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Sede del Congresso
Aula Magna “G. De Sandre” - Policlinico G.B. Rossi
Piazzale Scuro, 10 - 37134 Verona

Come raggiungere la sede del Congresso
Il Policlinico è situato a circa 4 km dalla stazione ferroviaria 
di Verona Porta Nuova (bus n° 21, 22, 62, 70, 72 - Fermata P.le 
Scuro) e a circa 2 km dal casello autostradale di Verona Sud. 
Seguire le indicazioni per “Policlinico Borgo Roma”.

Iscrizione al Congresso
L’iscrizione è limitata ai primi 120 richiedenti. Per partecipare 
al Congresso è necessario inviare entro il 28 Novembre 2014 
alla Segreteria Organizzativa COGEST M. & C. l’allegata scheda 
di iscrizione debitamente compilata: la richiesta di iscrizione 
sarà ritenuta valida solo se accompagnata dal relativo paga-
mento. È possibile effettuare l’iscrizione on-line collegandosi 
al sito www.cogest.info. È sufficiente cliccare sulla sezione 
“Agenda congressi - Iscrizioni on-line” e, dopo aver scelto l’e-
vento di interesse, registrarsi cliccando il pulsante “Iscrizioni 
on-line”. La Segreteria Organizzativa provvederà ad inviare, a 
giro di posta dal ricevimento del saldo, regolare fattura. A tale 
proposito ricordiamo a tutti di indicare, nell’apposito spazio 
previsto sulla scheda di iscrizione, i dati fiscali completi dell’in-
testatario della fattura. Invitiamo gli Enti Pubblici che inten-
dono effettuare iscrizioni ad adeguarsi alle regole, inviando 
il saldo unitamente alle schede compilate; in caso contrario 
le iscrizioni non verranno accettate. Qualora l’Ente pubblico 
(ASL, Azienda Ospedaliera, ecc…) non fosse in grado di ef-
fettuare il pagamento entro la data d’inizio del Congresso, la 
quota dovrà essere anticipata dal partecipante al quale verrà 
inviata fattura quietanzata intestata all’Ente di riferimento. 
Una volta emessa la fattura per l’iscrizione, qualsiasi variazio-

ne che comporti l’emissione di una nota di accredito o di una 
nuova fattura con diversa intestazione comporterà una spesa, 
per il richiedente, di e 30,00 + IVA. 

Richiesta di esenzione IVA (Art. 10 Comma 20 Dpr 633/72) 
Gli Enti Pubblici che richiedono l’esenzione IVA sono tenuti a 
farne specifica richiesta apponendo il proprio timbro nell’ap-
posito spazio posto sulla scheda d’iscrizione allegata. Non ver-
ranno accettate richieste senza timbro. La scheda di iscrizione 
compilata dovrà essere inoltrata via fax al numero 045 597265. 

Norme cautelative
È consentito alle Aziende sponsor di dare incarico ad un’agenzia 
di propria fiducia di effettuare iscrizioni di una o più delegazioni 
di partecipanti al Congresso; l’Azienda è obbligata solidalmente 
con l’agenzia a cui ha conferito l’incarico per il mancato o ritar-
dato pagamento da parte dell’agenzia medesima nei confronti 
di COGEST M. & C., anche nel caso in cui l’agenzia stessa abbia 
intrattenuto rapporti diretti (organizzativi, amministrativi e/o 
contabili) con la segreteria congressuale del Congresso. 
Le Aziende Sponsor sono tenute al rispetto della Determina 
della CNFC del 18 Gennaio 2011 in materia di divieto di reclu-
tamento dei partecipanti da parte degli sponsor (Aziende farma-
ceutiche e produttori di dispositivi medicali).

Cancellazioni e rimborsi della quota di iscrizione
Le cancellazioni pervenute entro il 28 Novembre 2014 con 
comprovata motivazione (esempio: certificato medico, mancata 
autorizzazione alla partecipazione da parte dell’ente di apparte-
nenza, ecc...), daranno diritto ad un rimborso del 40% della cifra 
versata. Tutti i rimborsi verranno effettuati dopo il Congresso. 
Per le cancellazioni pervenute dopo il 28 Novembre 2014 non è 
previsto alcun rimborso.

ECM
All’incontro sono stati attribuiti n° 5,3 Crediti Formativi ECM 
per 120 partecipanti tra Medici (discipline: Ematologia, Endocri-
nologia, Neurologia, Oncologia, Pediatria, Pediatri di libera scel-
ta), Infermieri e Infermieri Pediatrici. Per l’attribuzione dei cre-
diti formativi è richiesta la presenza in aula per tutta la durata 
del Congresso (100%); è necessario aver superato il questionario 
di apprendimento con almeno il 75% di risposte corrette ed aver 
compilato la modulistica relativa alla qualità percepita.

