
SEDE DEL CORSO
Struttura Complessa di Reumatologia
Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo

PROVIDER ECM NR. 7461

Nadirex International Srl
Via Riviera 39 · 27100 Pavia
Tel. +39.0382.525714/35 · Fax +39.0382.525736
E-mail: info@nadirex.com

ECM (Educazione Continua in Medicina)
È stata presentata richiesta di accreditamento dell’evento 
al Ministero della Salute.
Il Corso è rivolto a nr. 15 Medici Chirurghi.
Disciplina principale: Reumatologia 
Discipline secondarie: Anatomia patologica, Radiodiagnostica.
Rif. Nr. 7461-9006953.

SEGRETERIA SCIENTIFICA
Prof. Roberto Caporali
Reumatologia 
Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo
4º piano Reparti Speciali
P.le Golgi, 1 - 27100 Pavia

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

Nadirex International srl
Via Riviera 39 - 27100 Pavia
Tel. 0382 525735 - Fax 0382 525736
E-mail: info@nadirex.com - www.nadirex.com

ISCRIZIONI
L'iscrizione è gratuita ma obbligatoria e dà diritto a:
• Partecipazione ai lavori congressuali • Kit Congressuale 
• Attestato di frequenza • Crediti ECM • Pausa Caffè • Colazione lavoro

MODALITÀ E TERMINI DI ISCRIZIONE
Il Congresso è a numero chiuso e prevede un massimo di 15 Partecipanti.
Per iscriversi: compilare ed inviare l’apposita scheda allegata.
La Segreteria si riserva di riconfermare l’avvenuta iscrizione.
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Coordinatore del Corso
CCAARRLLOOMMAAUURRIIZZIIOO  MMOONNTTEECCUUCCCCOO  
Direttore, Unità Operativa di Reumatologia, Fondazione IRCCS 
Policlinico S. Matteo, Università degli Studi di Pavia, Pavia

FFRRAANNCCEESSCCAA  BBOOBBBBIIOO--PPAALLLLAAVVIICCIINNII
Unità Operativa di Reumatologia, Fondazione IRCCS Policlinico 
S. Matteo, Università degli Studi di Pavia, Pavia

LLAAUURRAA  BBOOGGLLIIOOLLOO
Unità Operativa di Reumatologia, Fondazione IRCCS Policlinico 
S. Matteo, Università degli Studi di Pavia, Pavia

CCLLAAUUDDIIAA  BBOONNIINNOO
Unità Operativa di Reumatologia, Fondazione IRCCS Policlinico 
S. Matteo, Università degli Studi di Pavia, Pavia

SSEERREENNAA  BBUUGGAATTTTII
Unità Operativa di Reumatologia, Fondazione IRCCS Policlinico 
S. Matteo, Università degli Studi di Pavia, Pavia

RROOBBEERRTTOO  CCAAPPOORRAALLII  
Unità Operativa di Reumatologia, Fondazione IRCCS Policlinico 
S. Matteo, Università degli Studi di Pavia, Pavia

LLOORREENNZZOO  CCAAVVAAGGNNAA    
Unità Operativa di Reumatologia, Fondazione IRCCS Policlinico 
S. Matteo, Università degli Studi di Pavia, Pavia

MMAARRCCOO  AA..  CCIIMMMMIINNOO    
Clinica Reumatologica, Dipartimento di Medicina Interna,
Università degli Studi di Genova, Genova

AANNTTOONNIIOO  MMAARRCCHHEESSOONNII  
Unità Operativa Complessa Day Hospital Reumatologia,
Istituto Ortopedico Gaetano Pini, Milano

SSIILLVVIIAA  RROOSSSSII
Unità Operativa di Reumatologia, Fondazione IRCCS Policlinico 
S. Matteo, Università degli Studi di Pavia, Pavia

CCAARRLLOO  AALLBBEERRTTOO  SSCCIIRRÈÈ    
Unità Operativa di Reumatologia, Fondazione IRCCS Policlinico 
S. Matteo, Università degli Studi di Pavia, Pavia

SSCCHHEEDDAA  DDII  IISSCCRRIIZZIIOONNEE
L’iscrizione è gratuita ma obbligatoria.

