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LA MEDIAZIONE TRA MEDICO E PAZIENTE

Un intervento imparziale sul fenomeno crescente
del contenzioso per responsabilita professionale medica T

ALESSANDRA DE PALMA TRA MEDICO E PAZIENTE

medico legale, Direttore di Struttura Complessa di Medicina Legale e Gestione del Rischio Tt
dell’Azienda USL di Modena, collaboratrice della Direzione Generale Sanita e Politiche Sociali bl et

della Regione Emilia-Romagna, componente del Consiglio Superiore di Sanita per il triennio Rl Col sl
2006-2009, nel Comitato di Presidenza, mediatrice dei conflitti e tutor del team di mediatori
dell’Azienda U.S.L. di Modena

ALBERTO QUATTROCOLO sty

presidente dell’Associazione Me.Dia.Re., con sedi a Torino, Milano, Verbania e Collegno;
mediatore dei conflitti; autore e docente di progetti formativi sull’ascolto e la gestione dei
conflitti in sanita e di percorsi di formazione finalizzati a costituire “équipe di ascolto e
mediazione” nelle Aziende Sanitarie S

con il contributo di Franco Marozzi
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CEDOLA D’ORDINE (Ritornare a: ATHENA s.r.l. Via Campi 284/a — 41100 Modena) «% )\T H?NS ‘RAL‘

Vi ordino, alle condizioni da Voi proposte pitt O € 5,00 (pacco ordinario) [I € 10,00 (pacco celere) il seguente titolo: Potete inviare

S A— Copia/e di La mediazione tra medico e paziente € 28,00 il vostro ordine
anche via fax
al n. 059 372964

O Desidero accedere alla formula rateale: inviatemi la relativa documentazione per la firma

O Desidero pagare CONTRASSEGNO al postino, alla consegna del materiale
O Pagherd con Carta di Credito: [ Cartasi [] VISA-Mastercard

Numero | | | | | | | | | | | | | | | | |Scadenza I—I—-I—l—ICodice di sicurezza L1l

Nome e Cognome o titolare carta
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(se richiesta fattura) Partita IVA...............ocooeiiiiiiiieeeeeeeee e COA FISC. ittt e e e

Autorizzo inoltre Athena S.r.l. ad utilizzare il mio indirizzo e nominativo per i successivi invii promozionali, nel rispetto della legge n° 675/96, articoli 10,11,13,14,20,22 relativi alla tutela dei dati personali.

FIRMA per accettazione dell’ OTAINE............ccviuiueiiiiieiniiiiiiniie ettt ettt



