
Modulo da inviare compilato all’indirizzo: info@infomedicaintegrata.it

SCHEDA 
D’ISCRIZIONE

18:30 - 20:00

Nome..........................................................................................................................................................................................................................................................................

Cognome .........................................................................................................................................................................................................................................................

Via......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cap...................................................................................................................................................................................................................................................................................

Città /Prov .......................................................................................................................................................................................................................................................

Codice fiscale............................................................................................................................................................................................................................................

Cellulare................................................................................................................................................................................................................................................................

e-mail .......................................................................................................................................................................................................................................................................

Professione.....................................................................................................................................................................................................................................................

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali presenti ai sensi del Decreto 
legislativo 30 giugno 2003, n° 196 “Codice in materia di protezione dei dati 
personali” e dell’art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679)

MODULO 2023
14.09	 Microbioti: analitica, struttura, 		
	 genesi e rapporti fra taxa

28.09	 Farmaci, integratori e diete: impatto sulla 	
	 struttura del microbiota fecale colonico

12.10	 Integrazione probiotica 
	 in relazione alla dieta adottata

26.10	 	Microbiota fecale colonico: 
	 intrepretare il referto analitico

09.11	 Il microbiota fecale colonico 
	 in gravidanza

23.11	 Microbiota vaginale ed endometriale: 	
	 struttura e genesi

14.12	 Microbiota vaginale:	  
	 interpretare il referto	 analitico 
	 ed elementi di prevenzione probiotica

MODULO 2024
18.01	 Il microbiota nelle 
	 malattie del metabolismo

01.02	 Il microbiota nelle 
	 malattie cardiovascolari e circolatorie

15.02	 Il microbiota nelle 
	 malattie neurologiche e nell’anziano

29.02	 Il microbiota nelle 
	 malattie gastrointestinali

14.03	 Il microbiota in oncologia

28.03	 Il microbiota nella pratica sportiva

11.04	 Il microbiota nella fertilità e 
	 nelle problematiche ostetriche

F A D
2023
2024

Microbiologia
dei MICROBIOTI
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