Si prega di compilare e inviare la presente scheda
a mezzo posta: presso Nadirex International 

Via Riviera 39 - 27100 Pavia
o a mezzo fax: 0382/525736 

o tramite E-mail: info@nadirex.com 

Desidero partecipare al Corso del:
❑❑    29-30 Aprile da inviare entro il 10 Aprile 2009
❑❑    01-02 Ottobre da inviare entro il 20 Settembre 2009

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

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

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

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

Specialista in ........................................................................................

Ospedale/Ente ......................................................................................

U.O./Divisione ......................................................................................

Indirizzo sede operativa ........................................................................

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

Tel. sede ......................................... Fax .............................................. 

Cell. .....................................................................................................

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

Codice Fiscale ......................................................................................
Informativa ex art. 13 D.lgs. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) Ai sensi del Decreto legi-
slativo 196/03 La informiamo che i dati personali sopra richiesti verranno trattati per l’adempimento degli atti relativi alla ge-
stione dei meeting/corsi a cui partecipa e verranno archiviati, custoditi ed eventualmente comunicati a terzi esclusivamente
per lo scopo sopra indicato. Ai sensi dell’art. 7 del D.lgs. 196/2003 potrà esercitare i Suoi diritti, in ogni momento, contattan-
do il titolare del trattamento NADIREX INTERNATIONAL SRL, Via Riviera n. 39 - Pavia, chiedendo la rettifica o la cancellazio-
ne dei dati stessi. Letta l’informativa acconsento al trattamento dei miei dati personali come sopra indicato.

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

IIII  GGIIOORRNNAATTAA
08.30 Esercitazioni pratiche per gruppi 

Tutor: C.A. Scirè, Pavia - S. Rossi, Pavia

- JOINT COUNT E VALUTAZIONE FUNZIONALE

- ECOGRAFIA ARTICOLARE E POWER DOPPLER

- ESAME DEL LIQUIDO SINOVIALE

- ISTOPATOLOGIA SINOVIALE

- INTERPRETAZIONE DI RADIOGRAFIE STANDARD

11.00 Esercitazioni pratiche per gruppi

Tutor: L. Cavagna, Pavia - C. Bonino, Pavia

- JOINT COUNT E VALUTAZIONE FUNZIONALE

- ECOGRAFIA ARTICOLARE E POWER DOPPLER

- ISTOPATOLOGIA SINOVIALE

- ESAME DEL LIQUIDO SINOVIALE

- INTERPRETAZIONE DI RADIOGRAFIE STANDARD

14.30 Relazioni e discussione con esperti

POLIARTRITI INDIFFERENZIATE:
RUOLO DEI CORTICOSTEROIDI
L. Cavagna, Pavia

POLIARTRITI INDIFFERENZIATE: RUOLO DEI  DMARDS
R. Caporali, Pavia

POLIARTRITI INDIFFERENZIATE: RUOLO 
DEI FARMACI BIOLOGICI
C. Montecucco, Pavia

17.00 Verifica interattiva dell’apprendimento,
questionari di valutazione

II  GGIIOORRNNAATTAA
09.00 Relazioni e discussione con esperti

LA DIAGNOSI DIFFERENZIALE DELLE POLIARTRITI 
INDIFFERENZIATE
C. Montecucco, Pavia
RUOLO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO DELLA RADIOGRAFIA
CONVENZIONALE
R. Caporali, Pavia
RUOLO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO DELL’ECOGRAFIA
C.A. Scirè, Pavia

COFFEE BREAK

RUOLO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO DELLA RM
M.A. Cimmino, Genova
RUOLO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO DEGLI AUTOANTICORPI
F. Bobbio Pallavicini, Pavia
RUOLO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO DELLA BIOPSIA 
SINOVIALE
S. Bugatti, Pavia

13.30 LUNCH

15.00 Relazioni e discussione con esperti
DIAGNOSI PRECOCE NELL’ARTROPATIA PSORIASICA 
A. Marchesoni, Milano
DIAGNOSI PRECOCE DELLE POLIARTRITI NELL’ANZIANO
R. Caporali, Pavia
ORGANIZZAZIONE DI UN’EARLY ARTHRITIS CLINIC:
L’ESPERIENZA PAVESE
L. Bogliolo, Pavia
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