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CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE DOTT./DOTT.SSA ____Ilardi Marta_ 
(allegato alla domanda di partecipazione) 

  
AVVISO INTERNO PER IL CONFERIMENTO DEGLI INCARICHI GESTIONALI/DI NATURA PROFESSIONALE 

 
 
 
Ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000  il sottoscritto dichiara quanto segue: 
 
DATI PERSONALI  
  

Cognome e Nome  Ilardi    Marta 
Data di nascita  

Indirizzo (residenza)  
Indirizzo (domicilio)  

Telefono  
E-mail  PEC  
Nazionalità  

  
 
Titoli accademici e di studio 
 
 

Laurea in Medicina e chirurgia  Universita degli studi di Roma “ La Sa-
pienza” con votazione 110/110 e lode. 
 
Specializzazione in Nefrologia Universita degli studi di Roma “ La Sa-
pienza “ con 70/70 e lode 
 2004:iscrizione albo professionale medici chirurghi di Roma  N51223 
 
Nell anno 2011 e 2012 master di I e II livello  di Ecografia renale. 
 

 
Tipologia delle istituzioni e 
tipologia delle prestazioni erogate   
 
Elencare: 
- la tipologia delle istituzioni in cui il can-

didato ha svolto la sua attività 

- la tipologia delle prestazioni erogate 
dalle strutture medesime 

 

Esperienza nefrologica presso strutture private, Villa Claudia, Santa Elisa-
betta, in ambito specialistico nefrologico con particolare riguardo alla pre-
scrizione e gestione dei trattamenti emodialitici cronici. 
Esperienza nefrologica presso strutture pubbliche con particolare riguarda 
ai trattamenti dialitici cronici e acuti in regime di emergenza –urgenza. 
Esperienza nei trattamenti dialitici peritoneali in strutture pubbliche. 
Esperienza di incanulamento di vasi venosi centrali con eco-guida. 
Esperienza in ecotomografia renale e delle vie urinarie. 

 
Esperienze lavorative    
 
Elencare separatamente ciascun impiego 
pertinente ricoperto evidenziando per 
ognuno: 
- nome e indirizzo dell’Azienda / Ente 

(specificare se pubblica o privata o 
accreditata con SSN) 

- periodo lavorativo 

(da gg.mm.aa. – a  gg.mm.aa.) 
- qualifica ricoperta e tipologia del 

rapporto di lavoro (lavoro subordinato, 
incarico libero prof.le ecc.) 

Da febbraio 2002 a giugno 2004 ha svolto attivita e acquisito esperienza 
presso centro dialisi clinica privata “ Villa Claudia “Roma. 
Da maggio 2003 a gennaio 2009 ha svolto servizio presso centro emodia-
lisi clinica privata “ Santa Elisabetta “ Fiuggi. 
Dal luglio 2004 a dicembre 2004 ha prestato servizio con contratto da li-
bero professionale presso U.O.C. nefrologia e dialisi del presidio ospeda-
liero “ San Giovanni Evangelista “ Tivoli ( Roma ) ASL ROMAG. 
Da dicembre 2004 ha preso servizio, con contratto da libero professioni-
sta, presso U.O.S.D. nefrologia e dialisi del presidio ospedaliero “ Coniugi 
Bernardini “ Palestrina ( Roma ) ASL ROMAG a gennaio 2009. 
Da gennaio 2009 ad agosto 2016 ha prestato servizio presso la U.O.S.D 
nefrologia e dialisi del presidio ospedaliero “ Coniugi Bernardini” Palestrina 
con contratto da dipendente a tempo determinato. 
Da agosto 2016 presta servizo presso la UOSD nefrologia e dialisi del pre-
sidio ospedaliero “ Coniugi Bernardini “Palestrina con contratto da dipen-
dente a tempo indeterminato a tutt’ oggi. 
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- principali mansioni e responsabilità (spe-
cificare l’attribuzione di eventuali incari-
chi manageriali: direzione di moduli or-
ganizzativi, strutture semplici, strutture 
complesse e la normativa di riferimento 

Soggiorni di studio 
o di addestramento prof.le   
 
Elencare le singole attività attinenti la disci-
plina effettuate in rilevanti strutture italiane o 
estere di durata non inferiore a tre mesi con 
esclusione dei tirocini obbligatori precisando 
struttura, attività svolta, periodo (da 
gg.mm.aa. – a gg.mm.aa.) 
 

