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AI TITOLARI DI FARMACIA DI ROMA  
E PROVINCIA 
disponibile sul sito www.federfarmaroma.com 

CORSO ECM - 17 CREDITI  
OMEOPATIA E OMOTOSSICOLOGIA 

Aperte le iscrizioni  

L’Assiprofar ha organizzato un importante evento formativo, strutturato a livello “master”, per 
approfondire la conoscenza dell’omeopatia e della omotossicologia, metodiche riconducibili alla 
medicina alternativa. 
 

Il corso dal titolo “Medicina biologica per farmacisti” ha lo scopo di preparare 
adeguatamente il farmacista per rispondere alle richieste dei pazienti sull’utilizzo di tali 
metodiche mediche nel trattamento di diverse patologie. 
 

Il corso, accreditato ECM - 17 crediti, è strutturato in sei lezioni che si terranno di domenica 
mattina (dalle 9.00 alle 13.00) presso le Sale Convegno Assiprofar - Via dei Luceri 3/c- Roma 
secondo il seguente calendario: 
 

     21 febbraio - 7 marzo - 21 marzo - 11 aprile - 18 aprile – 9 maggio  
 
La quota di partecipazione, che comprende materiale didattico e documentazione scientifica, è 
di 180,00 euro. 
 
ISCRIZIONI 
Per partecipare al corso é necessario trasmettere all’Assiprofar tramite fax (064959325 - 0683391094) 
l’apposito modulo allegato, completato in ogni sua parte.  
E’ necessario indicare un numero fax al quale inviare eventuali comunicazioni. 
 

Il pagamento deve essere effettuato a Guna S.p.a. - Via Palmanova, 71 - 20132 Milano tramite  
bonifico bancario   IBAN    IT 29 L 05584 01608 000000022385     oppure     tramite  c/c postale   
40484206.  
 

Al modulo di iscrizione dovrà essere allegata copia del bollettino postale o del bonifico bancario. 
 
INVITIAMO I COLLEGHI TITOLARI A DIFFONDERE OPPORTUNAMENTE LA PRESENTE 
COMUNICAZIONE AI PROPRI COLLABORATORI. 

 
Cordiali saluti. 
 

  IL SEGRETARIO      IL PRESIDENTE 
Andrea Cicconetti      Franco Caprino 

 
 

All.: - Programma  
            - Modulo di iscrizione  

COMUNICAZIONE   33/10    3.02.2010 
FAX 



Accademia di
Medicina Biologica

Centro Didattico post-lauream
delle Associazioni Medico-scientifiche
di Medicina Naturale

n Percorso Formativo in

MEDICINA BIOLOGICA
PER FARMACISTI - 17 CREDITI ECM

• Perchè - Il Percorso Formativo in Medicina Biologica si
propone di fornire ai Farmacisti le informazioni di base su
Omeopatia e Omotossicologia, indispensabili per l’attività pro-
fessionale quotidiana.

• Come - Lo stile didattico del Percorso Formativo è tale da
consentire agli Allievi di mettere in atto prontamente quanto
acquisito durante le giornate attraverso modelli di insegna-
mento in cui il sapere si fonde con il saper fare.
Particolarmente sviluppata è la parte di programma inerente la
clinica delle principali patologie di competenza del Farmacista.
Per ogni malattia vengono descritte
eziopatogenesi, criteri di diagnosi e, soprattutto, le linee guida
approfondite di terapia.

• Quando - 6 giornate di 4 ore effettive ciascuna (domenica
mattina).

• Quanto - Il costo dell’evento, comprensivo di materiale
didattico (slides su supporto informatico e documentazione
scientifica), è di € 180,00

• AttestatI - Attestato di partecipazione: verrà rilasciato
dall’Accademia di Medicina Biologica l’Attestato di partecipazio-
ne al “Percorso Formativo Annuale in Medicina Biologica per
Farmacisti” agli Allievi che avranno frequentato tutti le giornate.
Attestato di conferimento crediti ECM: verrà rilasciato agli
Allievi in regola con la frequenza delle giornate e che avranno
superato i test di verifica. La soglia di superamento della verifica
è fissata al 80% di risposte esatte.

• Iscrizioni - L’evento  è a numero chiuso: verranno ammes-
si i primi 60 Farmacisti per ogni Evento.
Termine ultimo per iscrizioni: una settimana prima dell’inizio del-
le lezioni.  
• Orario 9.00/13.00

Per ricevere ulteriori informazioni rivolgersi alla Segreteria 
organizzativa: Tel. 06/4463140 - Fax 06/4959325

CALENDARIO 
• ROMA - FEDERFARMA - VIA DEI LUCERI, 3/C

Domenica: 21/02/10 - 07/03/10 - 21/03/10 -11/04/10 - 18/04/10 - 09/05/10

PROGRAMMA
I Giornata
Principi e fondamenti di Omeopatia classica / La Farmacologia omeopatica / I
diversi indirizzi nell’evoluzione dell’Omeopatia / L’Omotossicologia: presenta-
zione e definizione / I cardini dell’Omotossicologia: concetto di malattia sec.
Reckeweg, il Sistema della Grande Difesa, la Tavola delle Omotossicosi, il
fenomeno delle Vicariazioni / Comparazione tra le possibilità applicative clini-
che delle low-doses rispetto all’uso delle quantità ponderali di principi farma-
cologici di sintesi attivi secondo il principio “dose-effetto”. Linee guida per la
scelta delle differenti opzioni terapeutiche ovvero per la loro integrazione 

