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ORGANIZZATORE DEL CONVEGNO
Dr.ssa Nadia Cremonini
Referente AME 
Regione Emilia-Romagna
E-mail: nadia.cremonini@ausl.bo.it 

SEDE DEL CONVEGNO
Relais Bellaria Hotel & Congressi 
Via Altura, 11/bis - 40139 Bologna
Tel. 051 453103

quote di iscrizione
Medico Chirurgo: 	 euro 100 (IVA inclusa)
Socio AME, AMD, AIMN	 euro   70 (IVA inclusa)
Specializzando	 euro   70 (IVA inclusa)
Infermiere Professionale	 gratuita
La partecipazione degli infermieri professionali è a numero 
chiuso (30).

L’iscrizione dà diritto a: kit congressuale, CD degli atti del 
convegno, attestato di partecipazione, coffee break, colazio-
ne di lavoro.

MODALITÀ DI iscrizione
L’iscrizione, obbligatoria per tutti i partecipanti, va effet-
tuata entro il 10 maggio 2010 mediante compilazione ed 
invio alla Segreteria Organizzativa Konicab srl dell’apposita 
scheda di iscrizione via fax al n. 051 311350, via e-mail a 
congressi@konicab.it o via posta all’indirizzo via F. Baracca 
7/E - 40133 Bologna (Bo). 
È inoltre possibile iscriversi on-line direttamente sul sito 
www.konicab.it nella pagina dedicata al Convegno.

Modalità di pagamento
Il pagamento potrà essere effettuato tramite:
–	 assegno bancario non trasferibile intestato a Konicab srl
–	 bonifico bancario intestato a Konicab srl, 
	 banca CRV - IBAN: IT03A0636502401000003110665
–	 carta di credito VISA, CARTASI e MASTERCARD

sostituzioni
Eventuali sostituzioni di nomi potranno essere comunicate 
direttamente alla Segreteria Organizzativa entro il 10 maggio 
2010.

Variazioni
La Segreteria Scientifica e la Segreteria Organizzativa si ri-
servano il diritto di apportare al programma tutte le variazioni 
ritenute necessarie per ragioni tecniche e/o scientifiche.

Crediti ECM
È in corso la richiesta per l’assegnazione dei crediti per Me-
dico Chirurgo specializzato in: Endocrinologia, Malattie me-
taboliche e diabetologia, Medicina nucleare, Chirurgia gene-
rale, Medicina interna e Infermiere Professionale.

Con il patrocinio di:
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Bologna 15 maggio 2010
Relais Bellaria Hotel & Congressi

Associazione Medici 
Endocrinologi 

per la qualità clinica

1° convegno ame 
emilia-romagna

1° convegno ame 
emilia-romagna

Associazione Medici 
Endocrinologi 

per la qualità clinica

SEGRETERIA SCIENTIFICA
Dr. Fabio Bondi 
E-mail: f.bondi@ausl.ra.it

Dr.ssa Luana Ceroni
E-mail: l.ceroni@ausl.bo.it

Dr.ssa Katia Cioni 
E-mail: cionka18@unimo.it

Dr. Andrea Frasoldati
E-mail: andrea.frasoldati@asmn.re.it 

Dr. Stefano Pederzoli 
E-mail: s.pederzoli@ospedalesassuolo.it

Dr.ssa Alessandra Sforza
E-mail: alessandra.sforza@ausl.bo.it

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
Konicab srl - via Francesco Baracca, 7/E
40133 Bologna
Tel. 051 385328 - Fax 051 311350
e-mail: congressi@konicab.it - www.konicab.it



Programma 15 maggio 2010

8.00	 Registrazione dei Partecipanti
8.45	 Presentazione del Convegno
	 N. Cremonini
8.50	 Saluto del Presidente Associazione AME
	 P. Garofalo

  I Sessione 
  La PET in Endocrinologia Oncologica

Moderatori:  G. Fagioli, A. Frasoldati

9.00	 PET/TC: Up-to-date dopo 10 anni 
di utilizzo in clinica

	 A. Versari
9.20	 Valutazione dei NET del tratto 

gastro-enterico: sempre e solo 	
PET-DOTANOC o DOTATOC?

	 P. Tomassetti
9.40	 Quando ricorrere alla PET 

nella valutazione di feocromocitoma/
paraganglioma e delle neoplasie tiroidee?

	 N. Cremonini 
10.00	 Caso clinico
	 F. Bondi, P. Franceschetti 
10.30	 Discussione
10.50	 Coffee break

  II Sessione 
  Diabete mellito e tiroide

Moderatori:  P. Garofalo, A. Sforza 

11.20	 Ipertiroidismo e metabolismo glucidico
	 E. Solaroli
11.40	 Diabete mellito tipo I nell’adolescente 

e nel giovane adulto: tempi e modalità 
dello screening per tiroidite autoimmune 
e altre patologie autoimmuni

	 M.C. Cimicchi
12.00	 LADA: quale trattamento?
	 A. Sforza

12.20	 Caso clinico
	 A. Balestrieri, R. De Giovanni 
12.50	 Discussione
13.10	 Colazione di lavoro

  III Sessione
  Incidentaloma surrenalico: problemi aperti

Parte I - Moderatori:  M. Nizzoli, M. Zini

14.00	 Incidentaloma surrenalico in paziente in 
nota operatoria per altra patologia: quale 
gestione? 

	 M. Grandi 
14.20	 Ruolo dell’infermiere professionale nella 

testistica
	 E. Babini, S. Fiorentini, L. Guercioni
14.40	 Determinzione di catecolamine e 

metanefrine: quali interferenze?
	 R.M. Dorizzi
15.00	 Incidentaloma surrenalico non 

secernente: quale follow-up?
	 C. Farabegoli
15.20	 Caso Clinico 
	 G. Caffagni, V. Gnarini
15.50	 Discussione