 

 
Attività didattica 
 
Elencare le singole attività didattiche presso 
corsi di studio per il conseguimento del di-
ploma universitario, di laurea o di specializza-
zione ovvero presso scuole per la formazione 
di personale sanitario con indicazione 
dell’anno accademico, della materia e delle 
ore annue di insegnamento. 
 

 

 
Corsi, congressi, convegni e se-
minari 
 
Elencare le singole partecipazioni a corsi, 
congressi, convegni e seminari, anche effet-
tuati all’estero, purchè abbiano in tutto o in 
parte, finalità di formazione e di aggiorna-
mento professionale e di avanzamento di ri-
cerca scientifica, nonché alla pregresse ido-
neità nazionali. 
Indicare per ogni evento il titolo, la durata, 
con /senza esame finale. Evidenziare la par-
tecipazione in qualità di docente o relatore 
 

Corso ECM “Gestione del paziente nefropatico”- ASL RMG Tivoli 2004 
(Relatore) 
Corso ECM “ Competenze in nefrologia e dialisi “ ASL RMG Tivoli 
2004 ( Relatore ) 
Corso ECM Accessi venosi Centrali, metodiche e utilizzo – ASL RMG Val-
montone 2011 ( Relatore ) 

 
Produzione scientifica 
 
Elencare le singole pubblicazioni degli ultimi 
10 anni edite a stampa indicando per ognuna 
il titolo, gli autori, la rivista scientifica. 
I singoli lavori devono essere elencati in ma-
niera dettagliata nella presente parte del 
curriculum 
 

1)“ Kidney vasculogenesis and angiogenesis: role of vascular endhelial 
Grwth factor”. European review for medical and pharmacological scien-
ces.1999 
2)“ The infrequent association of synchronous renal and colonic maligna-
gnancies”. European review for medical and pharmacological science. 
1999 
3)“ Pathophysiology clinical featires and management of heparenal syn-
drome. A brief review. European review for medical and pharmacological 
sciences.1999 

 
Tipologia quantitativa e qualitativa 
delle prestazioni effettuate 
 
Concerne l’attività/casistica misurabile in ter-
mine di volume e complessità riferita al quin-
quennio precedente alla data di pubblica-
zione dell’avviso . 
 

Ha effettuato ad oggi come primo o secondo operatore oltre 100 proce-
dure di cateterizzazione eco guidate di vasi centrali. 
 
Effettua ecografia nell ambulatorio di ecografia rene e vie urinarie dell 
UOSD nefrologia e dialisi, ambulatorio che effettua oltre 800 ETG renali 
annue. 
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Attività di ricerca 
 
Elencare le singole attività di ricerca perti-
nenti svolte (di rilievo nazionale o internazio-
nale) 

 
 
 
Capacità e competenze personali , 
capacità e competenze organizza-
tive, relazionali, tecniche, manage-
riali 
 
Descrivere tali competenze e indicare dove 
sono state acquisite 
 

Presso la U.O.S.D. dialisi del PO di Palestrina ASL RM G oltre ad occu-
parsi della attivita clinica connessa alla terapia emodialitica ha collaborato 
alla organizzazione e sviluppo della Dialisi Peritoneale partecipando alla 
prescrizione e al controllo dei piani terapeutici dialitici e al controllo clinico 
dei pazienti. 
 
Ha conoscenza ed esperienza delle varie tecniche depurative dialitiche 
con esperienza prescrittiva, organizzativa ed esecutiva sia in ambito ospe-
daliero che domiciliare, compresa la gestione clinica e terapeutica delle 
possibili complicanza. 

 
Ulteriori informazioni ivi comprese 
le valutazioni riportate di cui agli 
artt. 57, co. 4 e 58 del CCNL 
2016/2018 
 

Ha riportato sempre valutazioni positive nelle schede di valutazione ai fini 
della Performance 

 
 
 
                                                                                                                                 Dott.ssa  Marta Ilardi 
Data __________________________      Firma ____________________________________ 
 
 
Il sottoscritto è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 
del succitato D.P.R. 445/2000 e che , inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni 
rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera ( art. 75 D.P.R. 
445/2000). 

E' informato ed autorizza la raccolta dei dati per l’emanazione del provvedimento amministrativo ai sensi dell' art. 13 del D.L.vo 196/03 
 
               
                                                                                                                                                                             Dott.ssa M. Ilardi        
Data __________________________      Firma ____________________________________ 
 


