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Richiesti i crediti ECM

INFORMAZIONI GENERALI

QUOTE DI ISCRIZIONE
€ 200,00 (IVA inclusa) entro il 15 aprile 2009
€ 250,00 (IVA inclusa) dopo il 15 aprile 2009

La quota di iscrizione comprende la partecipazione ai lavori congressuali, il kit congressuale, i coffee 
breaks, 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,
unitamente al pagamento della quota entro il 25 maggio 2009.
Dopo tale data verranno accettate iscrizioni solo in sede di Convegno.

LINGUA UFFICIALE
Le lingue uf� ciali del Congresso sono l’italiano e l’inglese. Sarà in funzione un servizio di traduzione 
simultanea.

ECM
L’accreditamento ministeriale ECM è in corso.

PRENOTAZIONE ALBERGHIERA
Si effettua tramite l’allegata scheda, compilata in ogni sua parte, che dovrà essere restituita entro il 
25 maggio 2009 alla Segreteria Organizzativa unitamente al pagamento della caparra, pari al costo di 
un pernottamento più i diritti di prenotazione di € 25,00 a camera (IVA inclusa). L’eventuale saldo sarà 
regolato direttamente in albergo, che emetterà fattura o ricevuta per l’importo complessivo. Le richieste 
giunte successivamente saranno soddisfatte nei limiti della disponibilità residua. Eventuali annullamenti 
della prenotazione alberghiera dovranno pervenire alla Segreteria Organizzativa entro il 30 aprile 2009. 
Dopo tale data non saranno effettuati rimborsi delle caparre versate. I diritti di prenotazione non sono in 
nessun caso rimborsabili. Le richieste delle prenotazioni alberghiere pervenute senza la relativa caparra 
non saranno prese in considerazione.
Le presenti condizioni non sono valide per le prenotazioni effettuate dalle aziende medico-farmaceutiche, 
che dovranno rivolgere apposita richiesta alla Segreteria Organizzativa.

TARIFFE ALBERGHIERE (B&B, a camera, a notte)    
Hotel **** (sede congressuale)
camera doppia uso singola CLASSIC  €   95,00
camera doppia uso singola SUPERIOR  € 110,00
camera doppia CLASSIC    € 125,00
camera doppia SUPERIOR   € 140,00

MODALITÀ DI PAGAMENTO
Il pagamento della quota di iscrizione e della caparra alberghiera potrà essere effettuato tramite:

• assegno bancario o circolare non trasferibile intestato a: NORD EST CONGRESSI S.R.L.

• bonifi co bancario comprensivo di commissioni bancarie intestato a:
 Nord Est Congressi s.r.l. su UNICREDIT BANCA
 IBAN IT 58 J 02008 12310 000041065951 BIC UNCRIT2BUN6
 Si prega di inviare copia del boni� co via fax al n° +39.0432.506687 a garanzia del pagamento.

• Carta di Credito  (Visa, Mastercard, Cartasì) 

SEDE DEL CONGRESSO
Grand Hotel Tiziano
e dei Congressi
Viale Porta D’Europa 
73100 LECCE

SEGRETERIA SCIENTIFICA
Dott. Roberto Negro
U.O. Endocrinologia,
P.O. “V. Fazzi”
Piazza F. Muratore
73100 - LECCE
Tel. 0832 661680
Fax 0832 661911
email: dr.negro@libero.it

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
Nord Est Congressi
Via Portanuova 3
33100 Udine 
Tel. 0432 21391
Fax 0432 506687
email: of� ce@nordestcongressi.it

CANCELLAZIONI
Eventuali annullamenti dell’iscrizione effettuati entro il 25 maggio 
2009 daranno diritto ad un rimborso pari al 70% dell’importo 
versato. Dopo tale data non potrà essere garantito alcun 
rimborso. I rimborsi verranno effettuati dopo lo svolgimento 
del Convegno.

CENA SOCIALE
La Cena Sociale del Congresso avrà luogo sabato 6 giugno 2009, 
il costo della Cena è di € 60,00 (Iva inclusa) per persona.
Il numero dei posti è limitato, si prega di effettuare la prenotazione 
tramite l’acclusa scheda d’iscrizione.

