LE MALATTIE RARE, LA RARITA' E' CONOSCERLE;

la sindrome di Beckwith Wiedemann, la sindrome di Sotos

Responsabile Scientifico Eleonora Guerrini

23 novembre 2018
aula magna Ospedale citta di Sesto San Giovanni
corso per tutte le professioni sanitarie

Orario

Contenuti/Attivita

Relatore

8.45

Registrazione partecipanti

9.00

Introduzione al corso

Eleonora Guerrini
Ostetrica

9.15

Le sindromi da iperaccrescimento

Donatella Milani
Genetista

10.15

Comunicare la diagnosi... La voce alle famiglie

Monica Bertoletti
Amministratore AIBWS ONLUS

10.45

pausa

11.00

Il punto di vista della ginecologa e dell'ostetrica

Eleonora Guerrini

Mastromatteo Cristina
Medici ginecologi

11.30

Il punto di vista della fisioterapista

Paola Reverdito
Fisioterapista

12.00

pausa pranzo

13.00

Il punto di vista dell'infermiere

Elisabetta Confalonieri

Luciana Pacelli
Infermiere

13.30

L'attivita dell'associazione AIBWS ONLUS

Monica Bertoletti

14.00

L'attivita dell'associazione A.S.S.I GULLIVER

Silvia Cerbarano
Presidente A.S.S.I. GULLIVER

Rossana Burbi

Membro del direttivo A.S.S.I. GULLIVER

14.30/15.00

Discussione e test di apprendimento

Segreteria organizzativa & iscrizioni:
Sonia Liberati, 02.5799.9641, mail: sonia.liberati@asst-nordmilano.it

N.B. 5 crediti ECM. L’attestato sara rilasciato a tutti coloro che parteciperanno

al 90% (quorum minimo) rispetto al monte ore dell’evento formativi BISESIRELEUCHS SamiTs
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SCHEDA DI ISCRIZIONE

REGISTRAZIONE DATI ANAGRAFICI PARTECIPANTI

Titolo Evento

Data
Importante: Al fine di attestare la partecipazione al corso, € necessario
compilare la scheda in tutte le sue parti in modo leggibile
Cognome Nome
Data di nascita Luogo di nascita

(.

Codice Fiscale

Professione Disciplina (solo laureati)

Azienda/ Ente

Ruolo Albo/Ordine (indicare la Provincia)

Telefono ufficio Fax

L EEENEEEEEEEE

Telefono cellulare
\ /

Indirizzo e-mail

Comune di residenza CAP

Indirizzo N° civico

Ai sensi del R.E. 679/2016 e DIgs n° 101/18, la informiamo che i dati forniti saranno utilizzati per gli
scopi connessi alle attivita di formazione.

Firma




