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PRESENTAZIONE

In copertina: Morelli Nini  Custode del giardino da Pisanello

ATTUALMENTE,  VIENE AMPIAMENTE CONDIVISA LA NECESSITÀ 
DI PROPORRE AD UN PAZIENTE, AFFETTO DA UNA MALATTIA 
REUMATICA, UN PROGRAMMA TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINARE 
CHE VEDE NELLA RIABILITAZIONE, SIA NELLA FASE ACUTA 
CHE NELLA FASE CRONICA DELLA PATOLOGIA, UNO DEI CAPISALDI 
DELLA TERAPIA, CON UNA NUOVA E PIÙ AMPIA “VISION” GESTIONALE 
DEL PAZIENTE REUMATICO.

IMPORTANTE È STATA L’INTRODUZIONE DEI FARMACI BIOLOGICI 
CHE HANNO PERMESSO  DI OTTENERE, GIÀ ALL’ESORDIO DELL’ARTRITE 
REUMATOIDE E DELLA SPONDILITE ANCHILOSANTE, NOTEVOLI RISULTATI 
NEL CONTROLLO CLINICO DI QUESTE MALATTIE; 
IN PARTICOLARE, QUANDO LA DIAGNOSI VIENE EFFETTUATA 
PRECOCEMENTE, È STATO DIMOSTRATO CHE L’INTEGRAZIONE 
DELLE DIFFERENTI PROFESSIONALITÀ È IN GRADO DI RISPONDERE 
A TUTTE LE NECESSITÀ TERAPEUTICHE DEL PAZIENTE. 

IN EFFETTI, L’ARTRITE REUMATOIDE  E LA SPONDILITE ANCHILOSANTE, 
CHE UN TEMPO CONDIZIONAVANO L’INSORGENZA DI UN’IMPORTANTE 
DISABILITÀ, OGGI,  POSSONO ESSERE CURATE EFFICACEMENTE 
E POSSONO CONSENTIRE AL SOGGETTO AFFETTO 
DA QUESTE MALATTIE, UN SENSIBILE MIGLIORAMENTO 
DELLA QUALITÀ DELLA VITA.

IL FOCUS MEETING SULLA DISABILITÀ NELLE MALATTIE REUMATICHE 
SI PROPONE, QUINDI, L’OBIETTIVO DI UN CONFRONTO 
FRA SPECIALISTI SULLA VALUTAZIONE DELLE ATTUALI OPPORTUNITÀ 
TERAPEUTICHE E SULLA NECESSITÀ DI UN INTERVENTO PRECOCE 
ORIENTATO A RIDURRE, NEL TEMPO, L’EVOLUZIONE E LE CONSEGUENZE 
INVALIDANTI DI QUESTE PATOLOGIE.
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COORDINATORI SCIENTIFICI RELATORI E MODERATORI

S. ADAMI  Verona
G. ARIOLI  Mantova
G. F. BAGNATO  Messina
L. M. BAMBARA  Verona
M. BEJOR  Pavia
M. BENUCCI  Firenze
G. BIANCHI  Genova
S. CANAZZA  Mantova
B. CANESI  Milano
R. CAPORALI  Pavia
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M. CAZZOLA  Milano
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M. CUTOLO  Genova
S. DE VITA  Udine
L. DI MATTEO  Pescara
F. FANTINI  Milano
E. FAVALLI Milano
G. F. FERRACCIOLI  Roma
C. FERRI  Modena
I. FORTINO  Milano 
L. FRIZZIERO  Bologna
R. GIACOMELLI  L’Aquila
R. GIMIGLIANO  Napoli
A. GIUSTINI  Arezzo
R. GORLA  Brescia
M. GOVONI  Ferrara
W. GRASSI  Ancona
G. LEARDINI  Venezia
S. MADDALI BONGI  Firenze
A. MATHIEU  Cagliari
M. MATUCCI CERINIC  Firenze
G. MINISOLA  Roma
V. MODENA  Torino
I. OLIVIERI  Potenza
P. PACE  Ancona
M. PAOLONI  Roma
R. PO  Roma
F. SALAFFI  Ancona
C. SALVARANI  Reggio Emilia
V. SANTILLI  Roma
P. C. SARZI PUTTINI  Milano
L. SINIGAGLIA  Milano
G. TONETTI  Milano
G. TRIOLO  Palermo
F. TROTTA  Ferrara
P. P. VESCOVI  Mantova 

