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Il Controllo di Qualità Interno:Il Controllo di Qualità Interno:
  la base della sicurezza di qualità della base della sicurezza di qualità del

LaboratorioLaboratorio

Ore 15.00  Apertura Segreteria e Test iniziale di Autovalutazione

Ore 15.15  Presentazione dell’incontro  (P. Cappelletti)

Moderatori: P. Cappelletti, B. Biasioli

Ore 15.30 IL CONTROLLO DI QUALITA’ INTERNO (M. Pradella)

Ore 16.30 Il CONTROLLO DI QUALITA’ INTERNO in:
- Ematologia (P. Doretto)
- Immunometria (L. Dell’Anna)
- Microbiologia (G. Tizianel)
- Sierologia (P. Martelli)
- Autoimmunità (D. Villalta)

Ore 18.10 Il CONTROLLO DI QUALITA’ INTERNO: aspetti normativi
           (M. Ruscio)

Ore 18.30 DISCUSSIONE

Ore 19.00 Test finale di autovalutazione e chiusura dell’incontro

18 giugno 2003  - Pordenone
 Sala Riunioni Azienda Ospedaliera S. Maria degli Angeli

Segreteria Scientifica: P. Cappelletti
Segreteria Organizzativa:
Sezione SIMeL FVG e Centro di Formazione e Documentazione AOSMA PN

SIMeL-FVGSIMeL-FVG

Società Italiana di Medicina di Laboratorio
Sezione Friuli-Venezia Giulia
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Il Corso è gratuito ma per motivi didattici è limitato a 100 persone: gli
interessati sono pregati di iscriversi con il modulo allegato

SIMeL – FVG
Società Italiana di Medicina di Laboratorio

Sezione del Friuli –Venezia Giulia
Centro Di Formazione

Azienda Ospedaliera S. Maria Degli Angeli
INCONTRO DI MEDICINA DI LABORATORIO ACCREDITATO ECM

“IL CONTROLLO DI QUALITA’ INTERNO”
PORDENONE, 18 GIUGNO 2003

Dati anagrafici
Cognome

Nome

Comune di nascita e
Provincia
Data di nascita

Codice Fiscale

Professione

Disciplina

Recapito Telefonico

Numero di Cellulare

Indirizzo di posta
Elettronica
Indirizzo

CAP

Provincia

Firma

LA PRESENTE SCHEDA VA RESTITUITA ALLA PATOLOGIA CLINICA DI PORDENONE

VIA FAX AL   N° 0434 399025

Autorizzo l’organizzazione, ai sensi della Lg. 675/96 al trattamento dei miei dati per la gestione

dell’attività formativa.

Firma______________________________________________data_________________________


