Curriculum Vitae

Informazioni personali

Nome / Cognome

Nome Ludmilla Cognome Zuccarino

Esperenda professio

)

Lavoro o posizione ricoperti

Dal 30/11/2020 : DIRETTORE UOC Cure Palliative AULSS7 PEDEMONTANA

Principali attivita e responsrabilita

Coordinamento e Direzione dellUOC Cure Palliative del Distretto 1 e 2 della
AULSS 7 Pedemontana .

Nome e indirizzo del datore di lavoro

Lavoro o posizione ricoperti

Dal 1 Aprile 2016 al 30 Novembre 2020 : in Servizio presso UOSD Cure Palliative D%stfetto Ovest
AULSS 8 Berica con incarico di F.F.

-Dal 1° Marzo 2007 al 1 Aprile 2016: In Servizio presso L'UOC di Oncologia Medica dell'Ospedale di
Vicenza. Negli uffimi anni interesse crescente per le Cure Palliative.

-Da Gennaio 2014 ad Aprile 2016 ; Responsabile di un protocollo per la gestione dei pazienti "off
therapy" in continuita con il Territorio e con il Servizio Di Terapia Antalgica, di cui viene indicatacome
Oncologo Palliativista referente e respensabile dell'’Ambulatorio per pz off therapy

Da Settembre 2002 a Marzo 2007: Dirigente di Struttura Semplice del Day Hospital della sede di
Valdagno della struttura complessa di Oncologia, della ULSS 5 OVEST Vicentino.

-Da Aprile 1996 a Marzo 2007; Servizio come Dirigente Medico di | livello presso 'UAQ della USLL &
Ovest Vicentino .

-Ottobre 1995-Febbraio 1996: Borsa di studio presso I'Oncologia Medica dell' Ospedale di Vicenza con
orario settimanale di 36 ore.

-Gennaio-Maggio 1994: borsa di studio presso la Divisione di Ematologia Oncologica del centro di
Riferimento Oncologico di Aviano per il progetto:"5 Azadeossicitidina come agente differenziante nel
trattamento della mielodisplasia del paziente anziano *

- Maggio-Dicembre 1994: borsa di studio presso la Divisione di Oncologia Medica ed AIDS del CRO
di Aviano per il progetto " nuove strategie terapeutiche in base ai fattori prognostici nei pili comuni
fumori associati alle infezioni da HIV"

- Gennaio1995-Settembre 1895: Assistente Medico presso la Divisione di Oncologia dell'Ospedale
S. Bortolo di Vicenza.

Principali attivita e
responsabilita

| Nome e indirizzo del datore di lavoro

corso frequentato




Lavoro o pasizione ricoperti

-Principali attivita e responsabilita

i RO i
I Nome e indirizzo del datore di lavoro

Dall informazion pidi recenti ed elencare separatamente ciascun corso frequentato con
HstlccesBoiil o )t il Vi s

Lavoro o posizione ricoperti

Principali attivita e responsabilita

Nome e indirizzo del datore di lavoro

 Istruzion

forma‘;:ione-

Titolo di studio

LAUREA IN MEDICINA E CHIRURGIA 29/09/1989 con voTe 110/110 E LODE
SPECIALIZZAZIONE IN ONCOLOGIA 21/07/1994 con voTo 70/70 E LODE

Principali tematiche/competenze
professionali possedute

MASTER Il LIVELLO IN CURE PALLIATIVE PRESSO UNIVERSITA DI PARMA 2.12.2016

Nome e tipo d'organizzazione
erogatrice dell'istruzione e
formazione (universita di..., istituto,
€ecc.)

CORSO DI FORMAZIONE MANAGERIALE PER LE FUNZIONI DI DIREZIONE SANITARIA
AZIENDALE E DIREZIONE DI STRUTTURA COMPLESSA MARZO-DICEMBRE 2021 PRESSO
FONDAZIONE SSP REGIONE VENETO

' ‘Iﬁﬁépn;ﬁéiﬁs’é frequentato con

=]

Titolo di studio

Principali tematiche/competenze
professionali possedute

Nome & tipo d'organizzazione
erogatrice dell'istruzione e
formazione (universita di..., istituto,
€ce.)




Titolo di studio

Principali tematichefcompetenze
professionali possedute

erogatrice dell'istruzione e
formazione (universita di..., isfituto,
ecc.)

f Nome e tipo d'organizzazione
I

 Aggiornamenti

2016-2020

ita di ricerca e Docenze |

fDo‘centé' -a”Cor'so di Formazione per Opﬁa ori
della AULSS 8 Berica

Pubblicazioni

MEMBRO DELLA S.I.C.P (Societa ltaliana di Cure Palliative)

Data_ 05/04/2023_

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali al sensi del D.Lgs. n. 101 del 10/08/2018 “Adeguamento al Regolamento UE 2016/679" e
s.m.i, consapevole che il curriculum verra allegato al programma ECM del portale della Regione Veneto e conservato presse le banche dali del'AULSS

7 Pedemontana.
Dichiaro 'assenza di conflitto di interessi in ambite sanitario negli ultimi due anni dalla data di sottoscrizione.

Dichiaro la veridicita dei dati al sensi degli artt. 19, 46, 47 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e la consapevolezza delle sanzioni penali, nel caso
di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi.
Firma__Ludmilla Zuccarina
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