Curriculum vitae

AL DIRETTORE GENERALE

Azienda per ['Assistenza Sanitaria n. 5
“Friuli Occidentale”

Via della VVecchia Ceramica, 1
331770PORDENONE

Il sottoscritto cognome Nome
MIANI. ENRICK..

Nato/a il 14-12-1970 A VENEZIA Prov......c.cccccco...

DICHIARA
sotto la propria responsabilita e con finalita di autocertificazione, consapevole della responsabilita penale e della
decadenza dai benefici cui pud andare incontro in caso di dichiarazione mendace (D.P.R. 445/2000, artt. 75 e 76)

di essere in possesso della Laurea in | MEDICINA E CHIRURGIA
conseguita in data 17 MARZO 1997
presso 'Universita degli Studi di PADOVA

(solo in caso di titolo consequito in Stato diverso dall'ltalia)

riconoscimento a cura

(duplicare riquadro in caso di necessita)

di essere iscritto all’Albo dell’'ordine dei Medici della
Prov. Di VENEZIA

Dal 19-1-1998

numero d’iscrizione 5769

Di essere in possesso dei seguenti diplomi di specializzazione:

H

Disciplina ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Consequita in data 6 NOVEMBRE 2003 .
Presso I'Universita degli Studi di UDINE
Durata anni CINQUE
Al sensi del oD.Lgs 257/91 oD.Lgs 368/99

CAIO. .
disciplina

Conseguita in data

Presso I'Universita degli Studi di

Durata anni

Al sensi del ' aD.Lgs 257/91 oD.Lgs 366/99
cAlfro...............

disciplina

Conseguita in data




Presso I'Universita degli Studi di

Durata anni

Ai sensi del oD.Lgs 257/91 aD.Lgs 368/99
oAl

(solo in caso di titolo conseguito in Stato diverso dall'ltalia)

riconoscimento a cura

(duplicare riquadro in caso di necessita)

Di aver prestato servizio con rapporto di dipendenza in qualita di:

profilo professionale DIRIGENTE MEDICO DI 1° LIVELLO

Disciplina ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Presso(Azienda, Ente....) AAS 3ALTO FRIULI

Indirizzo (sede Azienda,Ente...) PIAZZETTA PORTUZZA 1 GEMONA

Dal 13-2-2004 a 13-10-2004 a tempo determinato e dal 13-10- con rapporto a tempo  determinato e

2074 a tutt'oggi a tempo indeterminato..............c.c..c.coc...... indeterminato e orario  tempo pieno

ceon interruzione di servizio dal.................. alciiiiiiiiiiis

PO ...ttt

Dal.....cccccovviiiiiiiiiiiiiiiiii Al con rapporto a tempo  ndeterminato
oindeterminato

ucon interruzione di servizio dal.................. al o, e orario  ofempopieno  otempo

DOF e ridotto(ore.......... )

Dal.....cccooovviiiiiiiiiiiee Al con rapporto a tempo  odeterminato
oindeterminato

ocon interruzione di serviziodal.................. Al e orario otempo pieno  otempo

PO el ridotto(ore.......... )

profilo professionale

disciplina

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...) .

Dal.....ccccovviiiiiiiiiiiiiiiiii, Al con rapporto a tempo  tdeterminato
oindeterminato

acon interruzione di servizio dal.................. aliviii € orario otempo pieno  otempo

DO it e s e e ridotto(ore.......... )

Dal....cccccovviiiiiiiiiiiiiii, Al con rapporto a tempo  tdeterminato
oindeterminato

ocon interruzione di serviziodal.................. alcoiiiiiiiii e orario otempo pieno  otempo

PO e, ridoftofore.......... )

Dal...cccc.coovviiiiiiiiiiiieii, Al con rapporto a tempo  odeterminato
nindeterminato

ceon interruzione di servizio dal.................. al.oooiie e orario otempo pieno  otempo

PO e ridottofore.......... )

profilo professionale

disciplina

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

Dalccccccviriiiiiiiiiiii, Al con rapporto a tempo  odeterminato
oindeterminato




ccon interruzione di serviziodal................. A & orario otempo pieno  nfempo

BT oottt ridotto(ore.......... )

Dal....ccccooviiiiiiiiiniiiiiiiiicd Al con rapporto a tempo  odeterminato
nindeterminato

ocon inferruzione di servizio dal.................. aliiiiiiiiiniii e orario otempo pieno  wfempo

