
  
УНИВЕРЗИТЕТ У КРАГУЈЕВЦУ 

МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ 

ЦЕНТАР ЗА КОНТИНУИРАНУ МЕДИЦИНСКУ ЕДУКАЦИЈУ, организује 

СЕМИНАР  

 

ГЛАУКОМ 
 

27. март 2010. године 
 

ПРОГРАМ СЕМИНАРА 

 

9:00 – 10:00   Регистрација учесника 

 

10:00 – 10:15   Уводна реч организатора курса 

Проф.др Мирјана А. Јанићијевић-Петровић 

 

10:15 – 11:00   Терапијски ефекти фиксних антиглаукомних лекова у терапији  

                                     глаукома отвореног угла 
Проф.др Мирјана А. Јанићијевић-Петровић 

 

11:00 – 11:45  Псеудоексфолијативни синдром и псеудоексфолијативни глауком 

Проф.др Лепша Жорић 

 

11:45 – 12:30  Глауком код пацијената са увеитисом 

Доц.др Светлана Јовановић 

 

12:30 – 12:45   Пауза 

 

12:45 – 13:30   Улога ласер трабекулопластике као иницијалне терапије глаукома  

                                    отвореног угла 
Асс. др Сунчица Срећковић 

 

13:30 – 14:15              Јатрогени глауком отвореног угла након интравитреалне примене  

                                    кортикостероида 

Асс.др Ненад Петровић 

 

14:15 – 15:45   Дискусија и решавање клиничких проблема 

 

15:45 – 17:30   Излазни тест, евалуација предавања и додела сертификата 

 

17:30 – 18:30              Коктел завршнице 

 



Циљ овог курса је да се лекари специјалисти, као и лекари на специјализацији из области      

офталмологије, информишу о савремним трендовима у дијагностици и лечењу глаукома. 

 

КУРС ЈЕ АКРЕДИТОВАН СА 6 БОДОВА ЗА СЛУШАОЦЕ. 

 

Место одржавања: Амфитеатар Медицинског факултета у Крагујевцу, ул. Светозара 

Марковића 69, Крагујевац 

КОНТАКТ: 

Центар за континуирану медицинску едукацију 

034-306-800 локал 131, е-mail kme@medf.kg.ac.rs  

Koтизација: 3.000,00 динара                         

Котизацију уплатити на жиро рачун Медицинског факултета у Крагујевцу 

840-1226666-19, позив на број 97  88 270310  

Копију пријаве и уплате факсирати на (034) 306 800 лок. 112 

Оригинал пријаве и уплате доставити приликом регистрације 

ПРИЈАВА ЗА УЧЕШЋЕ 
Пријављујем се за семинар: 

 

 

ПРЕЗИМЕ:  ___________________________________________ 

ИМЕ:   ___________________________________________ 

УСТАНОВА:  ___________________________________________ 

АДРЕСА:   ___________________________________________ 

ПОШТАНСКИ БРОЈ: _____________ ГРАД:____________________ 

ФАКС:   ___________________________________________ 

E-mail:   ___________________________________________ 

ПОТПИС: ________________________ ДАТУМ: ________________ 

 

mailto:kme@medf.kg.ac.rs

