
Corso rivolto 
a dietisti, 
fi sioterapisti, 
logopedisti, 
psicologi, terapisti 
occupazionali

• DIrEZIoNE SCIENtIFICa
Giovanna Konrad
Fisiatra, Servizio di Riabilitazione AISM, Genova
e-mail: giovanna.konrad@aism.it

• SEgrEtErIa orgaNIZZatIva
SM Italia S. Cons. A R.L. Genova
Tel. 010 27.13.411 – Fax. 010 27.13.269
e-mail: paola.dinale@aism.it

• INFormaZIoNI
Per le iscrizioni consultare il sito www.aism.it.
I posti disponibili sono 80.

• Quota DI ISCrIZIoNE
euro 80,00 (IVA inclusa)
euro 50,00 (IVA inclusa) per liberi professionisti 
retribuiti da AISM

• SEDE DEl CorSo
PADOVA
Centro di Riabilitazione AISM Padova
Via Perlasca, 2  
35030 Villaguattera di Rubano (PD)

ECm
È stato richiesto l’accreditamento del Corso al 
Ministero della Salute. Il rilascio della certificazione 
dei crediti è subordinato alla partecipazione all’intera 
durata dei lavori e alla consegna del questionario 
di verifica dell’apprendimento e della scheda di 
valutazione del Corso debitamente compilati e alla 
corrispondenza tra la professione del partecipante 
per cui l’evento è accreditato.

rECENTi 
aCQuiSiZioNi
Sulla SClEroSi 
MulTipla:
aSpETTi
riaBiliTaTivi

INFormaZIoNIrElatorI

• michela bruzzone
coordinamento nazionale 
servizi socio sanitari aisM, 
servizio di Riabilitazione aisM liguria, Genova

• maria marica Carrillo
psicologo,
centro di Riabilitazione aisM padova-vicenza

• antonella Cusimano
Foniatra, 
università degli studi di torino, 
ospedale san Giovanni battista

• giovanna Konrad
Fisiatra,
servizio di Riabilitazione aisM liguria, Genova

• maria laura lopes
Fisiatra,
servizio di Riabilitazione aisM liguria, Genova

• viviana mariani
terapista occupazionale,
servizio di Riabilitazione aisM liguria, Genova

• Sara mazzarino
logopedista,
servizio di Riabilitazione aisM liguria, Genova

• Elisabetta pedrazzoli
Fisiatra,
centro di Riabilitazione aisM padova-vicenza

• Sara rinaldi
Fisioterapista,
servizio di Riabilitazione aisM liguria, Genova

• grazia rocca
neurologo, 
aisM Genova

• Sara topini
coordinamento nazionale 
servizi socio sanitari aisM, 
servizio di Riabilitazione aisM liguria, Genova

padova, Centro di riabilitazione aISm, 28 maggio 2011



LA SCHEDA DEVE ESSERE COMPILATA OBBLIGATORIAMENTE IN OGNI SUA PARTE

Dati per la fatturazione (da compilare obbligatoriamente)

Intestazione  ............................................................................................................................................................................................................................................................

Via  ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................

CAP  ........................................................................  Città  ..........................................................................................................................   Prov.  .........................................

Partita IVA 

Cod.Fiscale 
per esenzione pagamento iVa compilare la parte sottostante
Titolo di esenzione IVA legge n.  ....................................................................................................................................................................................

Ente richiedente l’esenzione .................................................................................................................................................................................................

Timbro dell’ente 

Firma del Responsabile dell’ente ................................................................................................................................................................................

programma

SCHEDa DI ISCrIZIoNE
“Recenti acquisizioni sulla sM: aspetti Riabilitativi” 
paDova , 28 maggIo 2011programma

Cognome  .....................................................................................................................................................................................................................................................................

Nome  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................

Codice Fiscale 

Luogo e data di nascita  .................................................................................................................................................................................................................

Professione  .............................................................................................................................................................................................................................................................

Specializzazione  ............................................................................................................................................................................................................................................

Indirizzo abitazione  ...............................................................................................................................................................................................................................

CAP  ........................................................................  Città  ..........................................................................................................................   Prov.  ......................................... 