PBI it ridotio(ore.......... )

Dal...cccccoovviiiiiinini AL, con rapporto a tempo  odeterminato
oindeterminato

qcon interruzione di servizio dal................. Al e orario ofempo pieno  titempo

POL ittt ridotto(ore.......... )

(duplicare riquadro in caso di necessita)

Di aver prestato attivita di specialista ambulatoriale:

nella branca di

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

con impegno settimanale pari a ore

nella branca di

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

con impegno Settimanale pari a ore

nella branca di

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

con impegno Settimanale pari a ore

(duplicare riquadro in caso di necessita)

Di aver prestato servizio con rapporto di lavoro autonomo (co.co.co., collaborazione libero professionale,

prestazione occasionale):

profilo/mansione/progetto

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

con impegno settimanale pari a ore

profilo/mansione/progetto

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

con impegno settimanale pari a ore

profilo/mansione/progetto

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

con impegno Settimanale pari a ore

(duplicare riquadro in caso di necessita)




Di aver effettuato attivita di frequenza volontaria - riferita aqli ultimi 5 anni:

struttura/area...

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

con impegno settimanale pariaore..............

struftura/area...

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

con impegno settimanale paria ore..............

(duplicare riquadro in caso di necessita)

Di aver effettuato soggiorni di studio/addestramento - riferita aqli ultimi 5 anni:

struftura/area. ..

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

con impegno seftimanale pariaore..............

sfruttura/area...

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

con impegno seftimanale paria ore..............

(duplicare riquadro in caso di necessita)

Ambiti di autonomia professionale (indicare incarichi dirigenziali assegnati, ad es. incarichi di alta
professionalita, incarichi di struttura semplice o complessa...) :

tipologia di incarico

Descrizione attivita svolta

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

tipologia di incarico

Descrizione attivita svolta

Presso(Azienda, Ente....)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

(duplicare riquadro in caso di necessita)

Di aver frequentato i seguenti corsi di formazione manageriale:

litolo del corso

Iscritlo al Master Ippocrate in Management Sanitario
presso Ja SDA BOCCONI in MILANO con inizio Ottobre
2016

Contenuti del corso

Presso(Azienda, Ente....)

con impegno orario totale pariaore..............




fitolo del corso

Contenuti del corso

Presso(Azienda, Ente....)

Dal....ccccccovviviiiiiiiiiiiii con impegno orario totale paria ore..............

titolo del corso

Contenuti del corso

Presso(Azienda, Ente....)

Dal.cccooooiiiiiiiiiiiiiii con impegno orario fotale pariaore..............

(duplicare riquadro in caso di necessita)

Di aver svolto attivita didattica ( presso corsi di studio per il conseguimento di diplomi universitari, lauree o di
specializzazione ovvero presso scuole per la formazione di personale sanitario- esclusa attivita di
docente/relatore in corsi di aggiornamento/convegni/congressi) - riferita agli ultimi 5 anni:

nell’ambito del corso di

Presso la facolta/scuola di formazione

Presso I'Universita/Ente

insegnamento

B8ttt Ore docenza compleSSIVe. .......cccvvviieeniiiiiieiiiecce

nell'ambito del corso di

Presso la facolta/scuola di formazione

Presso I'Universita/Ente

insegnamento

B8t Ore docenza COMPIESSIVE. ........cc.civiiciiiciiiiiaeaneeeiiinee

(duplicare riquadro in caso di necessita)

Di essere autore dei seguenti lavori scientifici (editi a stampa- indicare titolo lavoro, pubblicazione, anno di
pubblicazione, altri autori) - riferiti agli ultimi 10 anni:

(duplicare riquadro in caso di necessita)

Di aver collaborato alla redazione dei seguenti lavori (editi a stampa- indicare titolo lavoro, pubblicazione, anno
di pubblicazione, altri autori) - riferiti agli ultimi 10 anni:

- Anatomia patologica delle lesioni cartilaginee. Atti 135° S.E.R.T.0.T. 15-16 Maggio 2009
- La nostra esperienza con la coppa TMT nelle coppe acetabolari. GIOT Agosto 2011; 37 (suppl. 1):

62-65. ,
- Nuove prospettive della navigazione protesica dell’anca. Lo Scalpello luglio 2012; 26:58-61.

