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Omeopatia e terapie complementari, Omeopatia e terapie complementari, corso basecorso basecorso base  

Presentazione:  

L’omeopatia è utilizzata da oltre 8 milioni di pazienti in Italia sia in 
prevenzione che in terapia in molte aree patologiche. I pazienti si 
rivolgono al proprio medico e al proprio farmacista per avere le infor-
mazioni necessarie sul corretto utilizzo dei medicinali omeopatici e 
anche sulla loro compatibilità con altre terapie farmacologiche.  

Corso base per dare una risposta professionale e competente 
alle richieste dei pazienti. 

Obiettivi 
) Acquisire le conoscenze di base in omeopatia 

e terapie complementari;  
) Comprendere le diverse opportunità di appli-

cazione nel malato con patologia acuta;  
) Conoscere i limiti e le opportunità di terapia 

con i medicinali omeopatici nelle situazioni 
cliniche più frequenti nella pratica quotidiana; 

) Valutare  le possibilità di integrazione della 
terapia omeopatica con altri trattamenti far-
macologici indispensabili per la salute del ma-
lato. 

Metodologia didattica 
Poiché l’obiettivo del corso è far acquisire cono-
scenze e competenze, applicabili nella pratica 
quotidiana, il piano di formazione prevede: 

) 6 seminari residenziali  con lezioni teoriche 
e esercitazioni su casi clinici e diagnosi diffe-
renziale dei medicinali. 

) 5 moduli di studio guidato, in forma carta-
cea e/o in FAD, che includono questionari di 
verifica, a risposta multipla, oggetto di con-
fronto tra docenti e discenti all’inizio di ogni 
seminario residenziale successivo al primo. 

Destinatari 

Laureati in Medicina e Chirurgia, in Farmacia, in CTF 
 

Finalità 

Sapere e saper fare per rispondere in maniera professionale ed efficace,   

alle specifiche richieste degli utenti della salute. 
Stimolare e favorire la comunicazione e la collaborazione fra le due catego-
rie professionali coinvolte nella terapia, a diversi livelli, e nella corretta  
educazione sanitaria del paziente. 

 
 

MILANO 
Codice: B001MI2 

c/o Istituto Don Bosco  
Via Tonale 19 

Orario:  
9.30-13.00 e 14.00-18.00 

PADOVA 
Codice: B001PD1 

c/o Hotel Plaza 
Corso Milano 40 

Orario:  
9.00-13.00 e 14.00-17.30 

FIRENZE 
Codice: B001FI1 
c/o Confersercenti 

P.zza Pier Vettori 8/10 
Orario:  

9.00-13.00 e 14.00-17.30 

1° seminario 15 novembre 2009 17 gennaio 2010 24 gennaio 2010 

2° seminario 13 dicembre 2009 7 febbraio 2010 21 febbraio 2010 

3° seminario 17 gennaio 2010 7 marzo 2010 21 marzo 2010 

4° seminario 14 febbraio 2010 11 aprile 2010 18 aprile 2010 

5° seminario 14 marzo 2010 9 maggio 2010 16 maggio 2010 

6° seminario 11 aprile 2010 6 giugno 2010 6 giugno 2010 

Sedi  

e  

Calendari 
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Programma  
 

1° seminario  
Introduzione all’omeopatia, tecnica farmaceutica, legislazione.  
Traumatismi - Monografia: Arnica montana 

1° Modulo di studio guidato 
 
2° seminario  
Introduzione alla fitoterapia e all’oligoterapia.  
Sindromi dolorose articolari acute. 
Sindrome influenzale.  Monografia: Belladonna – Laboratorio 

2° Modulo di studio guidato 
 
3° seminario  
Affezioni respiratorie e ORL: otite, rinite, sinusite, faringite, 
tonsillite,  tosse.  - Monografia: Pulsatilla – Laboratorio 

3° Modulo di studio guidato 
 
4° seminario 
Malattie allergiche: oculorinite, asma  
Sistema nervoso: ansia, insonnia.  
Monografie: Arsenicum album, Ignatia – Laboratorio 

4° Modulo di studio guidato 
 
5° seminario  
Affezioni gastroenteriche: dispepsia, gastroenterite 
Sindrome emorroidaria. 
Piccoli disturbi pediatrici: chinetosi, dentizione, acetonemia, 
coliche gassose.  
Disturbi dell’allattamento e ragadi del capezzolo. Monografie: 
Chamomilla, Nux vomica – Laboratorio 

5° Modulo di studio guidato 
 
6° seminario  
Lesioni cutanee elementari: inquadramento. 
Affezioni cutanee: acne, dermatite atopica, orticaria, infezioni 
virali (herpes, verruche, varicella).  
Monografia: Natrum muriaticum 
Esame finale scritto 
 

Docenti 
 

Enrica Campanini: Medico, diploma universitario di 
fitoterapia e piante medicinali, facoltà mista di medici-
na e farmacia, Università di Montpellier (Francia). Au-
tore di numerose pubblicazioni e di testi sulle piante 
medicinali.  
 

Stefania Biondo: Medico specialista in geriatria e 
gerontologia. Responsabile di 2 nuclei Alzheimer accre-
ditati - Regione Toscana.  
 

Helene Calogeropoulou: Farmacista esperta in ome-
opatia e fitoterapia. Docente di tecnica e legislazione 
dei medicinali omeopatici. Direttore CISDO dal 1992 al 
2007 
 

Sede Milano: 
Alessandra Albisetti: Medico specialista in pediatria. 
Pediatra di libera scelta, Cassina De Pecchi (MI) 
 

Candida Berti: Medico specialista in allergologia e 
immunologia. Membro della Commissione Tecnico 
Scientifica per le Medicine Complementari in Regione 
Lombardia. 
 

