
CORSO TEORICO - PRATICO 
E-FAST
FOCUSED ASSESSMENT WITH 
SONOGRAPHY FOR TRAUMA

3 DICEMBRE 2018 – 1° ed.
4 DICEMBRE 2018 – 2° ed.
5 DICEMBRE 2018 – 3° ed.

ISCRIZIONE
La partecipazione al corso è su invito e su compilazione della scheda di Iscrizione in allegato alla mail di invito.
Per informazioni: r.loddo@metasardinia.it

ECM
Il corso è stato accreditato per le seguenti categorie professionali: 
Medici discipline: MEDICINA E CHIRURGIA ACCETTAZIONE E URGENZA

MEDICINA INTERNA
PEDIATRIA
CHIRURGIA GENERALE
ANESTESIA E RIANIMAZIONE
RADIODIAGNOSTICA
CONTINUITA’ ASSISTENZIALE

Per ottenere i crediti ECM è obbligatoria la frequenza (con firma in ingresso e in uscita) e sostenere l’esame 
finale. Il questionario dovrà avere almeno il 75% delle risposte corrette.

Id evento: N. crediti:  12,2

Obiettivi formativi: 

Provider e Segreteria Organizzativa
MetaSardinia srls id 4582

via dell’Abbazia 33 - 09129 Cagliari
Tel. 070 3111464

r.loddo@metasardinia.it - www.metasardinia.it

COGNOME __________________________________________________________________________

NOME ___________________________________________________________________________

CODICE FISCALE _____________________________________________________________________

PROFESSIONE ______________________________________________________________________

DISCIPLINA ________________________________________________________________________

EDIZIONE RICHIESTA 3 dicembre 4 dicembre 5 dicembre

INDIRIZZO _________________________________________________________________________

C.A.P._______________________CITTÀ _________________________________________________

PROVINCIA ________________________________________________________________________

TEL. ABITAZIONE ____________________________________________________________________

CELL. ____________________________________________________________________________

E-MAIL ___________________________________________________________________________

ISTITUTO/OSPEDALE/UNIVERSITÀ ________________________________________________________

TEL. IST./ OSP./ UNIV. _________________________________________________________________

SI AUTORIZZA L’UTILIZZODEI DATI SOPRA RIPORTATI AI SENSI DEL DLGS 196/2003 E SUCC. MODIFICHE

DATA ……………………………………………………..…………

FIRMA……………………………………………………..…….….

MODULO ISCRIZIONE

mailto:r.loddo@metasardinia.it
mailto:r.loddo@metasardinia.it