Obiettivo formativo tecnico-professionale n. 10: Epidemiologia - 
prevenzione e promozione della salute con acquisizione di nozio-
ni tecnico-professionali.

Modalità di verifica della presenza, della qualità percepita e 
dell’apprendimento

• Firma di presenza
• Questionario per la rilevazione della qualità percepita 
• Test composto da 3 domande per ogni credito attribuito con 
risposta a scelta multipla

Aula Magna “G. De Sandre”
Policlinico G.B. Rossi - Verona

INFORMAZIONI GENERALI



  9.00	 Registrazione dei partecipanti

  9.30	 Saluto Autorità

  9.45	 Introduzione ai temi e presentazione
	 degli obiettivi formativi
	 F. Antoniazzi, S. Cesaro

I SESSIONE
Osteoporosi ed Osteopenia
Moderatori: N.A. Greggio, G.A. Zanazzo

10.00	 In quali malattie e in che entità?
	 V. Conter

10.30	 Come intervenire
	 (vitamina D, bisfosfonati e altro)
	 F. Antoniazzi

11.00	 Caso Clinico 
	 Osso e cortisone: amici e nemici
	 F. Verzegnassi

11.15	 Coffee break	

II SESSIONE
Arresto di Crescita e deficit di GH
Moderatori: G. Basso, F. Buzi

11.30	 Quando la crescita viene compromessa
	 M. Mascarin

12.00	 Quando e come trattare con GH
	 M. Maghnie

12.30	 Caso Clinico 
	 Gemelli diversi
	 R. Gaudino	

12.45	 Lunch	

III SESSIONE
Letture
Introducono: A. Boner, S. Cesaro

13.30	 Complicanze respiratorie a lungo termine
	 G. Piacentini

14.00	 Complicanze non infettive del trapianto di cellule 
staminali emopoietiche

	 M. Faraci

IV SESSIONE
Ripercussioni sulla tiroide
Moderatori: R. Balter, G. Francia

14.30	 Gli effetti delle cure sulla tiroide
	 S. Cesaro

15.00	 Quando e come trattare l’Ipotiroidismo
	 G. Radetti

15.30	 Caso Clinico  
	 Un’eruzione cutanea complicata: dermatologo
	 o endocrinologo?
	 E. Cannata	

15.45	 Coffee break

V SESSIONE
Ipogonadismo
e preservazione della fertilità
Moderatori: R. Castello, M. Franchi

16.00	 Cause e incidenza
	 M. Pillon

16.30	 Prevenzione, diagnosi e terapia nel Maschio
	 A. Garolla

17.00	 Prevenzione, diagnosi e terapia nella Femmina
	 L. Mazzanti, E. Porcu

17.30	 Caso Clinico  
	 Come preservare il futuro nella guarigione
	 dal tumore
	 M. Ghezzi

17.45	 Chiusura del Congresso
	 e verifica degli obiettivi formativi raggiunti
	 F. Antoniazzi, S. Cesaro

18.00	 Consegna della modulistica ECM

Franco Antoniazzi, Verona
Rita Balter, Verona
Giuseppe Basso, Padova
Attilio  Boner, Verona
Fabio Buzi, Mantova
Elisa Cannata, Verona
Roberto Castello, Verona
Simone Cesaro, Verona
Valentino Conter, Monza
Maura Faraci, Genova
Massimo Franchi, Verona
Giuseppe Francia, Verona
Andrea Garolla, Padova
Rossella Gaudino, Verona
Marco Ghezzi, Padova
Nella Augusta Greggio, Padova
Mohamad Maghnie, Genova
Maurizio Mascarin, Aviano (PN)
Laura Mazzanti, Bologna
Giorgio Piacentini, Verona
Marta Pillon, Padova
Eleonora Porcu, Bologna
Giorgio Radetti, Bolzano
Federico Verzegnassi, Trieste
Giulio Andrea Zanazzo, Trieste

PATROCINI
OMCEO VR - Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri
della Provincia di Verona

Collegio dei Direttori di Pediatria e Neonatologia del 
Veneto 

AIEOP - Associazione Italiana Ematologia
Oncologia Pediatrica 

AME - Associazione Medici Endocrinologi

SIEDP - Società Italiana di Endocrinologia e Diabetologia 
Pediatrica

SIMA - Società Italiana di Medicina dell’Adolescenza

SIP - Società Italiana di Pediatria

FIEDAMO - Federazione Italiana di Endocrinologia, 
Diabetologia, Andrologia, Metabolismo e Obesità

FIMP - Federazione Italiana Medici Pediatri

RELATORI E MODERATORIPROGRAMMA SCIENTIFICO



SCHEDA DI ISCRIZIONE
SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO e di inviare entro il 28 Novembre 2014 a: COGEST M. & C. - Fax: 045 597265 - E-mail: cogest@tin.it 

IMPORTANTE: barrare la casella corrispondente

Nome.....................................................................................................................................................................................................  Cognome …..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..….

