
FASE I: Formazione in aula


Totale di ore formative: 10





Sabato 03 ottobre 2009


Ore 9.30 – 10.30


Presentazione ed introduzione al corso: la centralità dell’assistente domiciliare nella cura del malato di Alzheimer


Avv. Ferruccio Zuccaro (Presidente AIMA)


Prof. Aldo V. Bono (Vice Presidente AIMA)





Ore 10.45 – 11.45


Le demenze e la malattia di Alzheimer: aspetti clinici e comportamentali


Dott. Marco Mauri


(Neurologo, Ricercatore, Responsabile UVA Ospedale di Circolo di Varese)








Sabato 10 ottobre 2009


Ore 9.30 – 11.30


Una casa su misura del malato di Alzheimer


Dott.ssa Roberta Gerla


(Psicopedagogista)








Sabato 17 ottobre 2009


Ore 9.30 – 11.30


L’igiene della persona e della sua casa, elementi di dietisitica e principi di alimentazione


Daniela Zanvettore


(Assistente Sanitaria)














Sabato 24 ottobre 2009


Ore 9.30 – 11.30


La relazione e la comunicazione con il malato di Alzheimer


Dott.ssa Raffaella Ciatti 


(Psicologa Psicoterapeuta)








Sabato 31 ottobre


Ore 9.30 – 10.30


Lo stress dell’assistenza


Dott.ssa Cristina Morelli


(Medico Psicoterapeuta)





Ore 10.45 – 11.45


Il ruolo dell’assistente domiciliare: caratteristiche e normative del lavoro domestico; diritti e doveri dei lavoratori in Italia e normativa del contratto di lavoro


Anna De Vittori (Patronato ACLI Varese) 











FASE II: Tirocinio pratico


Totale ore formative: 10





Il tirocinio obbligatorio verrà svolto presso il Centro Diurno Integrato Alzheimer e il Nucleo Alzheimer della Fondazione Molina, Varese, nei tempi e modi da concordare.


Tutor: Valentina Chiarelli (Assistente Sanitaria)








Al termine del corso verrà svolto un colloquio finale con compilazione di una scheda personale, con dati utili all’inserimento nell’albo assistenti domiciliari a cura di AIMA.





Cognome ____________________________


Nome _______________________________


Cittadinanza___________________________


Stato civile ____________________________


Residente a (città) ____________________


(Prov.) _______________ (Cap) ___________ 


(via) _________________________________


Tel.__________________________________


Cell._________________________________


e-mail _______________________________


Titolo di studio ________________________


Professione __________________________


Come è venuto a conoscenza del corso?


____________________________________


Perché ha scelto di frequentarlo?


____________________________________


Data_________


			__________________


				(firma)





In relazione alla presente domanda di iscrizione al corso in oggetto ed in ottemperanza agli obblighi previsti dalla legge sulla tutela dei dati personali (Dlgs 196/2003), Sottoscrivo in calce il mio consenso al trattamento dei dati.





Data_________


			__________________


				(firma)
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