
 

 

 

 

 

Nome  

 

Professione         

 

Ordine di         

 

Indirizzo       

 

Città     

 

Cap    Prov. 

 

Tel.  

    

Fax  

 

Cellulare      

 

E-mail         

 

Cod. Fisc.  

 

Partita IVA   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contrassegnate con una “x”  
il/i corso/i a prescelti 

 

 
mercoledì 29 settembre ‘10 

LA SPERIMENTAZIONE CLINICA: 
RESPONSABILITÀ E TUTELE ASSICURATI-
VE PER PROMOTORI E RICERCATORI 

    

 

mercoledì 13 ottobre ‘10 

L’INFORMAZIONE E IL CONSENSO NEL 
PAZIENTE COMPETENT E NON 
COMPETENT 

    

 

mercoledì 20 ottobre ‘10 
LA CONTENZIONE DEI MALATI: 
PROBLEMI E RESPONSABILITÀ 

    

 

mercoledì 27 ottobre ‘10 
L’IMPORTANZA DI COMUNICARE BENE 
LE CATTIVE NOTIZIE 

    

 
 
mercoledì 03 novembre ‘10 

CORSO DI FORMAZIONE PER CONSU-
LENTI TECNICI NON SPECIALISTI IN 
MEDICINA LEGALE NEI CASI DI COLPA 
MEDICA 

    

 
 
mercoledì 17 novembre ‘10 

SEGNALARE O NON SEGNALARE? 
OBBLIGO DI REFERTO E DENUNCIA DI 
REATO: DUBBI INTERPRETATIVI E 
SOLUZIONI 

    

 
mercoledì 24 novembre ‘10 

COMITATI ETICI PER LA  SPERIMEN-
TAZIONE FARMACOLOGICA: RESPONSA-
BILITÀ E TUTELE ASSICURATIVE 

    

 
mercoledì  01 dicembre ‘10 

LA PRESCRIZIONE DI FARMACI OFF 
LABEL: REGOLE, RISCHI E 
RESPONSABILITÀ 

    

 
mercoledì  12 gennaio ‘11 

L’ESPLOSIONE DEI TEST GENETICI: 
NUOVE RESPONSABILITÀ PER IL MEDICO 

 

 
 

 

Importo da pagare 
 

Numero Corsi a cui si intende iscriversi           |_________|  

Costo singolo evento 300,00* + Iva x Euro           360,00 

Totale da pagare  Euro |____________|  

* Applicare lo sconto del 15% se ci si iscrive a due corsi 

* Applicare lo sconto del 20% se ci si iscrive a più di due corsi 

 

 

 

Forma di pagamento prescelta 
 

|__| Carta di credito (sul sito www.responsabilitasanitaria.it) -        |__| Bonifico Iban: IT 36 G 03402 01749 000000099220 

 
Il sottoscritto, conferisce il consenso al trattamento dei propri dati personali per consentire la regolarizzazione dei reciproci rapporti e per la gestione di comunicazioni a carattere 
informativo, organizzativo e scientifico. 
 
 
 

Data ___________________  Firma______________________________________ 

 

 

SCHEDA DI ISCRIZIONE CORSI 
da compilare e inviare 

via fax allo 02.87.15.23.04 

Segreteria Eventi
20123 Milano, Viale di Porta Vercellina 20
Tel. 02.87.15.84.13 - Fax 02.87.15.23.04
info@responsabilitasanitaria.it in

 c
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DIPARTIMENTO DI MORFOLOGIAUMANA E  SCIENZE BIOMEDICHE – CITTÀ STUDI

SEZIONE DI MEDICINA LEGALE E DELLE ASSICURAZIONI
Via Luigi Mangiagalli , 37

lab.resp.san@unimi.it

LABORATORIO di RESPONSABILITÀ SANITARIA


