DETTAGLIO LE MODALITÀ DELLA PROVA (CON SESSIONI PRATICHE IN LABORATORIO), I GRAFICI DI CINEMATICA, DINAMICA E DI ELETTROMIOGRAFIA (UNITAMENTE ALLE LORO CONVENZIONI E AL LORO SIGNIFICATO FISICO) CHE COSTITUISCONO IL REPORT DI UNA PROVA DI GAIT ANALYSIS, I PRINCIPALI MODELLI BIOMECCANICI. IN PARTICOLARE SI DESCRIVERÀ IL CAMMINO DI SOGGETTI NORMALI E NUMEROSI CASI CLINICI IN DIVERSE PATOLOGIE SIA DEL BAMBINO SIA DELL’ADULTO, PER EVIDENZIARE L’IMPORTANZA DEL DATO QUANTITATIVO NELLA VALUTAZIONE DEL GRADO DI LIMITAZIONE FUNZIONALE ASSOCIATO AD UNA SPECIFICA PATOLOGIA, NELLA PROGRAMMAZIONE E NELLA SCELTA DEL TRATTAMENTO RIABILITATIVO ADATTO ALLO SPECIFICO PAZIENTE E NEL PROCESSO DI VERIFICA DELL’EFFICACIA DI TRATTAMENTI RIABITATIVI-TERAPEUTICI.
5.3 Acquisizione competenze di processo
5.4 Acquisizione competenze di sistema
 
Programma dell'attività formativa
Md 7.2.6 File unico.pdf 
6.1 Docenti/Relatori/Tutor
	Cognome
	Nome
	Codice Fiscale
	Ruolo

	ALBERTINI
	GIORGIO
	LBRGRG54A05H501G
	RELATORE

	DENZA
	GABRIELE
	DNZGRL85C07A783Q
	RELATORE

	DI GIROLAMO
	GABRIELLA
	DGRGRL67E41G482F
	RELATORE

	DI STANISLAO
	EUGENIO
	DSTGNE82E04A345C
	RELATORE

	FRIGO
	CARLO ALBINO
	FRGCLL52M03C751W
	RELATORE

	GALLI
	MANUELA
	GLLMNL66C56E514Q
	RELATORE

	LUCIBELLO
	LUCA
	LCBLCU84S30H501X
	RELATORE

	ROSELLINI
	GUERRINO
	RSLGRN70D30A662H
	RELATORE


Crediti assegnati

11
Tipologia Evento

CORSO DI AGGIORNAMENTO
8.1 Workshop, seminari, corsi teorici (con meno di 100 partecipanti) che si svolgono all'interno di congressi e convegni
NON PRESENTE
8.2 Formazione Residenziale Interattiva
NON PRESENTE
Responsabile Segreteria Organizzativa
9.1 CognomeDE ANGELIS
9.2 NomeMADDALENA
9.3 Codice FiscaleDNGMDL90C62H501S
9.4 Telefono0775505912
9.5 Cellulare3483445651
9.6 E-MailINFO@ALIASFORMAZIONE.IT
Professioni alle quali si riferisce l'evento formativo
Settoriale
	Professione
	Discipline

	MEDICO CHIRURGO
	GERIATRIA; MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE; MEDICINA DELLO SPORT; NEUROLOGIA; NEUROPSICHIATRIA INFANTILE; PEDIATRIA; REUMATOLOGIA; ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA; MEDICINA GENERALE (MEDICI DI FAMIGLIA); PEDIATRIA (PEDIATRI DI LIBERA SCELTA);

	TECNICO ORTOPEDICO
	TECNICO ORTOPEDICO;

	FISIOTERAPISTA
	FISIOTERAPISTA;

	TERAPISTA DELLA NEURO E PSICOMOTRICITÀ DELL'ETÀ EVOLUTIVA
	TERAPISTA DELLA NEURO E PSICOMOTRICITÀ DELL'ETÀ EVOLUTIVA;


Responsabili Scientifici
	Cognome
	Nome
	Codice Fiscale
	Qualifica
	
CURRICULUM VITAE


	GALLI
	MANUELA
	GLLMNL66C56E514Q
	SPECIALISTA IN BIOINGEGNERIA
	CV eu Galli 4.08.2015.pdf


Rilevanza dei docenti/relatori
NAZIONALE
Metodo di Insegnamento
· SERIE DI RELAZIONI SU TEMA PREORDINATO

· DIMOSTRAZIONI TECNICHE SENZA ESECUZIONE DIRETTA DA PARTE DEI PARTECIPANTI

E' previsto l'uso della sola lingua italiana?
SI
Quota di partecipazione?(in euro)

40,00
Numero partecipanti
100
Provenienza presumibile dei partecipanti
NAZIONALE
Verifica presenza dei partecipanti
· FIRMA DI PRESENZA

Verifica apprendimento dei partecipanti
· CON QUESTIONARIO

Tipo materiale durevole rilasciato ai partecipanti(facoltativo)
21.1 L'evento è sponsorizzato
NO
21.2 Sono presenti altre forme di finanziamento
NO
21.3 Autocertificazione assenza finanziamenti
Md 7.2.5.1 assenza di finanziamenti evento .pdf
L'evento si avvale di partner?
NO
Dichiarazione Conflitto Interessi
Md 7.5.0.1 conflitto interessi provider.pdf
Esiste una procedura di verifica della qualità percepita?
SI
Ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n. 196/2003 si dichiara di essere in possesso del consenso scritto alla pubblicazione dei dati personali dei soggetti inseriti nell’applicazione ECM

SI
