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Oggetto : richiesta aggiomamento in comando di due Fisioterapiste del Servizio di Recupero
e Riabilitazione Funzionale del P.O. Marino.

della mano dell’Ospedale San Giuseppe di Milano (struttura ad alta specializzazione nel
trattamento chirurgico e riabilitativo delle varie patologie della mano), di due Fisioterapiste in
forza nel Servizio in oggetto (Gabriella Quartu e Angela Fanari). i
Tale richiesta & motivata dalla necessita di aggiomamento nei vari protocolii riabilitativi post-
chirurgici e non. y

Nel nostro Presidio, infatti, & presente la SCOMR che rappresenta a tutt'oggi il Centro
regionale di riferimento per la chirurgia della mano . Tale situazione comporta un continuo _
aggiornamento ed evoluzione delle tecniche chirurgiche che devono pertanto essere seguite g}.
da corretti trattamenti riabilitativi.

Appare sempre pil importante e necessario l'aggiornamento in questo campo, per

conseguire i massimi risultati possibili.
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Si richiede 'approvazione ed il finanziamento della frequenza, presso la UOC di Chirurgia ,E
B
«
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it periodo di frequenza dovrebbe essere di 15 giomi per ciascuna fisioterapista, nel mese di
ottobre (data da definirsi).
La spesa complessiva prevista sarebbe di 2500 euro.
Siallega: ¢
« Lettera di accettazione della struttura suddetta di Chirurgia della mano
o Lettera di assenso delle due fisioterapiste
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