
INFORMAZIONI GENERALI  
 

Il corso si compone di 4 giornate formative, ognuna 
delle quali riceverà un accreditamento separato. 
 
Il corso é indirizzato a Neuropsichiatri Infantili, 
Neurologi, Neurofisiopatologi, per un massimo di 50 
partecipanti.  
Al fine di ottenere i crediti il partecipante dovrà: 
- garantire il 100% della propria presenza in aula, 
presenza che verrà monitorata attraverso l'obbligo di 
firma in entrata ed uscita 
- ritirare presso la Segreteria la scheda nella quale 
dovranno essere riportarti i dati anagrafici, la 
valutazione dell'evento e il questionario a risposta 
aperta (saranno considerate valide esclusivamente 
coloro che avranno risposto correttamente almeno al 
75% dei quesiti posti) 
- riconsegnare i suddetti documenti, debitamente 
compilati, al termine di ogni evento formativo (schede 
incomplete non verranno prese in considerazione ai 
fini dell'ottenimento dei crediti) 
 
Iscrizione gratuita 
Modalità di iscrizione: 
Gli interessati dovranno inviare l’allegata scheda di 
iscrizione debitamente compilata mediante fax al 
numero 06 85356060 entro il  30 dicembre  o via mail 
a manuela.morandini@ptsroma.it 
Le iscrizioni pervenute oltre tale data saranno 
confermate previa disponibilità. 

 
Sede: Aula Nocivelli, Spedali Civili, Piazza 
Spedali Civili 1 , Brescia  

 
Provider ECM 
 
      (n.1293) 
Via Nizza 45, 00198 Roma 
Tel. 06 85355590, Fax 06 85356060 
Email: manuela.morandini@ptsroma.it 

Comitato Scientifico 
P. Accorsi, E. Fazzi, J. Galli,  L. Giordano,  
P. Martelli, R. Micheli,  G. Milito, E. Zanetti  
 
Comitato Organizzatore 
D. Cancarini, M. Maiandi, F. Pescina  
 
Centro Regionale Epilessia 
UONPIA  Spedali Civili 
Piazza Spedali Civili, 1 - 25100 Brescia 
 
RELATORI 
 
Maria Paola Canevini (Milano) 
 
Bernardo Dalla Bernardina (Verona) 

 
Nardo Nardocci (Milano) 

 
Stefano Sartori (Padova) 
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P. Accorsi, L. Giordano, P. Martelli,  
R. Micheli 
Neuropsichiatria Infantile, CRE,  
Spedali Civili, Brescia 
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Scuola di Specialità in Neuropsichiatria Infantile,  
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PROGRAMMA SCIENTIFICO 

 

27 Febbraio 2015 
Ore 09.10 Presentazione del Corso  
E. Fazzi, E. Zanetti  
 
Ore 09.30-11.30 
Lezione magistrale:  
S. Sartori 
Epilessie autoimmuni ed Encefaliti 
immunomediate 
 
 
27 Marzo 2015  
Ore 09.30-11.30   
Lezione magistrale: 
N. Nardocci  
Disordini del movimento in età pediatrica  
 
 
17 Aprile 2015  
Ore 09.30-11.30   
Lezione magistrale: 
M.P. Canevini 
Terapia farmacologica delle  epilessie dell'età 
pediatrica e dell'adolescenza 
 
  
15 Maggio 2015 
Ore 9.30-11.30   
Lezione magistrale:  
B. Dalla Bernardina  
Encefalopatie epilettiche: tra passato e futuro

Per tutte le giornate: 
 
Ore 11.30-11.45: 
Pausa Caffè 
 
Ore 11.45-12.45:  
Discussione  
 
Ore 12.45-13.30:  
Pausa Pranzo 
 
Ore 13.45-16.15  
Discussione 
 
Ore 16.15-17.00  
Tavola Rotonda conclusiva 
 
Ore 17.00-17.15 
Conclusioni e questionario ECM 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
(INDICARE CHIARAMENTE SE 

MEDICO IN FORMAZIONE) 
 

NOME ……………………………………………… 
 
COGNOME .............................................................  
 
DATA DI NASCITA…………………………………. 
 
PROFESSIONE .......................................................  
 
CF……………………………………………………. 
 
ENTE .......................................................................  
 
SPECIALITA’……………………………………….. 
 
Indirizzo al quale si desidera essere contattati: 
 
VIA ...........................................................................  
 
CITTA’ .....................................................................  
 
PROV ..................  CAP ............................................  
 
TEL ..........................................................................  
 
FAX...........................................................................  
 
EMAIL .....................................................................  
 
Chiede l’iscrizione alle seguenti giornate: 
 
  27 Febbraio                                  27 Marzo 
 
  17 Aprile                                       15 Maggio 
 
Garanzia di riservatezza: i dati personali che La riguardano vengono elaborati nel 
rispetto di quanto stabilito dalla legge 675/96 e succ.modifiche sulla tutela della 
privacy. Questi dati vengono utilizzati dagli Organizzatori soltanto per aggiornarla 
sulle manifestazioni e sulle iniziative scientifiche di suo interesse e non vengono, 
per nessun motivo, comunicati o diffusi a terzi. Lei potrà in qualsiasi momento 
comunicarne agli Organizzatori la modifica o cancellazione.  
Qualora Lei non desiderasse ricevere comunicazioni la preghiamo barrare la casella 

a lato  
 
 
Data ................................Firma ..............................  