II Giornata
1° parte: La Farmacologia omotossicologica / Classificazione, struttura ed
inquadramento dei farmaci omotossicologici / I rimedi singoli a diluizione sca-
lare (unitari dell’Omeopatia classica, catalizzatori intermedi, nosodi, organote-
rapici di suino, allopatici omeopatizzati) / I preparati composti (composti sem-
plici, composti in accordo di potenza, compositum); 2° parte: Farmacologia
applicata alla Clinica: il consiglio in Farmacia. Studio dei principali medicinali
composti (omeofarmacologia e sperimentazione) / Comparazione tra i mecca-
nismi d’azione, gli effetti terapeutici e le possibilità applicative dei farmaci con-
venzionali e omeopatico-omotossicologici. Linee guida per la scelta delle dif-
ferenti opzioni terapeutiche ovvero per la loro integrazione

III Giornata
La visita medica omeopatica / La visita medica omotossicologica / La gestio-
ne del malato in Farmacia / Il triangolo medico-paziente-farmacista / Clinica
omeopatica-omotossicologica: Drenaggio, ORL, Malattie da raffreddamento,
Pneumologia / Comparazione tra i meccanismi d’azione, gli effetti terapeutici e
le possibilità applicative dei farmaci convenzionali e omeopatico-omotossico-
logici nelle cosiddette piccole patologie in ambito ORL e pneumologico. Linee
guida per la scelta delle differenti opzioni terapeutiche ovvero per la loro inte-
grazione 

IV Giornata
Clinica omeopatica-omotossicologica. Linee guida per la diagnosi e la terapia
delle principali patologie in: Traumatologia e Ortopedia / Ginecologia /
Medicina dello Sport / Comparazione tra i meccanismi d’azione, gli effetti tera-
peutici e le possibilità applicative dei farmaci convenzionali e omeopatico-
omotossicologici nelle cosiddette piccole patologie in ambito orto-traumatolo-
gico, ginecologico e in Medicina dello Sport. Linee guida per la scelta delle dif-
ferenti opzioni terapeutiche ovvero per la loro integrazione 

V Giornata
Clinica omeopatica-omotossicologica. Linee guida per la diagnosi e la terapia
delle principali patologie in: Gastroenterologia / Terapia dei disturbi psico-
comportamentali / Le patologie dismetaboliche / Piccolo Pronto Soccorso /
Comparazione tra i meccanismi d’azione, gli effetti terapeutici e le possibilità
applicative dei farmaci convenzionali e omeopatico-omotossicologici nelle
cosiddette piccole patologie in ambito psicologico, dismetabolico e nel primo
intervento. Linee guida per la scelta delle differenti opzioni terapeutiche ovve-
ro per la loro integrazione

VI Giornata
Clinica omeopatica-omotossicologica. Linee guida per la diagnosi e la terapia
delle principali patologie in: Allergologia / Dermatologia / Flebo-angiologia
/Comparazione tra i meccanismi d’azione, gli effetti terapeutici e le possibilità
applicative dei farmaci convenzionali e omeopatico-omotossicologici nelle
cosiddette piccole patologie in ambito allergologico, dermatologico e fleboan-
giologico. Linee guida per la scelta delle differenti opzioni terapeutiche ovvero
per la loro integrazione
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Del 13.11.2008 
SCHEDA DI ISCRIZIONE 

 

“MEDICINA BIOLOGICA PER FARMACISTI” 
Evento n.  10000447 

SCHEDA DI ISCRIZIONE  
COMPILARE IN OGNI SUA PARTE E TRASMETTERE  AL FAX N°   06 83391094  -  06 4959325 

 
* Cognome ................................................................................................................……………………………………………....................  

* Nome .............................................................................................................................................................……………………………... 

                    TITOLARE   

                   COLLABORATORE   presso la farmacia ........................................................................................ 
 

                                     Farmacia Territoriale          Ospedaliera     
   
* Codice Fiscale ............................. .............……….........................……………………………………………………………………………. 

*Luogo di nascita .....................…..........................................…………....... Provincia .............…….... il ......................………….........….. 

* Indirizzo abitazione ..........…...........................................................……………………………….............................................................. 

* Cap, Città, Provincia .................................................……………………………….................................................................................... 

* Tel. F.cia:  .........................…………..............   * Fax:   ....................…………...................   *Cell.:  ..............................………….......... 

* Numero di Iscrizione Ordine dei Farmacisti …………………….……………  della provincia di   ......................…………………............. 
 
* compilare con grafia chiara  i dati obbligatori per il Ministero della Salute pena  la non attribuzione dei crediti 
  
QUOTE DI PARTECIPAZIONE: 180,00   (Iva compresa) 

Il pagamento deve essere effettuato a   Guna S.p.a. -  Via Palmanova, 71  -  Milano 20132 

tramite  bonifico bancario   IBAN    IT 29 L 05584 01608 000000022385     oppure     tramite  c/c postale   40484206  

DATI PER LA FATTURAZIONE  
SE DIVERSI DAI DATI DEL PARTECIPANTE 

 

Ragione sociale ..........…………………………………………………………………..…………………..………………………………………………...……..... 

Indirizzo  .........................................................................………………………………………………….......................................................……………...... 

CAP  …………….……       Città ...................…………………………………………….......................................................................……………….……...  

Partita IVA ...............................……………......................... .       CodiceFiscale farmacia   ....……… ……………………………………………...........   

Codice S.S.N   farmacia   ............................…………………………………………........... 

 
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?                            SI                               NO 
 
 
 

Firma del titolare  .......................................... 
 

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

Firma del partecipante __________________________________ 