G. ARIOLI      P. C. SARZI PUTTINIa

R. CAPORALI  Venezia
M. GOVONI  Ferrara
G. MINISOLA  Ancona
I. OLIVIERI  Bari
F. SALAFFI  Venezia
V. SANTILLI  Cagliari
P. C. SARZI PUTTINI  Firen
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PROVINCIA DI MANTOVA

COMUNE DI MANTOVA

AZ. OSP. CARLO POMA

ASL DI MANTOVA

ORDINE DEI MEDICI DI MANTOVA

COMITATO SCIENTIFICO

PATROCINI RICHIESTI
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PROGRAMMA SCIENTIFICO

 14.00 SALUTO DELLE AUTORITÀ

 14.15 PRESENTAZIONE
    G. ARIOLI  Mantova       P.C. SARZI PUTTINI  Milano

  14.30 - 16.00 SESSIONE I
  
  I BIOLOGICI NELLE MALATTIE REUMATICHE: 
  EFFICACIA E COSTI SOCIALI
 Presidente  P. P. VESCOVI  Mantova
 Moderatori M. MATUCCI CERINIC  Firenze       B. CANESI  Milano
  
 Prima parte  NUOVI EFFETTI DELLA TERAPIA CON I FARMACI BIOLOGICI
  M. CUTOLO  Genova 

  RAZIONALE SCIENTIFICO NELL’USO DEI BIOLOGICI 
  E RISPOSTA TERAPEUTICA
  R. GIACOMELLI  L’Aquila  
  
 15.00 - 15.30 LETTURA MAGISTRALE
 Presentazione S. DE VITA  Udine

  IL FUTURO NEL MONDO DEI BIOLOGICI: 
  QUALI NUOVI ORIZZONTI?
  R. CAPORALI  Pavia

 Seconda parte VALUTAZIONE DEL RAPPORTO COSTO-BENEFICIO 
  NELLA PRESCRIZIONE DEI FARMACI BIOLOGICI
  G. LEARDINI  Venezia

  INCREMENTO DEI COSTI TERAPEUTICI IN REUMATOLOGIA: 
  STRATEGIE GESTIONALI DEL BUDGET
  M. BENUCCI   Firenze 

 Discussant L. M. BAMBARA  Verona     

  
 16.00 - 16.15 COFFEE BREAK

venerdì 28 novembre
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  16.15 - 16.45 LETTURA MAGISTRALE

 Presentazione L. M. BAMBARA  Verona

  I NUOVI FARMACI BIOLOGICI 
  CAMBIERANNO L’APPROCCIO 
  ALL’ARTRITE REUMATOIDE? 
  SPERANZE ED EVIDENZE
  G. F. FERRACCIOLI  Roma

 
 16.45 - 18.30 TAVOLA ROTONDA

  LA PREVENZIONE DELLA DISABILITÀ 
  NELLE MALATTIE REUMATICHE: 
  UNA SFIDA CHE NON POSSIAMO PERDERE!
 Moderatore  R. PO  Roma
 
 Partecipan0 G. ARIOLI  Mantova
  M. BEJOR  Pavia       
  B. CANESI  Milano     
  R. CAPORALI  Pavia       
  M. COLLINI  Mantova      
  R. GIMIGLIANO  Napoli     
  A. GIUSTINI  Arezzo      
  G. LEARDINI  Venezia
  P. PACE  Ancona 

venerdì 28 novembre
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  08.30 - 10.15 SESSIONE II

  CLINICA E TERAPIA DELL’ARTRITE REUMATOIDE (AR)
 Presidente R. CATTANEO  Brescia
 Moderatori G. ARIOLI  Mantova     F. TROTTA  Ferrara

  APPROCCIO DIAGNOSTICO NELL’AR: 
  CRITICITÀ VALUTATIVE
  M. GOVONI  Ferrara

  INDAGINI STRUMENTALI E LABORATORISTICHE: 
  VALORE CLINICO
  P. C. SARZI PUTTINI  Milano

  STRATEGIE PER UN INTERVENTO PRECOCE ED AGGRESSIVO
  R. GORLA  Brescia

  TIGHT-CONTROL: COME VALUTARE IL SUCCESSO 
  O L’INSUCCESSO TERAPEUTICO
  F. SALAFFI  Ancona

  APPROCCIO RIABILITATIVO
  E GESTIONE DELLA DISABILITÀ NELL’AR 
  V. SANTILLI  Roma     M. PAOLONI  Roma

 Discussant C. FERRI  Modena     L. SINIGAGLIA  Milano

 
 10.15 - 10.30 COFFEE BREAK

 10.30 - 11.00 FOCUS SUL DOLORE

 Presentazione  F. FANTINI  Milano

  ESPERIENZE PRATICHE  
  NELLA TERAPIA DEL DOLORE IN REUMATOLOGIA
  A. MATHIEU  Cagliari

       

sabato 29 novembre
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  11.00 - 12.30 SESSIONE III

