
INFormaZIoNIrELaTorI

LA GESTIONE 
RIABILITATIVA 
DEI DISTURBI 
URINARI E FECALI 
NELLA SM
assago, Holiday Inn milan, 10 - 11 giugno 2009

Corso rivolto 
a medici 
(neurologi, 
fi siatri, urologi), 
infermieri 
e fi sioterapisti

• DIrEZIoNE SCIENTIFICa
M.L. Lopes de Carvalho - laura.lopes@aism.it

• SEgrETErIa orgaNIZZaTIva
SM Italia S.Cons.A.R.L. - Genova
Tel. 010.46.95.886 - Fax 010.64.51.081
direzionaleaismge@interfree.it

• INFo
L’iscrizione può essere effettuata compilando 
la scheda di iscrizione presente su questo pieghevole 
e inviandola entro il 29 maggio 2009 via fax o 
via email alla Segreteria Organizzativa unitamente 
al foglio di consenso per il trattamento dei dati 
personali e la copia del versamento effettuato.
I posti disponibili sono 120. 

• QuoTE DI ISCrIZIoNE
- euro 100,00 (IVA inclusa) per medici
- euro 80,00 (IVA inclusa) per infermieri 
 e fi sioterapisti

• SEDE DEL CorSo
Assago, Holiday Inn Milan
Tangenziale Ovest km 19
20094 Assago - Milano
Tel:+39 02.48.86.01
Fax:+39 02.48.84.39.58
E-mail: holidayinn.assago@alliancealberghi.com
www.holiday-inn.com/milan-assago

ECm
e’ stato richiesto l’accreditamento 
del corso al ministero della salute per 
le categorie a cui  il corso è rivolto

• gian andrea Binda
 Proctologo
 ospedale galliera, genova

• giorgio Canepa
 urologo
 ospedale galliera, genova

• marco Clavenna
 esperto in biotecnologie

• marina Causa
 fisioterapista
 servizio di riabilitazione aisM, genova

• maria Laura Lopes
 fisiatra 
 servizio di riabilitazione aisM, genova

• roberta motta
 infermiera
 servizio di riabilitazione aisM , genova

• riccardo pizzorno
 urologo
 ospedale san Martino, genova

• mauro Zaffaroni
 neurologo
 centro studi sM, ospedale di gallarate, varese

si ringrazia



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
“La gestione riabilitativa dei disturbi urinari e fecali nella SM”
MILANO 10 - 11 giugno 2009programma
Cognome ......................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Codice Fiscale 
(si raccomanda di scrivere in modo leggibile il Codice Fiscale)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

I campi in grassetto sono obbligatori per ricevere i crediti ECM.

■ Bonifico bancario (allegare fotocopia)
Intestato a: SM Italia S.Cons. A.R.L. c/o Unicredit Corporate Banking S.p.A. 
Codice IBAN: IT 84G 03226 01400 000033500000
Causale: quota iscrizione Corso MI 10-11/06/2009
■ Conto corrente postale n. 65370918  (allegare fotocopia)
Intestato a: SM Italia S.Cons. A.R.L,  Via Operai 40, 16149 Genova
Causale: quota iscrizione Corso MI 10-11/06/2009

MODALITà di pagamento

Modalità di iscrizione: l’iscrizione può essere effettuata compilando la scheda di iscrizione 
scaricabile dal sito www.aism.it e inviandola entro il 29 maggio 2009 via fax o via e-mail alla 
Segreteria Organizzativa unitamente al foglio di consenso per il trattamento dei dati personali e la 
copia del versamento effettuato. La quota di iscrizione comprende il materiale didattico, attestato di 
partecipazione, attestato riportante i crediti ECM (che sarà spedito successivamente), coffee break e 
pranzo. In caso di rinuncia si prega di rivolgersi alla Segreteria Organizzativa entro e non oltre il 
5 giugno 2009; gli annullamenti effettuati dopo tale data non avranno diritto ad alcun rimborso.
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■ mercoledì, 10 giugno

	 9.00 	 Introduzione al corso

	 DISTURBI URINARI

	IN QUADRAMENTO CLINICO
	 9.15		 La Sclerosi Multipla
				    M. Zaffaroni 
	 10.00 	Fisiopatologia della minzione 
				    e quadri disfunzionali nella SM
				    M.L. Lopes
	 11.00 	Coffee break

	 VALUTAZIONE
	 11.15  Valutazione fisiatrica
		  M.L. Lopes
	 12.00  Valutazione infermieristica
			   R. Motta
	 12.30  Valutazione urologica 
			   e diagnostica strumentale
			   R. Pizzorno
	 13.00 	Pausa pranzo

	 GESTIONE INTERDISCIPLINARE
	 14.00 	La gestione dei disturbi urinari: 
			   generalità e team
			    M.L. Lopes
	 14.15 	Terapia medica e chirurgica
			   G. Canepa
	 14.45 	Gestione infermieristica  
				    R. Motta

	 GESTIONE RIABILITATIVA
	 15.30		Terapia riabilitativa
					   M.L. Lopes, M. Causa
	 16.15 	Coffee break
	 16.30 	Tecniche riabilitative
					   M.L. Lopes, M. Causa
	 17.30 	Discussione
	 18.00 	Chiusura dei lavori

■ giovedì, 11 giugno

	 DISTURBI FECALI

	 8.30	 Fisiopatologia defecazione 
		  e quadri disfunzionali nella SM 
		  M.L. Lopes
	 9.00	 Valutazione fisiatrica
		  M.L. Lopes
	 9.20	 Valutazione colonproctologica
		  G.A. Binda
	 9.50	 Bowel management
		  M.L. Lopes
	 10.10	 Terapia medica e chirurgica 
		  G.A. Binda
	 10.30 	 Coffe break
	 10.45	 Gestione infermieristica
		  R. Motta
	 11.15	 Approccio riabilitativo e tecniche 
		  riabilitative
		  M.L. Lopes, M. Causa
	 12.15	 Discussione
	 12.30	 Pausa pranzo

	 PARTE PRATICA
	 13.30	 Nuove biotecnologie
		  M. Clavenna 
	 14.00  	Disturbi urinari: dimostrazione 
		  pratica della valutazione 
		  e delle tecniche riabilitative 
		  su modella e dimostrazione 			
		  altri mezzi valutativi e terapeutici
		  R.Motta, M.L. Lopes, M. Causa
	 16.00 Coffe break
	 16.15	 Disturbi fecali: dimostrazione pratica 	
		  della valutazione e delle tecniche 
		  riabilitative su modella e dimostrazione 	
		  altri mezzi valutativi e terapeutici
		  R. Motta, M.L. Lopes, M. Causa
	 17.45 	 Questionario di valutazione ECM	