Qualifica Professionale........................................................................................................................ N° Iscrizione Ordine/Collegio …..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..….

Via …..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..

Cap..........................................................................................  Città.....................................................................................................................................................................................................  Prov.....................................................................

Tel. Uff. .................................................................................................................................................................................................  Fax.........................................................................................................................................................................

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

Cod. Fisc. (obbligatorio)

INTESTAZIONE FATTURA (obbligatorio): 

Nome e Cognome/Ragione sociale...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Via …..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..

Cap..........................................................................................  Città.....................................................................................................................................................................................................  Prov.....................................................................

Cod. Fisc. (obbligatorio)

P.IVA. (obbligatorio se in possesso)

Gli Enti Pubblici che desiderino richiedere l’esenzione IVA 
sono tenuti a farne specifica richiesta apponendo il proprio 
timbro nell’apposito spazio a lato. 

Riservato a ASL e ULSS con esenzione IVA:  articolo di esenzione IVA 

q Medico   (Disciplina….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….… )

q  Infermiere                     q  Infermiere Pediatrico                     q Specializzando/Studente

q Altro (specificare….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….… )

Professione Quota di iscrizione - entro il 20/10/2014 Quota di iscrizione - dal 21/10/2014

Medico q E 85,40  (E 70,00 + IVA 22% ) q E 109,80  (E 90,00 + IVA 22% )

Infermiere / Infermiere Pediatrico q E 61,00  (E 50,00 + IVA 22% ) q E 85,40  (E 70,00 + IVA 22% )

Specializzandi e/o Studenti q E 36,60 (E 30,00 + IVA 22% )
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MODALITÀ DI PAGAMENTO

q	 ASSEGNO BANCARIO non trasferibile intestato a COGEST M. & C. srl, da inviare unitamente alla scheda di iscrizione a: COGEST M. & C., Vicolo San Silvestro 6, 
37122 Verona

q	 BONIFICO intestato a COGEST M. & C. srl su c/c 000005233961 c/o UNICREDIT Ag. P.za Bra 26/e Verona; ABI: 02008; CAB: 11705 CIN: H; IBAN 
IT49H0200811705000005233961, specificando il titolo del Congresso, il nome e il cognome della persona per cui si effettua il bonifico ed inviando via fax a 
COGEST M. & C., al numero 045 597265, copia della contabile attestante l’avvenuto pagamento unitamente alla scheda di iscrizione

q	 PAGAMENTO ONLINE seguendo le indicazioni all’indirizzo http://www.cogest.info/congressi/pagamento.php
	 (pagamento con carte di credito VISA o MASTERCARD e per i correntisti del circuito UNICREDIT, con bonifico) 

q	 CARTA DI CREDITO:        q DINERS                                q VISA                                q MASTERCARD/EUROCARD                                q AMERICAN EXPRESS 

Numero CVV		  Data di Scadenza 			 

Cognome e Nome del titolare della carta di credito…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…. ..	

Autorizzo COGEST M. & C. al prelievo di € ........................................  Data ........./............/...............  Firma …..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..….

Numero della carta di credito	

PRIVACY

Informativa ai sensi dell’Art. 13 del D.Lgs 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati 
personali - PRIVACY). 
I dati personali verranno trattati ai fini delle operazioni di segreteria relative all’iscrizione al 
Congresso per l’erogazione dei servizi connessi (Crediti ECM). L’autorizzazione al trattamento dei 
Vostri dati è obbligatoria e, in sua assenza, non ci sarà possibile procedere con le operazioni di 
iscrizione al Congresso. Al riguardo, sono garantiti i diritti sanciti dall’Art. 7 del Decreto Legislativo 
196/2003. I dati verranno comunicati esclusivamente agli Enti preposti per l’espletamento della 
pratica ECM. Non verranno comunicati ad alcuna società commerciale. Titolare e Responsabile 
del trattamento è Cogest M. & C. srl, Vicolo San Silvestro, 6 - 37122 Verona.

q	 Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 sulla privacy. I dati non 
saranno né diffusi, né comunicati a soggetti diversi da quelli che concorrono alla prestazione dei 
servizi richiesti.  NB: In assenza di tale autorizzazione non potremo effettuare l’iscrizione.

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

q	 Autorizzo il trattamento dei miei dati anagrafici per l’invio di materiale informativo sugli eventi 
formativi ECM e congressuali organizzati da Cogest M. & C.  Cogest M. & C. dichiara che i dati non 
verranno trasmessi a terzi.

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