Telefono  ................................................................................................................  Cellulare  ............................................................................................................................................

E-mail  ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Ente di appartenenza  .......................................................................................................................................................................................................................................................................

Indirizzo Ente  ................................................................................................................................................................................................................................................................................................

CAP  ..................................................................................  Città  ..........................................................................................................................................  Prov.  ................................................

Telefono  .....................................................................................................................  Fax  ....................................................................................................................................................................

i campi in grassetto sono obbligatori per ricevere i crediti ecm.

■ Bonifico bancario (allegare fotocopia alla scheda di iscrizione)
Intestato a: Sclerosi Multipla Italia Soc. Consortile A R.L. c/o Unicredit S.p.A.
Codice IBAN: IT 61 R 02008 01438 000033500000
Causale: quota di iscrizione Corso “Recenti acquisizioni sulla SM: 
 aspetti riabilitativi” – Padova 28 maggio 2011
■ conto corrente postale n. 65370918  (allegare fotocopia)
Intestato a: SM Italia S.CoNS. A R.L,  Via operai 40, 16149 Genova
Causale: quota di iscrizione Corso “Recenti acquisizioni sulla SM: 
 aspetti riabilitativi” – Padova 28 maggio 2011

moDalità Di pagamento

moDalità Di iscrizione: Compilare la scheda di iscrizione (in ogni sua parte) 
e inviarla entro il 20 maggio 2011 via fax al n° 010/27.13.269 o via e-mail a: 
paola.dinale@aism.it unitamente al foglio per il consenso al trattamento dei dati 
personali e la copia del versamento effettuato. La quota di iscrizione comprende: materiale 
didattico, attestato di partecipazione, attestato riportante i crediti ECM (che sarà spedito 
successivamente). In caso di rinuncia si prega rivolgersi alla Segreteria organizzativa entro e 
non oltre il 23 maggio 2011; gli annullamenti effettuati dopo tale data non daranno diritto 
ad alcun rimborso.
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Sabato 28 maggIo
la SClEroSI multIpla

8.30 Recenti acquisizioni sulla patologia 
G. Rocca

9.30 Recenti acquisizioni sulla terapia 
G. Rocca

10.30 Intervallo

la rIabIlItaZIoNE NElla SClEroSI multIpla: 
rEvIEw DElla lEttEratura

10.45 Nuove tecnologie e nuovi approcci 
M. l. lopes

11.00 Disturbi motori 
G. Konrad

11.15 Disturbi cognitivi e supporto psicologico 
M.M. carrillo

11.30 Disturbi della comunicazione  
e della deglutizione 
a. cusimano

lINEE guIDa aISm pEr la rIabIlItaZIoNE  
NElla SClEroSI multIpla

11.45 Disturbi motori 
G. Konrad

12.15 Aree di intervento specialistiche 
e. pedrazzoli

12.30 Disturbi della comunicazione  
e della deglutizione 
s. Mazzarino

13.00 Mezzi compensativi e strumenti tecnologici 
e. pedrazzoli

13.30 Pausa

I progEttI E obIEttIvI  aISm

14.30 Progetti e obiettivi strategici AISM 2011 
M.bruzzone, s. topini

15.15 I progetti AISM in riabilitazione 
M. l. lopes

15.45 Gruppi di lavoro

Fisioterapisti e Terapisti occupazionali: 
La programmazione del trattamento 
riabilitativo 
s. Rinaldi, v. Mariani e M. l. lopes 
•	 Applicazioni	a	casi	clinici

Logopedisti: 
La valutazione logopedica 
dei disturbi di comunicazione e 
deglutizione con relativi indicatori nel 
paziente affetto da Sclerosi Multipla 
s. Mazzarino 
•	 Presentazione	e	condivisione	 
  della cartella di valutazione  
  logopedica AISM 
•	 Condivisione	e	revisione	degli	indicatori 
  logopedici 
•	 Applicazioni	a	casi	clinici

Psicologi: 
Revisione delle linee guida del 
trattamento psicologico e misure di 
outcome nel paziente con Sclerosi 
Multipla 
M.M. carrillo 
•	 Discussione	di	casi	clinici

18.30 Test di verifica dell’apprendimento e 
chiusura lavori


