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CORSO DI AGGIORNAMENTO ECM 

   S.I.M.F.E.R               S.I.N.P.I.A.   
Società Italiana di Medicina Fisica e Riabilitazione (SIMFER) – Sezione Riabilitazione Infantile 

Società Italiana Neuropsichiatria Infanzia ed Adolescenza (SINPIA) –  Sezione Riabilitazione 

INCONTRO INTERSOCIETARIO SIMFER-SINPIA 
 

TERAPIE ALTERNATIVE E COMPLEMENTARI NELLA RIABILITAZIONE 

DELLE DISABILITA’ DELLO SVILUPPO:  

evidenze di efficacia, modalità di accesso ai centri di cura 

BOLOGNA, 18 e 19 giugno 2010  
Auditorium Regione Emilia-Romagna 

 

Direttore del Corso: Adriano Ferrari 

 

 
TEMATICHE 
 
Cellule staminali 
Adeli suite 
Autismo 
Fisioterapia ad “alta intensività” 
Ippoterapia e Pet-therapy 
Doman-Delacato 
Elettrostimolazione 
Lorenz 
Camera iperbarica 
Maxi Move 
Terapie dietetiche 
Terapie manuali  
Musicoterapia 
 
Tavola rotonda: 
Le procedure di autorizzazione per l’accesso ai Centri ad alta specializzazione: confronto tra le realtà regionali  
Raccomandazioni finali intersocietarie (consensus) 

 

      con il Patrocinio della Regione Emilia-Romagna 

 

         

           Con il patrocinio dell’Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia 



 
 
RELATORI E MODERATORI INVITATI 
Maria Grazia Benedetti: Università degli Studi di Bologna 
Enrico Castelli:  Osp. Pediatrico Bambino Gesù, Roma 
Antonella Cersosimo:  Az. USL Bologna, Centro “Michele Bottos” 
Giovanni Cioni:  Università di Pisa  e IRCCS Stella Maris 
Elisa Fazzi:  Università degli Studi di Brescia 
Ermellina Fedrizzi: GIPCI, Milano 
Adriano Ferrari:  Università di Modena e Reggio Emilia 
Paola Maltoni:  AUSL Forlì 
Anna Marucco:  ULSS 17 Este-Monselice (PD) 
Eugenio Mercuri: Policlinico Gemelli,Roma 
Roberto Militerni: Università degli Studi di Napoli 
Eugenio Occhi:  già direttore SRRF Az Osp. Sondalo (SO) 
Paolo Pillastrini:  Università degli Studi di Bologna 
Maurizio Sabbadini: Osp. Pediatrico Bambino Gesù, Roma 
Goffredo Scuccimarra: Ist. Antoniano, Ercolano (NA) 
Giuliano Tarditi:  ASL Nichelino (TO) 
Anna Carla Turconi:  La Nostra Famiglia, Bosisio Parini (LC) 
Donatella Valente:  Università “La Sapienza”, Roma 
 

CREDITI ECM e DESTINATARI 
Questo corso ha  richiesto alla Commissione Regionale per l’Educazione Continua in Medicina l’attribuzione di crediti formativi, attualmente 
in fase di valutazione, per le categorie professionali di: 
- Medici afferenti alle specialità di medicina fisica e riabilitazione, neuropsichiatria infantile 
- Fisioterapisti  
- Terapisti della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva 
- Terapisti occupazionali 
 
SEDE 
Auditorium Regione Emilia-Romagna, Viale Aldo Moro, 18 - Bologna 
In auto 
Dalle autostrade A1 (Milano, Firenze, Roma) e A14 (Rimini, Ancona, Bari): uscire direttamente al nuovo casello “BOLOGNA FIERA” 
proseguire quindi per V.le Aldo Moro. 
Dall’autostrada A13 (Ferrara, Padova, Venezia): uscita “BOLOGNA ARCOVEGGIO” poi tangenziale uscita 7 per Ingresso e Parcheggio 
Costituzione.  
Dalla Stazione FS 
La Stazione Centrale di Bologna si trova a soli 10 minuti dal Quartiere Fieristico e quindi dall’Auditorium della Regione. Autobus n. 35, 38. 
 