  CLINICA E TERAPIA DELLE SPONDILOARTRITI (SpA)
 Presidente G. TRIOLO  Palermo
 Moderatori A. MATHIEU  Cagliari     W. GRASSI  Ancona

  VALUTAZIONE E DIAGNOSI PRECOCE NELLE SpA: 
  QUALI STRATEGIE?
  I. OLIVIERI  Potenza

  LA TERAPIA CONVENZIONALE: 
  QUALI SCELTE?
  L. DI MATTEO  Pescara

  LA RISPOSTA AL TRATTAMENTO CON I BIOLOGICI
  C. SALVARANI  Reggio Emilia

  PROBLEMATICHE DI “SAFETY” CON I BIOLOGICI 
  G. MINISOLA  Roma  

  IL RUOLO DELLA RIABILITAZIONE NELLE SpA 
  M. CAZZOLA  Milano       C. TONETTI  Milano  

 Discussant V. MODENA  Torino     G. F. BAGNATO  Messina     L. FRIZZIERO  Bologna

 12.30 - 13.00 LETTURA MAGISTRALE
 Presentazione G. BIANCHI  Genova
  MALATTIE REUMATICHE E TESSUTO OSSEO: 
  POTENZIALITÀ PER UN INTERVENTO TERAPEUTICO INTEGRATO
  S. ADAMI  Verona
 

 13.00 - 13.30 FOCUS SULLA SPESA FARMACEUTICA
 Presentazione V. MODENA  Torino
  FARMACI BIOLOGICI E FILE F: 
  PROSPETTIVE NEL CONTROLLO DELLA SPESA 
  FARMACEUTICA REGIONALE LOMBARDA
  I. FORTINO  Milano

 13.30 - 14.30 LUNCH

sabato 29 novembre
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sabato 29 novembre

 14.30 - 16.30 SESSIONE IV

  LA DISABILITÀ NELLE MALATTIE REUMATICHE 
  (INTERVENTI PREORDINATI/CASI CLINICI)
 Coordinatore R. GORLA  Brescia
  S. CANAZZA  Mantova   
  E. FAVALLI  Milano    
  S. MADDALI BONGI  Firenze   
  G. TONETTI  Milano

 16.30 CONCLUSIONE LAVORI E VERIFICA ECM
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NOME  ..................................................................  COGNOME ........................................................................

LUOGO  ....................................... DATA DI NASCITA ................  CODICE FISCALE ...........................................

PROFESSIONE  ...................................................... DISCIPLINA ......................................................................

INDIRIZZO PRIVATO  .......................................................................................................................................

CITTÀ  .....................................................................................   CAP ....................................  PROV.  .............

TEL.  ...................................................................... E-MAIL .............................................................................  

ENTE DI APPARTENENZA 

INDIRIZZO ENTE  ............................................................................................................................................

CITTÀ  .....................................................................................   CAP ....................................  PROV . .............

DATI PER INTEWSTAZIONE FATTURA

NOME  ..................................................................  COGNOME ........................................................................

oppure Ditta/ASL  ...........................................................................................................................................

INDIRIZZO per intestazione ............................................................................................................................

CITTÀ  .....................................................................................   CAP .......................  PROV . ..........................

 CODICE FISCALE  .................................................   PARTITA IVA. ....................................................................

QUOTE DI ISCRIZIONE IVA 20% INCLUSA  ENTRO IL 26 OTTOBRE 2008  DAL 27 OTTOBRE 2008

   MEDICO  150 €  220 €

I campi di seguito riportati sono da compilare obbligatoriamente ai fi ni dell’attribuzione dei crediti ECM.

