CASA DI CURA “VILLA IGEA”s.r.l.

Strada Mirano 2 – 15011 ACQUI TERME (AL) tel. 0144-311019 311034 fax 313409

e-mail; info@villaigea.com
CASA DI CURA POLISPECIALISTICA ACCREDITATA S.S.N.

Direttore Sanitario Dott.Sergio Rigardo

Responsabile del Raggruppamento di Medicina Generale

Specialista in Fisioterapia

c.f. e P.IVA 02035510060

CORSO PER FISIOTERAPISTI

LA PATOLOGIA DEGENERATIVA DELLA SPALLA

Data: venerdì 8 GIUGNO (14,00 – 19,00)


Programma preliminare: 


h 
13,30 - 14,00 
registrazione presenze
h 
14,00 – 14,10
presentazione corso (Dott. Rigardo – Dott. Gallo)


1^ SESSIONE
Moderatore Dott. Ivaldo - Dott. Dario Petriccioli (Brescia)

h 
14,10 – 14,20
Anatomia della spalla: Dott. L.Pizzella

h
14,20 – 14,30
Indicazioni al trattamento chirurgico: Dott. G. Caione

h
14,30 – 14,40
Presentazione del primo caso clinico: Dott. P. Franzi 

h
14,40 – 15,20
Live surgery: chirurgia artroscopica. Dott.M.Rossoni  

h
15,20 – 15,30
Il progetto riabilitativo post-artroscopia: Dott. sa C. Spera


h
15,30 – 15,50

Coffee break 


eventuale discussione dopo il coffee break (in fase di preparazione del II° intervento)

2^ SESSIONE
h
15,50 – 16,00
Presentazione del secondo caso clinico: Dott. P. Franzi 

h
16,00 - 17,00
Live surgery: protesi inversa di spalla. Dott. N. Ivaldo

h
17,00 – 17,10
Il progetto riabilitativo post-protesi: Dott. sa C. Spera

h        17,10 – 17,20        Discussione

3^ SESSIONE

Moderatore: Direttore Sanitario Spec. Fisiatra Dott. Rigardo (Acqui)

h
17,20 – 17,30
la fisioterapia pre-intervento: Dott. In FT C.Ramponi
h 
17,30 – 17,40
la riabilitazione in acqua.  Dott. In FT R.Bolcano

h 
17,40 – 17,50
la riabilitazione della spalla non chirurgica: FKT L.Capello 

h 
17,50 – 18,00
Come rendere autonomo il paziente: Dott. In FT L.Cabella

h 
18,10 – 18,45
Tavola rotonda (Dott. A.Porri, FKT A.Marengo)

h        18,45 – 19,00         Compilazione questionario ECM


h 19,00 


Chiusura congresso

Segreteria Organizzativa

Cristina Laiolo

Casa di Cura “Villa Igea “ Acqui Terme (AL)

0144/311019, fax 0144/313409

info@villaigea.com
MODALITA’ DI ISCRIZIONE E PAGAMENTO:

Il corso è a numero chiuso: sono previsti 50 posti, la pre-iscrizione è obbligatoria e si effettua contattando telefonicamente il numero 0144 – 311019 (centralino) chiedendo della Sig.na Laiolo Cristina.

La quota di partecipazione al corso è di  € 25 iva compresa, se dovuta, da versare sul 

C/C bancario n° 21487 CR Asti,

cod. ABI 06085 - cod. CAB 47940 

intestato a : ”Casa di Cura Villa Igea”

indicando la causale:
“ Iscrizione corso patologia degenerativa di spalla”

L’importo non è soggetto a IVA per gli Enti Pubblici, come previsto dall’art. 14 comma 10 della Legge n. 537/93

Copia dell’avvenuto versamento e scheda di iscrizione debitamente compilata vanno inviate al seguente n° di Fax: 

0144 – 31 34 09 indicando all’attenzione di Laiolo Cristina.

L’iscrizione dovrà essere effettuata

ENTRO IL 25 maggio 2007

SCHEDA DI ISCRIZIONE

(Compilare in stampatello)

DATA............................................................

Cognome................................................………............

Nome.........................................................………........

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

....................................................................……..........

Codice Fiscale ..........................................………......

VIA………………………………….....……………N°.................

CITTA’.......................................……...CAP...............

TEL............................................………........................

E-Mail .......................................……….......................

SEDE LAVORATIVA.............………........................

....................................................………........................

INDIRIZZO.....................................………...............

TEL / FAX.......................................……….................
Intestare la fattura a:…………………….…………………

.........................................................………...................

Cod.Fisc. / P. I.V.A.………………….………....………….....

Sede Legale …………………………….………......……………..

.....................................................……….......................

Autorizzazione all’uso dei dati personali a norma della L.675/96

Firma....................................................................
Sono stati attribuiti


3 crediti ECM


per fisioterapisti








