
Corso rivolto a 
dietisti, medici 
(fi siatri, foniatri, 
neurologi, 
nutrizionisti), 
logopedisti

• 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 60.

• QUoTa DI ISCrIZIoNE
euro 120,00 (IVA inclusa)
euro 80,00 (IVA inclusa) per liberi professionisti 
retribuiti da AISM

• SEDE DEL CorSo
GENOVA
Hotel Holiday Inn Genoa City 
Via Milano, 47  
Tel. 010 25.34.060; Fax 010 25.34.061
e-mail: reservations@higenova.it

ECm
Provider ECM: GGALLERY SRL (n° 39). Il corso è stato 
accreditato presso l’Agenzia Nazionale per i Servizi 
Sanitari Regionali con 16,5 crediti ECM  per le categorie 
a cui è rivolto il corso. Il rilascio della certifi cazione dei 
crediti è subordinato alla partecipazione all’intera durata 
dei lavori e alla consegna del questionario di verifi ca 
dell’apprendimento e la scheda di valutazione del Corso 
debitamente compilati e alla corrispondenza tra la 
professione del partecipante e quella per cui l’evento è 
accreditato.

genova, Hotel Holiday Inn genoa City, 19-20 novembre 2011

INFormaZIoNIrELaTorI

• alessandro bernardini
audiologia e foniatria,
U.o.s. dip. foniatria,
azienda ospedaliera s.Martino, genova

• paola Castellini
foniatra,
U.o.s. dip. foniatria,
azienda ospedaliera s.Martino, genova

• 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

• maria Cristina parodi
gastroenterologo,
U.o.C. gastroenterologia ed endoscopia digestiva,
a.o.s. Martino, genova

• Sara pirchi
Logopedista,
servizio di Riabilitazione aisM Liguria, genova

• antonella Sanna
dietista,
servizio di Riabilitazione aisM Liguria, genova

• Samir Sukkar
gastroenterologo, nutrizionista,
U.o. dipartimentale dietetica e nutrizione 
clinica a.o.s. Martino, genova

• beatrice Travalca pupillo
foniatra,
U.o.s. dip. foniatria,
azienda ospedaliera s.Martino, genova

TERAPIE 
INFILTRATIVE E 
LA CONFEZIONE 
DI CASTING

LA GESTIONE 
DELLA DISFAGIA 
NELLA SM 
E NELLA SLA



LA SCHEDA DEVE ESSERE COMPILATA OBBLIGATORIAMENTE IN OGNI SUA PARTE
programma

SCHEDA DI ISCRIZIONE
La gestione della disfagia nella SM e nella SLA 
Genova, 19-20 novembre 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 “La gestione della disfagia nella SM 
	 e nella SLA” - Genova 19-20 novembre 2011
■ Conto corrente postale n. 65370918  (allegare fotocopia alla scheda di 
iscrizione) Intestato a: SM Italia S.Cons. A R.L,  Via Operai 40, 16149 Genova
Causale:	 quota di iscrizione Corso “La gestione della disfagia nella SM 
	 e nella SLA” - Genova 19-20 novembre 2011

MODALITà di pagamento

Modalità di iscrizione: Compilare la scheda di iscrizione (in ogni sua parte) e inviarla 
entro  l’11 novembre 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. L’iscrizione sarà ritenuta valida solo se tutti i documenti richiesti (scheda iscrizione, 
copia versamento effettuato, consenso trattamento dati personali) saranno forniti in un 
unico invio. 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 15 novembre 2011; gli 
annullamenti effettuati dopo tale data non daranno diritto ad alcun rimborso.
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SABATO 19 NOVEMBRE
8.00	 Introduzione al corso - G. Konrad

LA DISFAGIA

8.15	 La SM e la presa in carico nel Servizio di Riabilitazione AISM
G. Konrad

9.15	 La disfagia nella Sclerosi Multipla
B. Travalca Pupillo, A. Cusimano

9.45	 La disfagia nella Sclerosi Laterale Amiotrofica
B. Travalca Pupillo, A. Cusimano

LA VALUTAZIONE NEI DISTURBI DELLA DEGLUTIZIONE

10.00	 La valutazione fisiatrica - M. L. Lopes
10.45	 Il progetto riabilitativo individuale (PRI) e le misure di outcome 

G. Konrad

11.15	 Intervallo
11.30	 La valutazione foniatrica - P. Castellini
12.15	 La valutazione logopedica - S. Pirchi
12.45	 Discussione e domande