SCHEDA DI PRE-ISCRIZIONE

Da inviare entro il 14.11.2008 
alla Segreteria
EUROCONVENTIONS
Via Torricella, 14 - 29100 Piacenza 
Fax 0523-334997 
iscrizioni@euroconventions.it

MANTOVA
28-29 

NOVEMBRE
2008

Prevenzione 
della disabilità
e costi sociali
in Reumatologia



SCHEDA DI PRE-ISCRIZIONE

Da inviare entro il 14.11.2008 
alla Segreteria
EUROCONVENTIONS
Via Torricella, 14 - 29100 Piacenza 
Fax 0523-334997 
iscrizioni@euroconventions.it

CANCELLAZIONI
In caso di rinuncia comunicata per iscritto entro il 24.10.2008 la quota di iscrizione sarà rimborsata 
integralmente. Dopo tale data nessun rimborso sarà più effettuato. L’avvenuta iscrizione al Convegno verrà 
confermata tramite l’invio della regolare fattura. Le preiscrizioni si intendono chiuse il 14.11.2008. Dopo 
tale data sarà possibile iscriversi soltanto in sede congressuale con pagamento in contanti o con assegno 
bancario. NON SARANNO ACCETTATE CARTE DI CREDITO.

MODALITÀ DI PAGAMENTO
  ASSEGNO BANCARIO “NON TRASFERIBILE”

  ASSEGNO CIRCOLARE intestato a EUROCONVENTIONS S.R.L. da inviare a: 

 EUROCONVENTIONS, VIA TORRICELLA 14 – 29100 PIACENZA

  Bonifi co bancario (causale del versamento: Focus Meeting Mantova 2008) a favore di:

 EUROCONVENTIONS S.r.l.   Banca Carisbo, fi liale di Piacenza   Corso Vittorio Emanuele II

 IBAN: IT 92 F063 8512 6031 0000 0006 524

Inviare scheda di iscrizione e copia del bonifi co bancario via fax oppure via e-mail

  CARTA DI CREDITO   VISA   CARTASI   MASTERCARD   EUROCARD

NOME E COGNOME DEL POSSESSORE INDICATO SULLA CARTA   ......................................................................................................

DATA DI NASCITA DEL POSSESSORE INDICATO SULLA CARTA   .........................................................................................................

NUMERO DELLA CARTA                                

DATA DI SCADENZA (MM/AA)        /              IMPORTO PRELIEVO         €

DATA .......................................................................  FIRMA ...............................................................................................................

NOTE 
EUROCONVENTIONS S.R.L., IN QUALITÀ DI TITOLARE DEL TRATTAMENTO, LA INFORMA CHE I DATI PERSONALI DA LEI FORNITI OVVERO ACQUISITI DA TERZI, SONO TRATTATI PER FINALITÀ 
CONNESSE ALL’ESECUZIONE DEGLI ADEMPIMENTI RELATIVI ALLA SUA PARTECIPAZIONE AL CONVEGNO, NONCHÉ PER L’INVIO GRATUITO DI DOCUMENTAZIONE RELATIVA AD ALTRE 
SUE INIZIATIVE O DI FORNITORI E SOGGETTI DIVERSI CHE CONCORRONO O PARTECIPANO A VARIO TITOLO ALLA MANIFESTAZIONE, NONCHÉ ALLE COMPETENTI AUTORITÀ SECONDO LE 
PRESCRIZIONI DI LEGGE. IL TRATTAMENTO DEI DATI VIENE EFFETTUATO MEDIANTE ELABORAZIONI MANUALI O STRUMENTI ELETTRONICI O AUTOMATIZZATI, IN MODO DA GARANTIRE 
LA RISERVATEZZA E LA SICUREZZA DEI DATI PERSONALI. IL TITOLARE DEL TRATTAMENTO PUÒ AVVALERSI DI SOGGETTI DI PROPRIA FIDUCIA CHE SVOLGONO COMPITI QUALI: SERVIZI 
STAMPA, COMUNICAZIONI ALLA CLIENTELA, ELABORAZIONE DATI E CONSULENZA INFORMATICA. I DATI POTRANNO PERTANTO ESSERE COMUNICATI A TALI SOGGETTI NONCHÉ AD 
ASSOCIAZIONI SCIENTIFICHE, ENTI PUBBLICI O PRIVATI PREPOSTI ALLE ATTIVITÀ FORMATIVE ECM, CASE EDITRICI, INTERMEDIARI BANCARI E FINANZIARI E SOCIETÀ PARTECIPANTI 
AL CONVEGNO CON ATTIVITÀ PROMOZIONALI, SEMPRE IN RELAZIONE ALL’ESPLETAMENTO DELLE ATTIVITÀ RELATIVE AL CONGRESSO E ALLA FORMAZIONE. IL CONFERIMENTO DEI 
SUOI DATI PERSONALI È FACOLTATIVO MA IN DIFETTO LE SARÀ PRECLUSA LA PARTECIPAZIONE AL CONVEGNO. LEI POTRÀ ESERCITARE I DIRITTI DI CUI ALL’ARTICOLO 7 DEL D. LGS. N. 196 
DEL 2003 E OPPORSI SIA AL TRATTAMENTO DEI SUOI DATI PERSONALI, ANCORCHÉ PERTINENTI ALLO SCOPO DELLA RACCOLTA, SIA AL TRATTAMENTO DEGLI STESSI AI FINI DI INVIO 
DI MATERIALE PUBBLICITARIO, DI VENDITA DIRETTA O DI RICERCHE DI MERCATO, INOLTRANDO APPOSITA ISTANZA A: EUROCONVENTIONS - VIA TORRICELLA 14 - 29100 PIACENZA. 

