
Laura Rocchegiani 
C U R R I C U L U M  V I T A E  

 

INFORMAZIONI PERSONALI 

Data di nascita 01/07/1978 

Qualifica infermiera 

Incarico attuale Referente organizzativo sala operatoria 1 

Numero telefonico 

dell’ufficio 

0516366045 

Fax dell’ufficio  

e-mail istituzionale laura.rocchegiani@ior.it 

 

TITOLI DI STUDIO E PROFESSIONALI ED ESPERIENZE LAVORATIVE 

Titolo di studio  

  

Altri titoli di studio e 

professionali 

 

Esperienze 

professionali 

(incarichi ricoperti) 

 

 

Capacità linguistiche Italiano madrelingua 

Inglese fluente . 



Capacità nell’uso 

delle tecnologie 

Elevate competenze nell ‘utilizzo di tecnologia medico specialistica 

in area critica e di sala operatoria . 

Utilizzo del pc pacchetto office. 

Attività didattica Docenze presso Università di bologna 

Alma Mater Studiorum Università di Bologna. Lezioni corso 

infermieristica e al master universitario di primo livello “assistenza in 

ortopedia e traumatologia. 

 Docenze in corsi accreditati ECM a livello regionali e nazionale. 

Docente presso corsi regionali per assistente di base. 

Attività scientifica  

-Efficacia delle medicazioni sterili trasparente rispetto a quella 

standard per il fissaggio del catetere venoso periferico (cvp) 

sull'incidenza delle flebiti. 

Trial randomizzato e controllato.  

 

Rivista scientifica Evidenze in assistenza pag 7  gennaio 2012. 

Preparation and nursing assistance in the operating room in sacral 

resectios for bone tumors. Rocchegiani L. Operating Room Service 

and Orthopedic Oncology Department, Istituto Rizzoli, Bologna, Italy  

 Rivista 25
th

 Annual meeting of the European musculoskeletal 

Oncology Society.  

 Rif. pag 76 ,abstracts numero 288. 

 

 

Interessi clinici e/o 

scientifici 

Dal 2012 referente EBN sala operatoria , centro ricerca delle 

professioni sanitarie I.O.R 

Dal 2010 referente formazione sala operatoria . 

NB Per dar conto delle pubblicazioni su riviste indicizzate verrà inserito il link a PubMed con query pre-impostata 

 

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi della normativa vigente in materia di 

protezione dei dati personali. 

 

Luogo e data _____________________ 

 

Firma del dichiarante 

 


