
 Dr		   Pr		   Mme	  Mr		

Nom .......................................................................................................................................................................................................................

Nom de naissance..............................................................................................................................................................................................

Prénom .................................................................................................................................................................................................................

Date de naissance..............................................................................................................................................................................................

Adresse personnelle.........................................................................................................................................................................................

Code postal..................................................  Ville..............................................................................................................................................

Tel. portable ........................................................................................................................................................................................................

Mail.........................................................................................................................................................................................................................

REPAS 
Indiquez vos souhaits
Déjeuner du jeudi 	   
Soirée de gala du jeudi 	  
Buffet du vendredi	   
Collation du samedi 	  
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Statut salarié 

N° RPPS (à défaut N° ADELI)..........................................................................................................................................................................

Profession.............................................................................................................................................................................................................

Spécialité...............................................................................................................................................................................................................

Adresse établissement.....................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

Organisme prenant en charge les frais de formation       L’établissement     Le médecin

Contact Etablissement......................................................................................................................................................................................

Email.......................................................................................................................................................................................................................

Téléphone.............................................................................................................................................................................................................

INFORMATION FMC

  BULLETIN D’INSCRIPTION  
Prise en charge hospitalière (FMC)

Ateliers 
d’Échographie
en Anesthésie édition

19e
Du 4 au 6 Décembre 2025
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ATELIERS PRATIQUES 
Réponse obligatoire

Merci de nous indiquer votre niveau de pratique en anesthésie :

  Intermédiaire       Confirmé

ATELIERS PRATIQUES LE VENDREDI 5 DÉCEMBRE
Vous avez le choix entre le PARCOURS CLASSIQUE où vous aurez une demi journée d’ateliers pratiques sur mannequins à 

Polydome (4 ateliers au choix) et une demi journée où vous participerez aux ateliers pratiques sur le site de la faculté de 

médecine et du CICE (Centre International de Chirurgie Endoscopique) - 3 ateliers au choix.

Vous pouvez sinon choisir de suivre le PARCOURS DOULEUR, qui durera toute la journée du vendredi avec des ateliers 

prédéfinis indiqués ci-dessous, vous n’aurez donc pas le choix des ateliers pour ce parcours.

 �PARCOURS DOULEUR
	  - Apprendre à gérer une consultation 
	  - L’examen clinique d’une douleur de genou et d’une douleur d’épaule 
	  - Radiofréquence et Cryoneurolyse : Epaule et Genou

OU

 �PARCOURS CLASSIQUE

	 Cocher 4 ateliers pratiques sur mannequins parmi les choix suivants :
	  �Thème n°1 : BIS-Sus-Claviculaire / Plexus cervical superficiel

	  �Thème n°2 : BIC-BAX-Tronculaires périphériques

	  �Thème n°3 : Blocs Fémoral / Saphène / Cutané latéral de la cuisse / Obturateur

	  �Thème n°4 : Blocs sciatiques

	  �Thème n°5 : Anesthésies péri-médullaires, rachi-anesthésie, anesthésie péridurale, blocs des érecteurs du rachis

	  �Thème n°6 : Voies veineuses centrales et périphériques

	  �Thème n°7 : Blocs de la paroi abdominale

	  �Thème n°8 : Bloc paravertébral thoracique, PECS blocks et bloc des érecteurs du rachis

	  �Thème n°9 : Fast Echo

	  �Thème n°10 : Echographie cardiaque

	  �Thème n°11 : Blocs face et cou

	  �Thème n°12 : Bloc de l’œil

	 Cocher 3 ateliers pratiques à la Faculté de médecine ou au Centre de Chirurgie Endoscopique 
parmi les choix suivants :

	  �Facteurs Humains en santé (atelier réservé au groupe de niveau intermédiaire)
Durée 2h, 1 seul autre atelier possible

	  �Atelier au laboratoire d’anatomie : anatomie descriptive des membres sur cadavres

	  Atelier interactif : vidéos d’Echo-ALR avec tablette graphique

	  �Ateliers sur fantômes : voies veineuses périphériques échoguidées, sonoanatomie périmédullaire

	  �Atelier de Réalité Augmentée
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DROITS D’INSCRIPTION
Les frais d’inscription comprennent :

Les déjeuners, le diner, l’accès aux conférences, ainsi que l’ensemble des ateliers.

Inscription 998€

RÈGLEMENT
 998€ par inscription

Seuls les bulletins d’inscription accompagnés des chèques correspondants seront traités. Toute inscription sera validée par un 
mail de confirmation.

 Par chèque bancaire ou postal à l’ordre de Socoform

 Par virement bancaire // Code banque 10278 - Code Agence 06067 - Numéro de compte 00021691101 - Clé RIB 66

Domiciliation PARIS - IBAN FR76 1027 8060 6700 0216 9110 166 - BIC CMCIFR2A

CONTACTS
Soins Coordonnés Formation se chargera d’établir la convention de formation et de vous la faire parvenir 

accompagnée de la facture. 

Pour toute question sur la partie administrative, merci de contacter SOCOFORM. Pour des questions sur le congrès, merci de 

contacter MD Events

> Contact FMC : Hospitaliers - Soins Coordonnés Formation - SIRET : 751 255 373 00043 
N° déclaration activité  : 84740426974
Lydie HAUSERMANN – SOCOFORM – 45 rue du Pont Jérôme – 74800 LA ROCHE SUR FORON 

Tél : 06 15 44 88 32 - Mail : l.hausermann@socoform.fr

 organisation générale
md events - margaux martin

5 Rue de Rivaly 63100 clermont-ferrand

06.43.05.35.90 - 04.73.36.94.64
margaux@events-md.fr

aea-congres.com