Per il consenso ai trattamenti e alle comunicazioni descritti nell’informativa:

DATA .......................................................................  FIRMA ................................................................................................................

MANTOVA
28-29 

NOVEMBRE
2008

Prevenzione 
della disabilità
e costi sociali
in Reumatologia



NOME  ..................................................................  COGNOME ........................................................................

LUOGO  ................................................................ DATA DI NASCITA ..............................................................  

CODICE FISCALE .............................................................................................................................................

PROFESSIONE  ...................................................... DISCIPLINA ......................................................................

INDIRIZZO PRIVATO  .......................................................................................................................................

CITTÀ  .....................................................................................   CAP ....................................  PROV.  .............

TEL.  ...................................................................... E-MAIL .............................................................................  

ENTE DI APPARTENENZA 

INDIRIZZO ENTE  ............................................................................................................................................

CITTÀ  .....................................................................................   CAP ....................................  PROV . .............

DATI PER INTESTAZIONE FATTURA

NOME  ..................................................................  COGNOME ........................................................................

oppure Ditta/ASL  ...........................................................................................................................................

INDIRIZZO per intestazione ............................................................................................................................

CITTÀ  .....................................................................................   CAP .......................  PROV . ..........................

 CODICE FISCALE  ............................................................................................................................................   

PARTITA IVA. ...................................................................................................................................................

SCHEDA DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

Inviare la scheda compilata ed i pagamenti a:
PARTY TOUR T.O.
Via F.lli Bandiera 5 – 46100 Mantova
fax +39-0376-357360
programmazione@tempoliberosrl.com

MANTOVA
28-29 

NOVEMBRE
2008

Prevenzione 
della disabilità
e costi sociali
in Reumatologia

PARTY TOUR T.O. si riserva di accettare prenotazioni 
alberghiere limitatamente alla disponibilità di camere 
al momento della ricezione della presente scheda.



SCHEDA DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

SISTEMAZIONE ALBERGHIERA
  CAMERA DOPPIA USO SINGOLA

   4 STELLE A PARTIRE DA 132 €  ARRIVO  ...............................  PARTENZA .............................. N° PERNOTTAMENTI .....................

   3 STELLE A PARTIRE DA 78 € ARRIVO  ...............................  PARTENZA .............................. N° PERNOTTAMENTI ......................

  CAMERA DOPPIA

   4 STELLE A PARTIRE DA 145 € ARRIVO  ...............................  PARTENZA .............................. N° PERNOTTAMENTI .....................

   3 STELLE A PARTIRE DA 96 € ARRIVO  ...............................  PARTENZA .............................. N° PERNOTTAMENTI ......................

Le tariffe si intendono per camera, per notte, in pernottamento e prima colazione. I prezzi sono comprensivi di I.V.A.

CONDIZIONI GENERALI
•  Le prenotazioni dovranno pervenire alla Partytour T.O. 

