
 

 
 

 
 

IL CONSENSO INFORMATO 
alle cure mediche aspetti giuridici e medico-legali 

 

Venerdì 21 marzo 2014 ore 15,30 - 18,30 
Tribunale di Salerno - Aula Parrilli 

 
 
 
 

 

   
 

 
 
Saluti 

 Dott. Bruno Ravera
Presidente dell'Ordine dei Medici Chirurghi e  
degli Odontoiatri della provincia di Salerno 

Avv. Americo Montera 
Presidente dell’Ordine degli Avvocati di Salerno 

Dott. Gaetano Ciancio 
Presidente Commissione Albo Odontoiatri  
dell'OMCeO della provincia di Salerno 

 
SESSIONE MEDICA  
Introduzione 
Prof. Antonello Crisci 
Titolare Cattedra Medicina Legale 
dell'Università  di Salerno 

 
Forma e contenuti del consenso informato: 
esiste il modello perfetto? 
Dott. Mario Aversa 
Specialista Medico-Legale  
Vice Presidente Accademia Italiana di Odontoiatria Legale 

 
Consenso e dichiarazioni anticipate di 

 trattamento (dat)
Prof. Claudio Buccelli 
Ordinario di Medicina Legale  
dell’ Università Federico II° Napoli 
 

  
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
SESSIONE GIURIDICA 
Introduzione 
Avv. Gaspare Dalia 
Ricercatore di diritto processuale penale  
dell'Università di Salerno 

 
I percorsi della giurisprudenza sulla 
responsabilità del medico e  
sul consenso informato 
Avv. Marco Salerno 
Presidente Centro studi ISPEN 

 
Consenso informato e  
criteri di scelta nell’esercizio  

 dell’azione penale 
Dr. Vincenzo Montemurro 
Procura della Repubblica di Salerno - D.D.A. 

 
 

 
TAVOLA ROTONDA 

Aversa M., Buccelli C., Ciancio G., Crisci A., Montemurro V., Montera A., Ravera B., Salerno M. 
 

INTERVENTI DALLA PLATEA 

 
 

CORSO GRATUITO  

PER MEDICI, ODONTOIATRI ED AVVOCATI  



 

 SCHEDA DI PRENOTAZIONE  
COMPILA LA SCHEDA E SPEDISCILA A MEZZO FAX 

al numero 081 19240372  
Provider ECM N. 1125 Coop. Cippus a r.l.  

 
 

 

IL CONSENSO INFORMATO 
alle cure mediche aspetti giuridici e medico-legali 
 
Venerdì 21 marzo 2014 ore 15,30 - 18,30  
Tribunale di Salerno - Aula Parrilli 

 
CORSO GRATUITO RIVOLTO A MEDICI, ODONTOIATRI ED AVVOCATI 

 
Nome _________________________________ Cognome _______________________  Medico/Odontoiatra    Avvocato      

Nato a _____________________________________________  il ____________________________________________ 

Codice Fiscale ____________________________________  Partita Iva ________________________________________ 

Studio in Via ___________________________________________________________________________ N. _______ 

Città _________________________________________________________________________________  Prov. (_____) 

Tel. ____________________________  Fax.  ____________________________ Cell. _____________________________ 

E Mail  _____________________________________________________________________________________________ 

SCRIVERE IN GRAFIA LEGGIBILE STAMPATELLO/MAIUSCOLETTO 
 
Iscrizione Ordine        Medici e degli Odontoiatri       Avvocati     provincia di __________________________________   

N. Albo Medici _________________    N. Albo Odontoiatri  _________________    N. Albo Avvocati  _________________ 

 

Situazione lavorativa      Libero Professionista     Dipendente     Convenzionato 

Informativa sulla Privacy: i dati personali forniti verranno trattati in rispetto ai sensi del D.Lgs. 196/2003,, non saranno oggetto di diffusione ovvero 

di comunicazione alcuna. In qualunque momento potrà esercitare i diritti di cui all’articolo 7 del D.Lgs. 196/2003. Responsab ile del trattamento dei dati 
è Coop. Cippus a r.l. - Tel. 081.0126268 - Fax 081.19240372 - e-mail: ecm@cippus.it.  
Autorizzo l’uso dei miei dati per la spedizione e l’invio di mailing ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 30.06.2003 n. 196 sul trattamento dei dati personali.  

 

 

Data e Firma_____________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Segreteria del corso  

Coop. Cippus a r.l. - Tel. 081 0126268/74 - fax 081 192 40 372 - ecm@cippus.it  

mailto:ecm@cippus.it

