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Sede di Udine
Via Portanuova, 3 - 33100 Udine
Tel. 0432 21391 - Fax 0432 506687

Sede di Roma
Via Giulia, 171 - 00186 Roma
Tel. 06 68807925 - Fax 06 68212211

Iscrizione
L’iscrizione al Corso è gratuita e comprende la partecipazione 
ai lavori congressuali, il kit congressuale, il coffee break, la 
colazione di lavoro e l’attestato di partecipazione. L’iscrizione 
dovrà essere effettuata tramite l’allegata scheda da inviare alla 
Segreteria Organizzativa: Nord Est Congressi, Via Portanuova 3, 
33100 Udine, Tel. 0432 21391 - Fax 0432 506687.

ECM
Provider ECM: Nord Est Congressi Srl - ID 1682.
Discipline accreditate: endocrinologia e malattie metaboliche, 
chirurgia generale, medicina generale, medicina interna e 
medicina nucleare.

Come raggiungere la sede del Corso
In automobile 
L’Ospedale Regina Apostolorum è raggiungibile da Roma dal Grande 
Raccordo Anulare, uscita 23-Appia, direzione Albano Laziale. Giunti 
ad Albano Laziale, l’Ospedale è situato sulla sinistra rispetto al Corso 
principale del Paese (sono presenti indicazioni da cartellonistica stradale).
L’Ospedale è fornito di parcheggio interno.

In treno 
Stazione ferroviaria di Albano Laziale e poi 5 minuti di taxi fino 
all’Ospedale.

Con i mezzi pubblici 
Metropolitana linea “A”, fermata Anagnina (Capolinea). Da Anagnina, 
con Bus “Cotral” per Albano Laziale. Giunti in Piazza Mazzini ad Albano 
Laziale, prendere l’autobus linea B1 e scendere alla fermata Ospedale 
Regina Apostolorum.



Faculty

Marcantonio Bevilacqua	 Rocca Priora

Bernadette Biondi	 Napoli

Giancarlo Bizzarri	 Albano Laziale

Giorgio Borretta	 Cuneo

Marco Chianelli	 Albano Laziale

Vittorio Amedeo Cicogna	 Albano Laziale

Francesco Cilurso	 Albano Laziale

Salvatore Corsello	 Roma

Maria Teresa D’Agostino	 Albano Laziale

Andrea Frasoldati	 Reggio Emilia

Valeria Garabello Papitto	 Roma

Vincenzo Giammarco	 Roma

Rinaldo Guglielmi	 Albano Laziale

Andrea Liverani	 Albano Laziale 

Gaetano Lombardi	 Napoli

Fabrizio Monaco	 Chieti

Carmelo Morano	 Albano Laziale 

Enrico Papini	 Albano Laziale

Aldo Pinchera	 Pisa 

Paola Polano	 Roma

Alfredo Pontecorvi	 Roma

Massimo Salvatori	 Roma

Vincenzo Toscano	 Roma

Dominique Van Doorne	 Roma

Paolo Vitti	 Pisa

	 Programma del Corso

8.30	 Registrazione

9.00	 Saluto ai partecipanti 
	 A.M. Gasser	 Direttore Generale Osp. Regina Apostolorum
	 M.T. D’Agostino	 Direttore Sanitario Osp. Regina Apostolorum
	 N. Marini	 Sindaco Albano Laziale
	 V.A. Cicogna	 Direttore Sanitario ASL RMH
	 G. Borretta	 Presidente AME

	 Il Follow up del Carcinoma Tiroideo Differenziato: 
	 dalla parte dello specialista
	 Moderatori: F. Monaco, V. Toscano