Elena Bosi: Medico specialista in pediatria. Dal 1985 
al 2004 pediatra di libera scelta c/o l’Ussl 58/MI.  
 

Helene Calogeropoulou 
 

Edoardo Felisi: Medico specialista in pneumologia.  
Membro commissione per le MNC ordine dei medici di 
Milano. Professore a contratto Facoltà di Farmacia - 
Università di Pavia. 
 

Paola Nannei: Medico specialista in pediatria e in ra-
diologia. Dal 1962 al 1972 ha svolto l’attività di assi-
stente presso la clinica pediatrica “De Marchi” di Mila-
no. Svolge la libera professione in Milano 
 

Giulio Viganò 
Medico specialista in pediatria. Svolge la libera profes-
sione in Milano.  
 

Sede Padova: 
Alessandro Targhetta: Medico specialista in geriatria 
e gerontologia.  
 

Enrico Dall’Anese: Medico specialista in Chirurgia 
generale, MMG—USL 22 Verona.  
 

Elena Bosi e Helene Calogeropoulou 
 

Come iscriversi 

Modalità di pagamento:  
) 100,00€ acconto preiscrizione          
) Rateizzazione: importo restante suddiviso in 2 rate 

da versare al 1° e al 3° sem. 
 

Le quote vanno versate con bonifico bancario a: 
)  Chronos sas  - Banca Intesa San Paolo 

)  IBAN: IT67E 0306933523100000000068  

Modalità di iscrizione:  
) compilare la scheda di iscrizione in tutte le 

sue parti 
) effettuare versamento dell’acconto di 100,00€  
) inviare la scheda e la fotocopia del 

versamento a mezzo: 
1. posta: Chronos Via F. Lurani, 12—20091 

Bresso (MI) 

2. Fax: 02- 91436853 

3. Online sul sito (da lugio 2009): 
www.chronosform.it 

Il corso è a numero chiuso 
Chiusura delle iscrizioni  
Milano: 30 ottobre 2009 

Firenze e Padova: 10 gennaio 2010 

Omeopatia e terapie complementari, Omeopatia e terapie complementari, corso basecorso basecorso base  

Chronos in partnership con A.M.I.C.O. 

Intera 583,33+116,67 IVA = 700,00€ 541,67+108,33 IVA = 650,00€ 

Soci A.M.I.C.O. 
A.Gi.Far 

500,00+100,00 IVA = 600,00€ 458,33+91,67 IVA = 550,00€ 

Quote di iscrizione incluso il materiale didattico   

 Se rateizzata Se saldata al 1° seminario 



 
Segreteria organizzativa: Chronos - Centro Formazione Continua: Via F. Lurani, 12 – 20091 Bresso (MI) 

Tel: 02-92871500 - Fax: (+39) 02.91436853  - Cell.: (+39) 3386814007 
E-mail: segreteria@chronosform.it    Sito: www.chronosform.it 

 
   

 
   

SCHEDA DI ISCRIZIONE CORSO BASE 

Omeopatia e terapie complementari  
 Firenze - cod: B001FI1              Milano - cod: B001MI2 

 Padova - cod: B001PD1 

 

 

 

Cognome ………………………………………….……....…………   Nome  ……………………………....…………………..……… 

 Medico, specializzazione ………………………….……………………………………………………………………………………… 

 Attività professionale   ………………………………………………………………………………………………………..…….. 

 Farmacista          CTF        Altro..................................             SOCIO A.M.I.C.O. 

- Codice fiscale del partecipante (obbligatorio) ……………………………………………………………………………………   

DATI  obbligatori DELL’ISCRITTO AL  CORSO 

 indirizzo abitazione   indirizzo studio/F.cia 

Cognome ………………………………………….……..…………   

Nome  ………………………………..…………………..…………    

Via………………………………..………………..…….n°…………. 

CAP: ……..………Città…………………………………..PV…… 

Tel. ……………………………..Cell. ……………………………. 

E-mail …………………………………………………………………. 

DATI PER LA FATTURAZIONE 
 

 indirizzo abitazione   indirizzo studio/F.cia  

Intestazione………………………………………….……..……… 

Via………………………………..………………..…….n°…………. 

CAP: ……..………Città…………………………………..PV…… 

Tel. ……………………………..Fax… …………… ..……………. 

E-mail:………………………………………………………………… 
Per invio telematico fattura 
 

P. IVA ………………………………………………………………….. 

CF F.cia:………………………………………………………………. 
 barrare se sprovvisto di P.IVA 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI 
 (Art. 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

  

Il/la sottoscritto/a……………………………………………………………………………………………………………………….………… 

Nato/a…………………………………………………………..………………….…………………il …………..…….………………………… 

Residente  a ……………………………………………….………………………………………………………………………………………. 

In Via/Piazza ……………..……………………………………………………………………………………………..n………..…………… 

Consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci 
dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità DICHIARA 

di essere in possesso della Laurea in ………………………………………………………………………….……………………… 

di essere iscritto/a all’Ordine professionale  di………………….………………………………………………………………. 
 

Data.........................                                   Firma...................…………...............…………….... 

Autorizzo al trattamento dei dati personali ai sensi della legge 196/2003 nonché la diffusione dei 
dati ad altre società partnership.  SI               NO   
              
Data.........................                                   Firma...................…………...............…………….... 

 