•  Per effettuare le prenotazioni, si richiede il versamento di un deposito pari al costo di una notte, maggiorato di 20 € (I.V.A. compresa) 

a camera, per diritti di prenotazione, a mezzo bonifi co bancario o con addebito su carta di credito

•  Le prenotazioni dovranno pervenire esclusivamente mediante spedizione del presente modulo a mezzo fax

•  Il saldo dovrà essere effettuato a mezzo bonifi co bancario o con addebito su carta di credito entro e non oltre il 27.10.2008
•  In caso di pagamento con carta di credito, il saldo verrà addebitato dalla Partytour T.O. alla data di scadenza prevista del 27.10.2008
•  Il pagamento può essere effettuato tramite:

   VISA           MASTERCARD In caso di pagamento tramite carta di credito l’importo totale sarà maggiorato del 3%

NOME E COGNOME POSSESSORE DELLA CARTA  ..............................................................................................................................

DATA DI NASCITA POSSESSORE ..............................  N° CARTA .............................. DATA DI SCADENZA (MM/AA)  ..........................

IMPORTO PRELIEVO  ................................................  FIRMA DI AUTORIZZAZIONE ............................................................................

   BONIFICO BANCARIO In favore di Partytour Tempo Libero S.r.l.    Banca Monte dei Paschi di Siena fi liale 02220
 IBAN: IT 87 F010 3011 5090 0001 0500 055    BIC (o SWIFT): PASCITMMXXX

 •  In caso di ritardato pagamento del saldo alla data convenuta (27 Ottobre 2008), la Partytour T.O.considererà annullata la prenotazione 

ricevuta, trattenendo a titolo di penale il deposito ed il diritto di prenotazione

• Per le cancellazioni pervenute alla Partytour T.O.per iscritto antecedentemente alla data del 27.10.2008, la Partytour T.O. tratterrà a 

titolo di penale l’importo del deposito (1 notte) ed il diritto di prenotazione

•  Per le cancellazioni pervenute alla Partytour T.O. in forma scritta sucessivamente alla data del 27.10.2008 la stessa tratterrà a titolo di 

penale l’importo del deposito (1 notte) ed il diritto di prenotazione, e rimborserà il corrispettivo dei pernottamenti successivi alla prima 

notte solo ed esclusivamente in caso di rivendita delle camere

•  La Partytour T.O.si riserva la facoltà di spostare in caso di necessità il diritto di soggiorno in altro albergo di pari categoria e prezzo

DATA  ............................................................................  FIRMA ...........................................................................................................................
Ai sensi e per gli effetti degli art. 1341 e 1342 c.c si approvano specifi catamente le “Condizioni Generali” 

DATA  ............................................................................  FIRMA ...........................................................................................................................
Normativa 675/96 garanzia e diritti dell’interessato in ottemperanza alla legge 675/96 sulla Privacy Partytour T.O. garantisce la massima 

riservatezza nel trattamento dei dati forniti che saranno utilizzati per comunicazioni sui servizi offerti e per le elaborazioni amministrative.

MANTOVA
28-29 

NOVEMBRE
2008

Prevenzione 
della disabilità
e costi sociali
in Reumatologia

Inviare la scheda compilata ed i pagamenti a:
PARTY TOUR T.O.
Via F.lli Bandiera 5 – 46100 Mantova
fax +39-0376-357360
programmazione@tempoliberosrl.com

PARTY TOUR T.O. si riserva di accettare prenotazioni 
alberghiere limitatamente alla disponibilità di camere 
al momento della ricezione della presente scheda.



Janssen Cilag     

Nycomed     

Novartis     

Procter & Gamble     

Sanofi -Aventis

PREMIUM SPONSOR

SPONSOR
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ISCRIZIONI

Si precisa che il numero delle iscrizioni sarà 
limitato a 300 delegati.

QUOTA DI ISCRIZIONE

Entro il 26.10.2008: 150 € IVA inclusa
Dal 27.10.2008: 220 € IVA inclusa

Le quote di iscrizione comprendono:
·  Partecipazione alle sessioni scientifi che
·  Attestato ECM
·  Attestato di partecipazione
·  Cartella congressuale
·  Coffee breaks
·  Lunch

MODALITA DI PREISCRIZIONE

Si prega di compilare l’apposita scheda di 
pre-iscrizione riportata nel presente programma 
e inviarla alla Segreteria Organizzativa 
Euroconventions entro il 14.11.2008.

Le schede prive del relativo pagamento non potranno 
essere accettate. Il pagamento della quota potrà 
essere effettuato con una delle seguenti modalità:
·  Assegno bancario “non trasferibile” intestato ad 

Euroconventions S.r.l.
·  Bonifi co bancario a favore di Euroconventions 

 (causale e dati bancari sono riportati nella 
scheda di iscrizione)

·  Carte di credito: 
 VISA, MASTERCARD, CARTASI, EUROCARD

Si prega di inviare tramite posta o fax la scheda 
di iscrizione, allegando la copia della modalità di 
pagamento utilizzata.

