FORMATO EUROPEOQ
PERIL CURRICULUM
VITAE

INFORMAZIONI PERSONALI

Nome
tndifizzo
Telefono
Fax

E-mail

Nazionalita

Data di nascita

ESPERIENZA LAVORATIVA

* Date (da - a)
* Nome & indirizzo del datore di lavoro
* Tipo di azienda o settore

« Tipe di impiego
* Principali mansion| e respensabilits

Date { da a)
Nome @ indirizzo del datare di
lavoro
Tipo di azienda o settore
Tipo di.impiego
+ Date (de - a)

» Nome e indirizzo del datore di lavoro
» Tipo di aziends o seltore

« Tipo i impiego

* Principali mansioni e responsabilita

« Date {da - a)

» Mome e indifizzo de! datore di lavoro
+ Tipo di azienda o settore

« Tipo diimpiego

+ Principali mansioni e responsabilita

|PATRIARCA GIACOMO
VIA MARANC 35, 03023 CECCANG (FR)
3403506106

giacomop@hotmail.it

ITALIANA
15/071991

28112120156 - 28/02117

RSA QUISISANA OSTELLATO

Settore Sanitario

Assistenza Infermieristics Ospiti resiclenti in RSA, assistenza Infermieristica Intergrata,
ﬂaboraziune con assistantt 0SS, attivith Ludico - Ricreative

istenza infermieristica di Ospiti.

18/08/2016 - 24112116

SEA AMBUILANZE

Setiore Sanilario

Servizi Infermieristici exiraospedatien con Ambulanza BLSD, Centro Mobile
Rignimazione, Affiancamento 118

0472016 - 08,2016
HELPING LIFE

Settore Sanitario Domiciliare
Assitenza Infermieristica Domicifiare bassa media ed alta intensita, Accompagnamento
Anziarii & Disabill

Satvaguardare I3 salute del paziente e assisterlo

06/07/2015 - 30M10/2015

EMOLAB ANALISI CLINICHE

Seftore Sanitario

Prelievi Vanasi ,Esame Lisine, Breath Test

Preliavi Venosi




L4

* Date {da - a)

* Nome & indirizzo del datore di lavoro
+ Tipo di azienda ¢ settore

» Tipo di impiego

» Principali mansioni e responsability

ISTRUZIONE E FORMAZIONE

© + Date {da-a)
* Nome ¢ tipo di istituto i istuzione o
formazione
* Principali materie f abiita
professionali oggetto dalle studia
= Quatifica conseguita

~ Date (da - a)

* Nome e tipo di isfituto di istruzione o
{ormazione

* Principali materie / akifita
professionali oggetto della studip

» Qualifica consequita

- Date {da - a)

* Nome ¢ tipo di istituto di istruzione o
formazione

* Principali materie / abilith
professionali oggetto delio studio

+ Qualifica conseguila

*Date (da - a)

» Nome e lipo i istituto di istruzione o
formazione

» Principali materie / abilita
professionali oggetto dello studio

* Qualifica congeguita

Date { da - a)

052016 - 08/2016

CROCE D'ORO CIOCIARA

SETTORE SANITARIO
ACCOMPAGNAMENTO PAZIENTI DIALIZZATI

SERVIZ) D! ACCOMPAGNAMENTO PAZIENT! IN AMBITO EXTRAOSPEDALIERO
SERVIZI DI INFERMERIA DURANTE EVENT] PUBBLICI

SALVAGUARDARE LA SALUTE DEL PAZIENTE DURANTE IL SERVIZIO

20003:2015
Laurea In Infermierigtica

Formazione professionale in ambito infermienstico

Dottore In nfermieristica

120412015
BLSD - PBLSD AHA ASSC/CIATION

Manovre base RCP adulta padiatrico e latanle, utilizzo AED, Disostuzione

Heatthcare Provider

2140512016
PTC MODULO BASE IRC

Gestions base di paziente traumatizzato

Infermiere abiliiata nelia gestione di paziente traumalizzato ‘

1662016 - 171062016
 CORSQ ACLS AHA ASSDCIATION

Defibrillatore lifepack 12 V, tachicardia, brachicardia, cardioversione eleirica, pacing
Yanscutaneo, rilmi defibrlla bili & non, nozioni su come leggere un ECG

ACLS PROVIDER

1310512015
Freguentata Convegno da 9,5 credili ECM Infermieristica 3.0




nF

Date { da- a)

2015 - 2016

#requental i sequenti corsi di formazicne online:

Gestione defta BPCO ( 5 crediti ECM)

Evidence Based Practice dellz procedure Infermieristiche {12

trediti ECM)

Gestione delle linee Venose (12 crediti ECM)

Geslione defla mobliizzazione del paziente in Ospedale: problemi e soluzioni pratiche (5

crediti ECM)
La gestione dellincontinenza urinania e fecale { 5 Crediti ECM )
La sedazione teminale palliativa: aspetti clisici ed etici { 5 Crediti ECM)




Lo

CAPACITA E COMPETENZE
PERSONALI
MADRELINGUA

ALTRE LINGUA

INGLESE
+ Capacita di leftura A2

+ Capaciti di scrittura A2
» Capacita di espressione orale A2

CAPACITA E COMPETENZE
RELAZIONAL!

CAPACITA £ COMPETENZE
ORGANIZZATIVE
OTTiE

CAPACITA € COMPETENZE
TECNICHE
Onime

CAPACITA E COMPETENZE
ARTISTICHE
OrmmMe

ALTRE CAPACITA E COMPETENZE
OTTIME

PATENTE O PATENTI B

ULTERIOR! INFORMAZION!

ALLEGATI

ITALIARO

Otlime




DICHIARA | infine,

Ai sensi del DPR 445/00 che

quanto contenulo nel curiculum vitae, ALLEGATO alla

presente sottoscritto e datato & vero e veritiero,

di autorizzare il trattamento dej dati
di protezione dei dati personali’)

Datafz_fu_ojl I ¥

personali ai sensi del D.Lgs 196/03 { "Codice in materia

Firma

ﬁ éﬁl@a
Audorizzo el tretamento dei mei dali parsonali gi sensi del dgl. n* 195 dat J0M6/2000 ¢ successhii Consapavole dells sanziani penalined

dichiarazioni non veriliar, di formazione o uso di 2t falsi dchiamate dalart 76 deof

casod
DPR. 445 del 2000, dichiarp che quantn sopra comisponds 3 veritd,

o




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI
(ar. 46 e 47 D.P.R. u, 445/2000)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA®
(art. 46 ¢ 47 D.P.R. n. 44572000)

li sontoscritte PATR\AECA  ( In(0OMQ

Ai.sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 ¢ consapavole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del
codice penale e delle leggi speciali in materia, secondo le disposizioni richiamate daliart. 76 del D.P.K. 445/2000.

DICHIARA
| O essere natoa BBLO HOR\Row1'E (Reasks) _prov.EE  n_1§ )03/ 179/
2.0Cdi essere residente a ( E(C/MJ"@ prov. R car. 0?2 023
in via___MA R0 ‘ n 3%
domiciliato in ¢ BCexMO oov. FR cap_g3o?s
‘invia___MaRANO n. 34

teiefono_3 40 3506 106 cciiare_ 3405506 { 06 email _Syi 0comep Ehetmai 1T
di essere cimadino __|TAL (TAD e i
4. diesseredismiocivie  ¢E ¢ (B E {copnome coniuge )
di essere in possesso det diploma di taurea in: J A/ F EAn S EEL STHA
conseguito il jzgfgﬂ?d@ presso N 1VERST o VER6ATs P oA _con votazione o
6. di essere iscritto ai n. G318 del’ Albo o etenco (ol LBGlo (DA W fro st NMONE
tenuto da Pubblica Amministrazione di a decorrere da_2 & Zoﬂ 20f§
7. diappartepere all’ordine professionale _T MEERAL ERKTIC O

8. di essere in possesso dei seguenti titoli,
9. che il numero di codice fiscate & il seguente: PTR GCu 91 453 4 60 Z_T

10. che il numero di partita IVA & il seguente:

(1. di essere nel pieno godimento dei diritti politici e civili;
12. di nom essere in stato di fatiimento o di interdizions o di inabilitazione
t3. di non aver riportato condanne penali € di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano Tapplicazione di
misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti ne! casellario giudiziale ai sensi
della vigente normativa,
14. di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procediments penali.
Il sottoscritto si impegna inoltre a comunicare con immediatezza qualunque variazione attinente le dichiarazioni
indicate in precedenza. '
It sottoscrifte & a conoscenza che i dati personali contenuti nella presente istanza saranno trattati nel rispetto della

normativa sulla privacy e saranno utilizzati esclusivamente al fine dell'iscrizions nel predetto Albo.

Ailego alla presente fotocopia ded docomento di identitd personale in corso di validita.

Frosmone, ? ?'/O ?/ /?

7
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