COSTI E MODALITÀ DI ISCRIZIONE 
L’iscrizione è a numero chiuso per un massimo di 280 partecipanti con crediti ECM. Per accedere ai posti con ECM farà fede la data di arrivo 
della scheda di partecipazione e della copia dell’avvenuto pagamento. 
Il costo, comprensivo di materiale didattico, è di:  

  fino al 16/05/10 dal 17/05/10 
Medici 
 

€70,00+IVA= 
€ 84,00 con 20% € 100,00 

fisioterapisti, neuropsicomotricisti 
terapisti occupazionali 

€ 50,00+IVA= 
€ 60,00 con 20% € 72,00 

Specificare se il corso viene pagato da Ente Pubblico. Solo in tal caso, l’iscrizione è IVA esente ai sensi dell’art. 10 DPR 633/1972. 
Dopo il 4 giugno 2010 non saranno rimborsate le quote di iscrizione.  
L’iscrizione verrà convalidata automaticamente, cioè senza conferma da parte della Segreteria Organizzativa, solo dopo l’avvenuto 
pagamento. Nel caso non fossero più disponibili posti con crediti ECM, la Segreteria contatterà il partecipante per comunicazioni. 
L’iscrizione avviene inviando la scheda di iscrizione e la ricevuta dell’avvenuto pagamento alla Segreteria Organizzativa 
- o per posta: All Mobility, via G. Balla, 4 – 42100 RE 
- o via fax al n. 0522/ 946625  
- o via e-mail: elena@allmobility.org 
La quota di iscrizione deve essere saldata tramite bonifico bancario a: 
All Mobility Società Cooperativa Sociale 
c/o l’istituto Credito Emiliano Sede Centrale – Reggio Emilia   
C/C 010000053680 - CIN S -  ABI 03032 - CAB 12800 - IBAN IT33S0303212800010000053680 
specificando le 3 parole chiave: TERAPIE ALTERNATIVE, NOME, COGNOME (del partecipante)  



 
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA    SEGRETERIA SCIENTIFICA 
All Mobility - Reggio Emilia      Daria Piazzi 
Tel.  0522/ 941078  - Cell. 339/4878514    Cell. 347/6603135  
e-mail: elena@allmobility.org     e-mail: dariapiazzi@dpiazzi.com 
 
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE A ALL MOBILITY fax al n. 0522/946625 

 
LE TERAPIE ALTERNATIVE 
Bologna, 18 e 19 giugno 2010 

 

DATI PER IL PROGRAMMA ECM: 
 
COGNOME ____________________________________________________________________________________ 
 
NOME _______________________________________________________________________________________ 
 
INDIRIZZO __________________________________________________________________________________ 
 
CITTÀ_________________________________________________________ PROV____________CAP___________ 
 
TEL.___________________________________________CELL.___________________________________________ 
 
E-MAIL________________________________________________________________________________________ 
 
NATO  A: ______________________________________________________________________________________ 
 
DATA:__________________________________________________________________________________________ 
 
C.F. ____________________________________________________________________________________________ 
 

PROFESSIONE _________________________________________________________________________________ 
 
SPECIALIZZAZIONE (x solo i medici)__________________________________________________________________ 
 

 

LA  RICEVUTA È DA INTESTARE A:  ME STESSO � ALL’AZIENDA � 

  
ENTE_________________________________________________________________________________________ 
 
INDIRIZZO __________________________________________________________________________________ 
 
CITTÀ_________________________________________________________ PROV____________CAP___________ 
 
P. IVA __________________________________________________________________________________________ 

 

ALLEGO BONIFICO DI      € _________________ 

COMPRENSIVO DI IVA   � NON COMPRENSIVO DI IVA (ENTE PUBBLICO)  �  

  
AI SENSI D.LGS. 196/2003 SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI, VI AUTORIZZO AD UTILIZZARE I MIEI DATI A FINI INFORMATIVI IN 
MERITO ALLE VOSTRE INIZIATIVE 

FIRMA __________________________________ 