Le pre-iscrizioni verranno chiuse il giorno 14.11.2008.  
Dopo questa data l’iscrizione potrà essere effettuata 
in sede congressuale il giorno 27.11 dalle ore 17.00 
alle ore 19.00 o il giorno 28.11 dalle ore 8.00 alle ore 
9.00 con pagamento solo in contanti o con assegno 
bancario. Non saranno accettate carte di credito.

CANCELLAZIONI

L’eventuale cancellazione comunicata per iscritto 
alla Segreteria Organizzativa Euroconventions 
entro il 24.10.2008 prevede il rimborso integrale 
della quota versata. Dopo questa data non è 
previsto alcun rimborso.

EDUCAZIONE CONTINUA IN MEDICINA

È stato richiesto l’accreditamento ECM 
per la professione per la professione:
8040125 Medico Chirurgo (300 delegati).

Ricordiamo che per ottenere i crediti ECM 
è necessario:
·  Frequentare le sessioni scientifi che per tutta 

la loro durata;
·  Rilevare la presenza (entrata/uscita) presso 

il desk ECM;
·  Riconsegnare al termine dei lavori congressuali 

il questionario ECM, che sarà distribuito in aula.

La consegna dell’attestato ECM avverrà dopo la 
verifi ca della effettiva partecipazione all’intero 
programma formativo e la verifi ca dell’apprendimento. 

Si ricorda che è responsabilità esclusiva 
del partecipante al Convegno compilare 
dettagliatamente in stampatello e in ogni loro 
parte i moduli che verranno forniti (scheda di 
iscrizione, questionario ECM).

I questionari compilati dovranno essere 
consegnati al termine dei lavori al desk ECM. 
L’incompleta compilazione o la mancata consegna 
dei suddetti questionari non renderà possibile 
l’attribuzione dei crediti formativi.

ATTESTATI

Gli attestati ECM verranno inviati dopo 
il termine del Convegno a tutti coloro che 
avranno partecipato interamente alle giornate 
congressuali e consegnato gli appositi 
questionari.

INFORMAZIONI GENERALI
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Al termine del Convegno è prevista la consegna 
di un attestato di partecipazione a tutti coloro 
che ne faranno richiesta al desk Segreteria 
in sede congressuale.

MOSTRA ESPOSITIVA 

La sede congressuale potrà ospitare una mostra 
espositiva aperta alla partecipazione di aziende 
di prodotti diagnostici, farmaceutici, apparecchi 
elettromedicali e case editrici. 
Le aziende interessate a partecipare sono pregate 
di contattare la Segreteria Organizzativa. 
L’elenco defi nitivo di tutti gli espositori verrà 
diffuso in sede congressuale.

PROIEZIONI

È prevista esclusivamente la proiezione 
da Personal Computer. Il fi le di ciascuna 
presentazione dovrà essere preparato 
con il programma Power Point per Windows 
e consegnato su fl oppy; CD-Rom; Zip 100; 
Pen Drive USB c/o Centro Proiezioni almeno 
un’ora prima dall’inizio della relazione.
A causa di esigenze tecnico/organizzative 
non è consentito l’utilizzo del proprio PC.

SEDE CONGRESSUALE

MAMU - Mantova Multicentre
Largo Pradella 1 - 46100 Mantova
Tel. +39 0376 234 430/431 

SISTEMAZIONE ALBERGHIERA

PRENOTAZIONI. Le prenotazioni alberghiere potranno 
essere effettuate tramite l’agenzia Partytour T.O. 
via Fratelli Bandiera 5 - 46100 Mantova
Tel. +39 0376 3573 40/70 - Fax +39 0376 3573 60/80
programmazione@tempoliberosrl.com
Ogni prenotazione sarà confermata per iscritto da 
Partytour che provvederà ad emettere fattura per 
gli importi pagati a titolo di acconto e di saldo.

L’agenzia Partytour si riserva il diritto di prenotare 
camere in un altro albergo qualora quello 
richiesto non fosse disponibile.

