=AMUF

ASSOCIATION DES MEDECINS URGENTISTES DE FRANCE

ATELIER D’INITIATION A
L’ECHOGRAPHIE D’URGENCE

Paris — Le Jeudi 12 Janvier 2012

Lieu : Siege social de '’PAMUF
14 rue Vésale — Rdc du bdat HAD - 75005 PARIS
Métro : Les Gobelins (ligne 7) — Bus : 91 — Contact : Sophie : 06.31.35.50.09

PROGRAMME

9h00 : L’échographie en urgence : I’exemple de I’accueil du polytraumatisé
- Doppler transcranien
- FAST échographie abdominale

Echographie péricardique

Echographies pleurales et pulmonaire de base

10h45 : Initiation a I’échographie a visée hémodynamique

12h00 : Discussion

12h30 : Déjeuner « au Bon Coin » - Compris dans les frais d’inscription
14h00 : Mise en pratique sur mannequin (3-4 pratiquants par machine)

16h00 : Réalisation pratique d’une pose de voie centrale et d’une voie veineuse périphérique sous
échographie : diaporama suivi d’essai sur « phamtom »

17h00 a 18h00 : Cas cliniques d’images d’échographies pathologiques

Intervenant : Dr Laurent MARTIN — Anesthésiste — Hopital du Kremlin Bicétre

Public concerné : Médecins urgentistes, Internes, Etudiants en médecine

FORMATION VALIDANTE ACCORDANT AU TOTAL : 8 POINTS
DE CREDIT FMC POUR LA JOURNEE DE FORMATION



-8 AMUF - Atelier d’initiation a
I’échographie d’urgence
12 janvier 2012

FICHE D’INSCRIPTION

Apres enregistrement de votre inscription, vous recevrez une confirmation de participation par e-mail

Merci de retourner ce bulletin d’inscription complété, signé et tamponné par votre administration, au plus tard le 30

décembre 2011
Par courrier : AMUF - 14 rue vésale — 75005 PARIS
Par téléphone : 01.43.36.22.14 ou 06.31.35.50.09
Par mail : secretariat@amuf.fr
COORDONNEES
Nom : Prénom :
Fonction :
Etablissement :
Adresse :
BP:____ CP: Ville :

Tel:__/__/__1[1__1
E-mail (impératif) :

CONDITIONS TARIFAIRES (Formation non soumise a la TVA)

Tarif de la formation : 300 € TTC (déjeuner compris)
Tarif adhérents AMUF + Internes : 200 € TTC (déjeuner compris)

Modalités de reglement : N° d’agrément FMC : 100 233 — déclaration n° 11910573591

O paiement joint O a facturer a I’établissement

Adresse de facturation si différente de celle indiquée ci-dessus :

Etablissement :
Adresse :
BP: _ CP: Ville :

Bon pour accord du Chef d’établissement Date et signature du participant