P. Castellini, G. Konrad, M.L. Lopes, S. Pirchi

13.00	 Pausa

IL TRATTAMENTO DELLA DISFAGIA

14.00	 Principi di trattamento riabilitativo della disfagia
B. Travalca Pupillo

14.30	 Tecniche di trattamento della disfagia - S. Pirchi
15.00	 Principi di trattamento riabilitativo in ambito fisiatrico:  

tecniche di gestione della spasticità, dei disturbi posturali  
e tecniche di riabilitazione respiratoria - M.L. Lopes

16.00	 Discussione e domande - M.L. Lopes, S.Pirchi, B. Travalca Cupillo
16.15	 Intervallo

GESTIONE DELLE COMPLICANZE  DELLA DISFAGIA

16.30	 La prevenzione delle complicanze, A. Bernardini
16.50	 Le manovre salvavita - A.Cusimano
17.20	 Discussione e domande - A. Bernardini, A. Cusimano

DOMENICA 20 NOVEMBRE
LA GESTIONE DELLA NUTRIZIONE NEL PAZIENTE DISFAGICO

9.00	 La gestione in ambito foniatrico - A. Bernardini
9.30	 Principi nutrizionali nel paziente disfagico - S. Sukkar
10.15	 Confezionamento della dieta nel paziente disfagico - A. Sanna
10.45	 Intervallo

11.00	 PEG, PEJ, RIG: tecniche chirurgiche e modalità  
di gestione - M.C. Parodi

11.30	 Principi nutrizionali nei pazienti con nutrizione enterale
S. Sukkar

11.50	 La nutrizione parenterale - S. Sukkar
12.10	 L’impatto della nutrizione artificiale della qualità della vita 

della persona: principi per l’integrazione nel PRI e per il rispetto 
dell’autonomia del paziente - G. Konrad

12.30	 Modalità di assunzione di farmaci nel paziente disfagico
P. Castellini

13.00	 Discussione e domande - A. Bernardini, P. Castellini, G. Konrad, 
M.C. Parodi, A. Sanna, S. Sukkar

13.15	 Pausa

14.15 SESSIONE PRATICA (3 GRUPPI)

Gruppo Medici
Tecniche di valutazione e di gestione dei disturbi della deglutizione e 
discussione di casi clinici

14.15 - 15.45 Discussione dei casi clinici di rilevanza fisiatrica e 
foniatrica: lavoro di gruppo - P. Castellini, M.L. Lopes

15.45 - 16.45 Tecniche di valutazione e di gestione dei disturbi della 
deglutizione - P. Castellini, M.L. Lopes

16.45 - 17.45 Discussione dei casi clinici con problematiche 
nutrizionali: lavoro di gruppo - P. Castellini, M.L. Lopes, S. Sukkar

17.45 - 18.15 Chiusura lavori e test di verifica di apprendimento

Gruppo Logopedisti
Tecniche logopediche di valutazione e trattamento della disfagia 
e discussione di casi clinici

14.15 - 15.45 Presentazione di casi clinici di rilevanza logopedica  
e lavoro di gruppo - A. Bernardini, A. Cusimano, G. Konrad 

15.45 - 16.45 Tecniche logopediche di valutazione e trattamento dei 
disturbi della deglutizione 
A. Bernardini, A. Cusimano, G. Konrad, S. Pirchi  

16.45 - 17.45 Discussione dei casi clinici con problematiche 
nutrizionali: lavoro di gruppo
A. Bearnardini, A. Cusimano, G. Konrad, S. Pirchi, A. Sanna

17.45 - 18.15 Chiusura lavori e test di verifica di apprendimento

Gruppo Dietisti

14.15 - 16.15 Gestione dei disturbi nutrizionali e discussione di casi 
clinici: lavoro di gruppo - A. Sanna, S. Sukkar

16.15 - 16.40 Chiusura lavori e test di verifica di apprendimento

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 ................................................................................................................................................................................