TARIFFE E MODALITÀ DI PAGAMENTO. Le tariffe 
delle camere e i termini e le modalità di pagamento 
sono riportati dettagliatamente nella scheda di 
prenotazione alberghiera.

CANCELLAZIONI. In caso di annullamento 
della prenotazione entro il 27 Ottobre saranno 
trattenuti l’importo di una notte + le spese di 
prenotazione. Dopo il 27 Ottobre non è previsto 
alcun rimborso.

ASSICURAZIONI

Il pagamento della quota non include alcuna 
forma assicurativa. I partecipanti dovranno 
provvedere direttamente se interessati.

SEGRETERIA SCIENTIFICA

            Azienda Ospedaliera Carlo Poma                      

Dipartimento di Riabilitazione
Az. Osp. Carlo Poma
Destra Secchia - Pieve di Coriano (MN)
U.O. di Riabilitazione e Specialistica e Reumatologia
M. Corradini - M. Manfredini - P. Rossini
Tel 0386/717111/254/255 Fax 0386 717251
riabilitazione.pieve@ospedalimantova.it

 

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
 

Via Torricella 14 - 29100 Piacenza
Tel. +39 0523 335732 - Fax +39-0523 334997
eventi@euroconventions.it
iscrizioni@euroconventions.it
www.euroconventions.it 
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SEGRETERIA SCIENTIFICA

           Azienda Ospedaliera Carlo Poma

Dipartimento di Riabilitazione
Az. Osp. Carlo Poma

Destra Secchia - Pieve di Coriano (MN)
U.O. di Riabilitazione e Specialistica e Reumatologia

M. Corradini - M. Manfredini - P. Rossini
Tel 0386/717111/254/255 Fax 0386 717251
riabilitazione.pieve@ospedalimantova.it

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

Via Torricella 14 - 29100 Piacenza
Tel. +39 0523 335732 - Fax +39-0523 334997

eventi@euroconventions.it     iscrizioni@euroconventions.it
www.euroconventions.it
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COORDINATORI SCIENTIFICI RELATORI E MODERATORI

S. ADAMI  Verona
G. ARIOLI  Mantova
G. F. BAGNATO  Messina
L. M. BAMBARA  Verona
M. BEJOR  Pavia
M. BENUCCI  Firenze
G. BIANCHI  Genova
S. CANAZZA  Mantova
B. CANESI  Milano
R. CAPORALI  Pavia
R. CATTANEO  Brescia 
M. CAZZOLA  Milano
M. COLLINI  Mantova
M. CUTOLO  Genova
S. DE VITA  Udine
L. DI MATTEO  Pescara
F. FANTINI  Milano
E. FAVALLI Milano
G. F. FERRACCIOLI  Roma
C. FERRI  Modena
I. FORTINO  Milano 
L. FRIZZIERO  Bologna
R. GIACOMELLI  L’Aquila
R. GIMIGLIANO  Napoli
A. GIUSTINI  Arezzo
R. GORLA  Brescia
M. GOVONI  Ferrara
W. GRASSI  Ancona
G. LEARDINI  Venezia
S. MADDALI BONGI  Firenze
A. MATHIEU  Cagliari
M. MATUCCI CERINIC  Firenze
G. MINISOLA  Roma
V. MODENA  Torino
I. OLIVIERI  Potenza
P. PACE  Ancona
M. PAOLONI  Roma
R. PO  Roma
F. SALAFFI  Ancona
C. SALVARANI  Reggio Emilia
V. SANTILLI  Roma
P. C. SARZI PUTTINI  Milano
L. SINIGAGLIA  Milano
G. TONETTI  Milano
G. TRIOLO  Palermo
F. TROTTA  Ferrara
P. P. VESCOVI  Mantova 

G. ARIOLI      P. C. SARZI PUTTINIa

R. CAPORALI  Venezia
M. GOVONI  Ferrara
G. MINISOLA  Ancona
I. OLIVIERI  Bari
F. SALAFFI  Venezia
V. SANTILLI  Cagliari
P. C. SARZI PUTTINI  Firen

ANMAR
ALOMAR
CROI
SIMFER
SIMG
MINISTERO DELLA SALUTE

REGIONE LOMBARDIA

PROVINCIA DI MANTOVA

COMUNE DI MANTOVA

AZ. OSP. CARLO POMA

ASL DI MANTOVA

ORDINE DEI MEDICI DI MANTOVA

COMITATO SCIENTIFICO

PATROCINI RICHIESTI
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