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CIRCOLARE VITA ASSOCIATIVA disponibile sul sito www.federfarmaroma.com

INTEGRATORI E FARMACI REGOLATORI DEL
PESO CORPOREO

Corso ECM - 4 crediti - aperte le iscrizioni

Al fine di offrire un’adeguata preparazione su argomenti che quotidianamente vengono sottoposti
al farmacista, I’Assiprofar propone la riedizione del corso gia svolto nel 2009 dal titolo:

“Integratori e farmaci regolatori del peso corporeo”

che si terra giovedi 21 gennaio 2010 dalle ore 13.30, presso le Sale Convegni Assiprofar - via
dei Luceri 3/c - Roma.

Il corso affronta un argomento molto delicato sul quale il farmacista € chiamato a mettere a
disposizione la sua professionalita per assicurare ai pazienti una corretta assunzione dei prodotti
regolatori del peso corporeo ed evitare possibili abusi che potrebbero mettere seriamente a rischio
la salute.

Durante il corso saranno esaminati alcuni principi attivi contenuti negli integratori utilizzati come
coadiuvanti per la riduzione del peso corporeo e i farmaci di sintesi registrati per il trattamento
farmacologico dell'obesita: fendimetrazina, ancora oggi impiegata nelle preparazioni magistrali;
orlistat, farmaco recentemente approvato anche in dispensazione senza obbligo di prescrizione,
non senza le perplessita da parte del mondo scientifico; sibutramina, in commercio come
specialita medicinale, molto discussa per gli effetti collaterali a carico dellapparato
cardiovascolare.

Il corso, tenuto dal dr. Antonino Annetta, € a numero chiuso -massimo 60 partecipanti- e la
partecipazione € gratuita.

Le domande di iscrizione verranno accolte secondo l'ordine di ricevimento e fino ad
esaurimento dei posti disponibili.

Per partecipare é necessario trasmettere all’Assiprofar tramite fax (0683391094 - 064959325)
I'apposito modulo allegato, compilato in ogni sua parte.

INVITIAMO | COLLEGHI TITOLARI A DIFFONDERE OPPORTUNAMENTE LA PRESENTE
COMUNICAZIONE Al PROPRI COLLABORATORI.

Cordiali saluti.

IL SEGRETARIO IL PRESIDENTE
Andrea Cicconetti Franco Caprino

All__- Modulo di iscrizione

Assiprofar - Federfarma Roma, via dei Tizii, 10 - 00185 Roma, tel. 064463140 fax 064959325
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SCHEDA DI ISCRIZIONE

COMPILARE IN OGNI SUA PARTE E TRASMETTERE AL FAX N° 06 83391094 — 06 4959325

Il sottoscritto chiede di partecipare al corso
“INTEGRATORI E FARMACI REGOLATORI DEL PESO CORPOREQ”
O 21 gennaio 2010 O 11 febbraio 2010 O 15 febbraio 2010
ore 13.30 — Sale Convegno Assiprofar
e fornisce i seguenti dati
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* Numero di Iscrizione Ordine dei Farmacisti ...............coovovevrnveiiinie e, della provingia di- ....c.occeeeveeenie e

(*) compilare con calligrafia chiara i dati obbligatori per il Ministero della Salute pena la non attribuzione dei crediti

DATI OBBLIGATORI PER LA FATTURAZIONE
SE DIVERSI DAI DATI DEL PARTECIPANTE
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Partita IVA ..o e Codice Fiscale farmacia .............cccccvvieii i
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Il pagamento del presente corso viene effettuato dal titolare in quanto trattasi di rimborso
previsto dal CCNLL delle farmacie al personale laureato per la formazione obbligatoria?

Firma del titolare ........ocoovieeee ettt

Esprimo il consenso al trattamento dei dati per le finalita consentite dal D. Lgs. 196/2003.

Firma del partecipante




	TITOLARE
	COLLABORATORE   presso la farmacia  ........................................................................................
	Farmacia Territoriale                        Farmacia   Ospedaliera