9.20	 Follow up del carcinoma “a basso rischio”
	 E. Papini

9.40	 Follow up del carcinoma “ad alto rischio”
	 A. Frasoldati

10.00	 Messe a fuoco
	 • �Tg, Tg ad alta sensibilità e Tg dopo stimolo con rhTSH 

A. Pontecorvi
	 • �Whole-body scan, TAC-PET e altre tecniche di immagine: 

quando e come 
M. Salvatori

10.40	 Raccomandazioni finali
	 F. Monaco

11.00	 Coffee Break

	 Il Follow up del Carcinoma Tiroideo Differenziato:
	 dalla parte dell’utente
	 Moderatori: G. Lombardi, A. Pinchera 

11.30	 Compliance terapeutica e Qualità della vita
	 P. Vitti

12.00	 Tavola Rotonda con i Pazienti, i Medici di Medicina Generale, 
	 gli Specialisti e gli Amministratori
	 Conducono: V. Garabello Papitto, D. Van Doorne

	 Problemi in penombra nella gestione clinica: 
	 l’accessibilità dei servizi
	 M. Bevilacqua, V.A. Cicogna, M.T. D’Agostino, P. Polano, P. Vitti

13.15	 Lunch

	 Controversie nella terapia sostitutiva
	 Moderatori: R. Guglielmi, G. Lombardi 

14.30	 Ipotiroidismo subclinico: quando, come e perché trattare
	 • �Trattamento si  

B. Biondi
	 • �Trattamento no 

S. Corsello 
	 • �Raccomandazioni operative  

R. Guglielmi

	 Gestione delle recidive locali 
	 del Carcinoma Tiroideo Differenziato
	 Moderatori: V. Giammarco, A. Liverani

15.30	 Chirurgia: quando e come 
	 C. Morano

15.50	 Terapia con radioiodio: indicazioni e limiti 
	 M. Chianelli

16.10	 Messe a fuoco
	 • �Chirurgia eco- e radio-guidata:  

quando, con quali tecniche e con quali vantaggi? 
F. Cilurso

	 • �Metastasi non iodocaptanti e non resecabili: cosa fare? 
G. Bizzarri

	 • �Raccomandazioni finali 
E. Papini

17.00	 Conclusioni
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Scheda di iscrizione
da inviare entro l’8 giugno 2012
alla Segreteria Organizzativa Nord Est Congressi, via Portanuova 3 - 33100 Udine 
Tel. 0432 21391 - Fax 0432 506687 - mail@nordestcongressi.it

La scheda, compilata in ogni sua parte e sottoscritta, consente di svolgere tutti gli adempimenti previsti 
dal Ministero della Salute per l’accreditamento ECM. 
Ai fini dell’assegnazione dei crediti ECM, la compilazione dei campi segnati con asterisco * è obbligatoria.

Dati personali e indirizzo

Nome*...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cognome*..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Codice fiscale*........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Luogo di nascita*...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Data di nascita*.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Indirizzo*..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Tel.* .............................................................................................................................................................................Fax ........................................................................................................................................................................

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

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

❑ �Desidero che comunicazioni e corrispondenza vengano inviate all’indirizzo personale



Dati professionali

Professione* ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Disciplina*..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Posizione Professionale*

❑ �Libero Professionista           ❑ �Dipendente          ❑ �Convenzionato

Ente*....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Dipartimento / Struttura.............................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

❑ �Desidero che comunicazioni e corrispondenza vengano inviate all’indirizzo della 
sede di attività

Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità che ha segnalato al proprio ente di appartenenza la 
partecipazione all’evento di cui sopra e ha ricevuto le eventuali autorizzazioni a prendervi parte.

Nord Est Congressi Srl è interamente manlevata a detto riguardo dal sottoscritto.

L’interessato al trattamento dei dati dichiara di aver avuto piena conoscenza dell’informativa resa 
disponibile mediante il sito www.nordestcongressi.it e
❑ acconsente � ❑ non acconsente 
al trattamento dei propri dati personali per l’effettuazione di analisi statistiche o la rilevazione del grado 
di soddisfazione della clientela;
❑ acconsente � ❑ non acconsente 
al trattamento dei propri dati personali per l’invio di comunicazioni commerciali anche elettroniche 
relative a nuove iniziative curate da Nord Est Congressi Srl.

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