COME RAGGIUNGERE LA SEDE DEL CONGRESSO
Il Grand Hotel Tiziano e dei Congressi è raggiungibile:
In auto
Autostrada A14 direzione Sud/Bari e poi direzione Lecce; l’hotel è 
all’ingresso della città (Indirizzo GPS auto “Piazza del Bastione”)
In Aereo
Aeroporto Internazionale di Brindisi Papola Casale e poi Shuttle 
Bus per Lecce con sosta all’Air Terminal a 50 metri dall’hotel.
In Treno
Stazione ferroviaria di Lecce e poi 10 minuti di Taxi � no all’hotel.
Il parcheggio è ubicato nelle immediate vicinanze della sede 
congressuale.



PROGRAMMA

5 giugno 2009
15.00 G.F. Formoso 

P. Garofalo
Introduction

Chairman P. Garofalo

15.15 K. Poppe Thyroid dysfunction and fertility
Disfunzione tiroidea e fertilità

15.45 L. Chiovato Pathophysiology of thyroid function in pregnancy
Fisiopatologia della funzione tiroidea in gravidanza

16.15 O. Soldin Laboratory evaluation of thyroid function during pregnancy
Valutazione di laboratorio della funzionalità tiroidea in gravidanza

16.45 Coffee break

Chairman R. Negro

17.00 F. Vermiglio Iodine and pregnancy
Iodio e gravidanza

17.30 M. Abalovich Autoimmunity, hypothyroidism and complications of pregnancy
Autoimmunità, ipotiroidismo e complicanze in gravidanza

18.00 J. Rovet Maternal thyroid function and neurodevelopment of the offspring
Funzionalità tiroidea materna e sviluppo neurologico del neonato

6 giugno 2009
Chairman R. Negro

8.30 J.H. Mestman Causes and diagnosis of thyrotoxicosis in pregnancy
Cause e diagnosi di tireotossicosi in gravidanza

9.00 N. Lazzarin Obstetrical complications of hyperthyroidism in pregnancy
Complicanze ostetriche dell’ipertiroidismo in gravidanza

9.30 A. Stagnaro-Green Postpartum thyroiditis
Tiroidite del postpartum

10.00 E. Papini Thyroid nodules and cancer in pregnancy
Noduli e tumori della tiroide in gravidanza

10.30 Coffee break

Chairman S. Benvenga

11.00 B. Vaidya Screening for thyroid function: pros and cons
Screening di funzionalità tiroidea: pro e contro

11.30 M.J. Obregon Pathophysiology of fetal-maternal thyroid axis
Fisiopatologia dell’asse tiroideo materno-fetale

12.00 D. Luton Fetal thyroid dysfunction
Disfunzione tiroidea fetale

12.30 Lunch

Chairman A.Consoli

14.00 A. Cicognani Risk factors for congenital hypothyroidism
Fattori di rischio per l’ipotiroidismo congenito

14.30 A. Cassio Congenital hypothyroidism: diagnosis and treatment
Ipotiroidismo congenito: diagnosi e trattamento

15.00 L. Chiovato
E. Papini

Conclusions and perspectives
Conclusioni e prospettive

15.30 Coffee break

Chairman M. Cignarelli

16.00 R. Cozzi Pituitary adenomas in pregnancy
Adenomi ipofi sari in gravidanza

16.30 F. Giorgino Insulin sensitivity and beta-cell function in gestational diabetes
Sensibilità insulinica e funzione beta-cellulare nel diabete gestazionale

17.00 G. Formoso Diagnosis of gestational diabetes
Diagnosi di diabete gestazionale

17.30 E. Torlone Monitoring of gestational diabetes
Monitoraggio del diabete gestazionale

7 giugno 2009
Chairman N. Tota

8.30 A. Lapolla Diet treatment in gestational diabetes
Terapia dietetica nel diabete gestazionale

9.00 G. Di Cianni Drug treatment in gestational diabetes
Terapia farmacologica nel diabete gestazionale 

9.30 E. Guastamacchia CSII in gestational diabetes
Microinfusore nel diabete gestazionale

10.00 G. Mello Obstetrical and fetal risks in gestational diabetes
Rischi ostetrici e fetali nel diabete gestazionale

10.30 Coffee break

11.00 S. Cianfarani Endocrine control of fetal growth
Controllo endocrino della crescita fetale

11.30 F. Chiarelli Treatment in SGA newborns
Trattamento dei neonati SGA

12.00 G.F. Formoso
P. Garofalo

Conclusions
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Endocrine disease in pregnancy: from preconception to newborn
Malattie endocrine in gravidanza: dal preconcepimento al neonato