Parte II - Moderatori:  E. Jovine, R. Valcavi

16.10	 Quando inviare il paziente al chirurgo?
 	 S. Senni  
16.30	 Che tipo di intervento?
	 S. Bonilauri
16.50	 Caso clinico
	 L. Al Jandali Rifa’Y, L. Gagliardi  
17.20	 Discussione
17.40	 Considerazioni conclusive
	 P. Garofalo
18.00	 Compilazione questionario ECM 

e chiusura del convegno

1° convegno ame emilia-romagna Relatori

Al Jandali Rifa’Y Laura	 Reggio Emilia
Babini Elide	 Lugo (RA)
Balestrieri Antonio	 Forlì (FC)
Bondi Fabio	 Ravenna
Bonilauri Stefano	 Reggio Emilia
Caffagni Giovanni	 Sassuolo (MO)
Cimicchi Maria Cristina	 Parma
Cremonini Nadia	 Bologna
De Giovanni Raffaella	 Riccione (RN)
Dorizzi Romolo Maria	 Pievesestina (FC)
Fagioli Giorgio	 Bologna
Farabegoli Costanza	 Imola (BO)
Fiorentini Silvana	 Bologna
Franceschetti Paola	 Ferrara
Frasoldati Andrea	 Reggio Emilia
Gagliardi Lorenza	 Forlì (FC)
Garofalo Piernicola	 Palermo
Gnarini Valentina	 Modena
Grandi Marco	 Sassuolo (MO)
Guercioni Laura	 Bologna
Jovine Elio	 Bologna
Nizzoli Maurizio	 Forlì
Senni Sanzio	 Lugo (RA)
Sforza Alessandra	 Bologna
Solaroli Erica	 Bologna
Tomassetti Paola	 Bologna
Valcavi Roberto	 Reggio Emilia
Versari Annibale	 Reggio Emilia
Zini Michele	 Reggio Emilia
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SCHEDA DI ISCRIZIONE

Informazioni e consenso ex articoli 9, 10, 11 L. 675/96. Il/La sottoscritto/a con firma apposta sulla presente, manifesta il proprio consenso ai sensi degli articoli 11 e 20  
L. 675/96, affinché i dati che lo/la riguardano, siano oggetto di tutte le operazioni di trattamento nella lettera d) art. 1 legge citata.

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

Inviare alla Segreteria Organizzativa Konicab srl - Via F. Baracca, 7/E - 40133 Bologna
Tel. 051 385328 - Fax 051 311350 - congressi@konicab.it - www.konicab.it

Cognome .................................................................................. 	Nome .............................................................................................

Istituto/Ospedale ................................................................................................................................................................................

Indirizzo ..............................................................................................................................................................................................

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

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

  DATI OBBLIGATORI PER ATTRIBUZIONE CREDITI FORMATIVI ECM

Nato a ........................................................ 	 il ........................... 	 Codice Fiscale   

Professione .................................................................. 	 Specialista in .............................................................................................

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

Residenza ......................................................................................................................................................... 	N. civico ..................

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

  QUOTA DI ISCRIZIONE

La quota di iscrizione comprende: kit congressuale, CD degli atti del convegno, attestato di partecipazione, coffee break, colazione di lavoro.

 Medico Chirurgo...................................................................................................................................€ 100,00 (inclusa IVA 20%)
  Socio AME, AMD, AIMN.......................................................................................................................€   70,00 (inclusa IVA 20%)
  Specializzando......................................................................................................................................€   70,00 (inclusa IVA 20%)
  Infermiere Professionale......................................................................................................................................................gratuito
La partecipazione degli infermieri professionali è a numero chiuso (30).

  DATI PER LA FATTURAZIONE

Intestare fattura a (Ragione Sociale o Cognome e Nome): ..................................................................................................................

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

Partiva IVA     Codice Fiscale   

Richiesta di esenzione IVA (art. 10 c. 20 DPR 637/72)
Gli enti pubblici che desiderano richiedere l’esenzione IVA sul pagamento della quota di iscrizione 
dei propri dipendenti sono tenuti a farne richiesta apponendo il proprio timbro qui a lato. 
Non sono riconosciute richieste senza timbro e non è possibile richiedere emissione di nota 
di accredito a pagamento e/o fatturazione già avvenuta.

  MODALITÀ DI PAGAMENTO (barrare una casella)

	 Assegno Bancario non trasferibile intestato a Konicab srl di € ............................................	 Numero ..........................................
 	 (si prega di spedire l’assegno accompagnato dalla scheda d’iscrizione)

	 Bonifico Bancario effettuato a favore di: Konicab srl - banca CRV - IBAN: IT03A0636502401000003110665

	 Carta di Credito 	   VISA	   CARTASI	   MASTERCARD

	 Carta n.   	 Codice di sicurezza CVV2 (indicato sul retro della carta)  

	 Titolare della carta .........................................................................................................................Data di scadenza  

	 Data ........................................ 	  Firma (obbligatoria per pagamento con Carta di Credito) ..........................................................

Bologna 15 maggio 2010
Relais Bellaria Hotel & Congressi
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