(duplicare riquadro in caso di necessita)




Di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti eventi formativi/corsi/convegni/congressi - riferiti

agli ultimi 5 anni:

ente organizzatore Titolo del corso periodo ore Luogo di Crediti
svolgimento ECM
Le fratture periprotesiche del 6 MAGGIO UDINE
femore e dell'anca 2016
Corso teorico pratico (CAD LAB) | 30/3-1/4 2016 SASSUOLO
di ricostruzione del Legamento
Crociato Anteriore
26-27
Inteier’natio‘nal combinatec} meeting NO\Q%BRE MILANO
(British Hip Society-Societa
ltaliana dell'Anca) ERE
2N ENER TOLMEZZO
Corso BLSD retraining
29-30 MAGGIO
Cadaver LAB: chirurgia della 2015 AREZZO
spalla
13 MARZO
La patologia traumatica del polso 2015 UDINE
8-12
AO trauma advgnced course with OTZT(%RE GRAZ (AUT)
practical exercises on human
specimens
’ 20-21
GENNAIO
Instructional ~ Course:  knee 2014 FIRENZE
revision Zimmer
10-11
Expert Forum: casi e controversie OTTSDBRE
in traumatologia 2014 MILANO
Controllo del dolore in ambito 79AP1R’LE
Ortopedico 2013 UDINE
‘ 8-9
Trigen Intertan Course NOVZ%BRE AMBURGO (GER)
16-17
| Instructional ~ Course  Knee OTZT(%E;RE FIRENZE
Revision (Zimmer)
15
Masterclass- Meet the expert; | SETTEMBRE BOLOGNA
primi impianti difficili e revisioni di 2012
protesi di ginocchio (Zimmer)
28 SETTEMRE
2012

La protesi di spalla

UDINE




Corso  teorico-pratico  chirurgia
conservativa dell'anca- cadaver
lab.

| fallimenti e gli insuccessi
dell'inchiodamento bloccato.
Strategie e metodiche per un
inchiodamento ottimale.

Protesi di anca: Corail on tour

Corso BLSD retraining
La chirurgia mini-invasiva

dell'anca

1° Advanced Lab knee Stryker
Triatlon Knee.

5 MAGGIO
2012

18FEBBRAIO
2012

19NOVEMBRE
2011

NOVEMBRE
2011

14-15
OTTOBRE
2011

30
SETTEMBRE
2011

AREZZO

MESTRE

GALZIGNANO (FD)

TOLMEZZO

CITTADELLA

AREZZO

(duplicare righe in caso di necessita)

Di aver partecipato quale RELATORE ai seguenti eventi formativi/corsi/convegni/congressi- riferiti

agli ultimi & anni:

ente organizzatore

Titolo del corso

periodo

ore

Luogo di
svolgimento

Crediti
ECM




Incontri ortopedici udinesi:Le 10 GIUGNO UDINE 4
revisioni di PTG con apparato 2016
estensore insufficiente
Ginocchio e sport; Le lesioni FEggfé”O TOLMEZZO
meniscali: diagnosi e trattamento
Incontri ortopedici udinesi: la SET;g%BRE UDINE
trasposizione della tuberosita
tibiale
Infezioni protesiche: 12 Maggio TOLMEZZO 6
prevenzione, diagnosi e 2015
cutrattamento alla luce delle
racomandaziono del
International Consensus Meeting
di Philadelphia
. . . 21/ 15
Aggiornamenti in ambito 28/7;/% y TOLMEZZO
ortopedico-traumatologico
Expert-forum: casi e OT%gRE
controversie in 2013 MILANO
traumatologia
Controllo del dolore ortopedico UDINE 73
Formazione ai MMG: la protesi di | APRILE 2013
anca e di ginocchio TOMEZZO 6
30 OTTOBRE
2012
I percorso riabilitativo in
iari ' i di TOLMEZZO 14
ortopedia: intervento di protesi di 25 OTTOBRE
spalla 2011

(duplicare righe in caso di necessita)




Altre attivita

(duplicare righe in caso di necessita)

Dichiara, altresi, di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.Igs. n.196/2003, che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale
la presente dichiarazione viene resa e allega copia di documento di identita (carta d'identita) o di riconoscimento
equipollente (passaporto, patente di guida, patente nautica, libretto di pensione, porto d’armi, tessere di
riconoscimento, purché muniti di fotografia e di timbro o altra segnatura equipollente rilasciate da
amministrazione dello Stato) in corso di validita.
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