Grand Hotel Tiziano e dei Congressi
Lecce, 5-7 giugno 2009

SCHEDA DI ISCRIZIONE
da inviare entro il 25 maggio 2009 alla Segreteria Organizzativa Nord Est Congressi 

Via Portanuova, 3  33100 Udine  - Tel. 0432 21391 - Fax 0432 506687 - e-mail: 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

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

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

Codice Fiscale*................................................................Luogo di nascita*......................................................... Data di nascita.................................................................

Professione*.........................................................................................................................Disciplina*...............................................................................................................................

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

CAP*..........................................................................................Città*....................................................................................................................................Sigla Provincia*……….…….

Recapito Telefonico*......................................................................................................Fax..................................................................................................................................................

E-mail.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................
  Desidero che comunicazioni e corrispondenza vangano inviate all’indirizzo personale

SEDE DI ATTIVITA’

Denominazione ............................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

CAP.............................................................................................Città..........................................................................................................................................Sigla Provincia……….…….

Recapito telefonico..........................................................................................................Fax..................................................................................................................................................  

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

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

DATI FISCALI (indispensabili per il rilascio della fattura)

Fattura intestata a......................................................................................................................................................................................................................................................................

Domicilio fiscale............................................................................................................................................................................................................................................................................

Cap ............................................................................................Città ................................................................................................................................................................................................

C.F./P.IVA..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

QUOTE DI ISCRIZIONE

Entro il 15 aprile 2009      € 200,00 (IVA inclusa)

Dopo il 15 aprile 2009      € 250,00 (IVA inclusa)

CENA SOCIALE

  N° ........... persone a € 60,00 IVA inclusa cad.



Endocrine disease in pregnancy: from preconception to newborn
Malattie endocrine in gravidanza: dal preconcepimento al neonato

Grand Hotel Tiziano e dei Congressi
Lecce, 5-7 giugno 2009

PRENOTAZIONE ALBERGHIERA
da effettuarsi entro il 25 maggio 2009 

le richieste pervenute successivamente non potranno essere garantite

Hotel * * * * (sede congressuale)

  camera doppia uso singola CLASSIC	  €   95,00
  camera doppia uso singola SUPERIOR	 € 110,00
  camera doppia CLASSIC 	  € 125,00
  camera doppia SUPERIOR	  € 140,00

Data di arrivo ...................................................................  Data di partenza ........................................................ N° notti...................................................................................

Le tariffe sono da intendersi a notte, a camera, B&B, IVA inclusa.
Non si accettano prenotazioni alberghiere senza la relativa caparra pari al costo di un pernottamento più i diritti di prenotazione 
di € 25,00 a camera IVA inclusa.

DATI PER LA FATTURAZIONE

Nome/Ragione sociale .........................................................................................................................................................................................................................................................

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

CAP ............................................................................................  Città ..............................................................................................................................................................................................

C.F./P.IVA ............................................................................................................................................................................................................................................................................................

PAGAMENTO

Deposito prima notte:	 € ....................

Diritti di agenzia:	 €    25,00
Totale:	 € ....................

  Carta di Credito  Visa   Mastercard   CartaSì   n° .................................................................................................................................................................................

intestata a ..............................................................................................................................data discadenza.................................................................................................................

  assegno circolare o bancario non trasferibile n° .............................................................................  della Banca ...................................................................... 	
intestato a Nord Est Congressi s.r.l.

  bonifico bancario comprensivo di commissioni bancarie intestato a: Nord Est Congressi s.r.l. su UNICREDIT BANCA, 
IBAN IT 58 J 02008 12310 000041065951    BIC UNCRIT2BUN6
Si prega di inviare copia del bonifico via fax allo +39.0432.506687 a garanzia del pagamento.

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 s.r.l.

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