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Ore 9.00 Introduzione
V. DAVID, R. MAURIZI ENRICI, L.M. FANTOZZI, V. ZIPARO (Roma)

I Sessione: Inquadramento clinico e diagnostico
Moderatori: G. CANTORE, F. GIANGASPERO (Roma)

Ore 9.00 Inquadramento dei gliomi: istopatologia e biologia molecolare nei gliomi
D. DI STEFANO (Roma)

Ore 9.20 Contributo delle nuove tecniche di imaging alla corretta diagnosi dei gliomi di
basso grado
A. BOZZAO (Roma)

Ore 9.40 Applicazioni cliniche della PET nella valutazione dei gliomi
A. SIGNORE (Roma)

Ore 10.00 Problematiche cliniche nei pazienti con gliomi di basso grado
A. PACE (Roma)

Ore 10.20 Discussione sui temi trattati
A. BOZZAO, D. DI STEFANO, A. PACE, A. SIGNORE

Ore 10.40 Coffee break

II Sessione: Trattamento integrato negli adulti
Moderatori: C. CARAPELLA, P. MARCHETTI (Roma)

Ore 11.00 Chirurgia nei gliomi di basso grado: è tempo per un neurochirurgo dedicato?
L. FERRANTE (Roma)

Ore 11.15 La chirurgia da sveglio nei gliomi di basso grado
M. SALVATI (Roma)

Ore 11.30 Radioterapia nei gliomi di basso grado: quando e come?
G. MINNITI (Roma)
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Ore 11.45 Ruolo della radioterapia nei gliomi del tronco
U. DE PAULA (Roma)

Ore 12.00 Ruolo della chemioterapia nel management dei gliomi
R. SOFFIETTI (Torino)

Ore 12.20 Discussione sui temi trattati
U. DE PAULA, L. FERRANTE, G. MINNITI, M. SALVATI, R. SOFFIETTI

III Sessione: Trattamento integrato nell’età pediatrica
Moderatore: R. MAURIZI ENRICI (Roma)

Ore 12.40 Trattamento dei gliomi in età pediatrica: un’overview
U. RICARDI (Torino)

Ore 13.00 Discussione sui temi trattati
U. RICARDI (Torino)

Ore 13.30 Colazione di lavoro

Ore 14.30 Presentazione di Casi Clinici
R. MUNI, F. FILIPPONE (Roma)

Ore 16.00 Considerazioni conclusive
R. MAURIZI ENRICI (Roma)

Ore 16.30 Questionario e Valutazione ECM
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Sede
Aula C - Azienda Ospedaliera S. Andrea, via di Grottarossa 1035 - Roma, Tel. 06/33771

Iscrizione
La partecipazione è gratuita.
Si prega comunque di inviare alla Segreteria Organizzativa l’allegata scheda anche via fax o e-mail.

Crediti ECM
Per l’attribuzione dei Crediti Formativi ed in Linea con il Programma Nazionale di Educazione
Continua in Medicina (ECM) del Ministero della Salute, è stato richiesto l’accreditamento per
Medici Chirurghi.
Coloro che fossero interessati ad ottenerli dovranno:
- Compilare in ogni sua parte la scheda ECM. Le schede non compilate o compilate

parzialmente non potranno usufruire dei Crediti Formativi. Le recenti disposizioni emanate
dal Ministero della Salute sull’argomento sono rigidissime..

- Porre la firma sull’apposito registro all’entrata e all’uscita della manifestazione
- Rispondere al questionario finale di apprendimento
- Riempire la scheda di valutazione dell’evento.

Le informazioni sui crediti concessi verranno indicate sul sito www.mediconitalia.it

Il provider declina qualsiasi responsabilità sull’esito dell’assegnazione dei crediti e dell’annullamento
dell’evento.

Servizi tecnici
È prevista la sola proiezione da PC

Attestato di partecipazione
A tutti i partecipanti regolarmente iscritti, verrà rilasciato, su richiesta, l’attestato di frequenza.

Note Informative

Segreteria Organizzativa
Medicon Italia Srl
R. VANZETTI
Piazza A. Mancini, 4 - 00196 Roma
Tel. 063233301 - Fax 063233304
E-mail: hospitality1@mediconitalia.it



SCHEDA DI ADESIONE
(compilare in stampatello)

Da inviare a:
Medicon Italia srl, Piazza A. Mancini 4, 00196 Roma

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

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

Via .......................................................................................................... N° ...............................

Città ........................................................................................ Cap ..........................................

Tel ........................................................................ Fax ....................................................................

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

La sottoscrizione della presente scheda autorizza l’uso dei dati perso-
nali, in esecuzione dell’art. 10 della legge 31 dicembre 1996 n. 675.

Data ……………………… Firma ....................................................

Per ottenere i crediti ECM si prega compilare il retro della scheda in tutte le
sue parti, fornendo anche il numero di Codice Fiscale.
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SCHEDA ECM

Ruolo � Docente � Partecipante

Codice Fiscale .........................................................................................................................

N.B. non è possibile usufruire dei crediti ECM senza il numero di Codice Fiscale

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

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

Data e luogo di nascita .......................................................................................................

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

C/O Azienda/Ente ................................................................................................................

Disciplina .....................................................................................................................................

Recapito telefonico ................................................................................................................

Numero cellulare .....................................................................................................................

Indirizzo di posta elettronica ..........................................................................................

Indirizzo postale ......................................................................................................................

CAP........................... Città ....................................... Provincia .....................................

Nel rispetto della norma sulla privacy, il suo nominativo sarà trasmesso
alla Commissione Nazionale dell’Educazione Continua, come da
espressa richiesta per l’accreditamento dell’evento.

* Esprimo il mio consenso relativo al trattamento dei dati personali,
secondo il dettaglio degli art. 11, 20, 22, 28 della L. 675/96 (Legge
sulla privacy) relativamente a vostre future informazioni di carattere
istituzionale e formativo.

Data ........................................................ Firma ......................................................................

Si prega compilare la presente scheda in ogni sua parte. Le schede
non compilate o compilate parzialmente non usufruiranno dei
Crediti Formativi.
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