
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

“GRANDANGOLO NEL TRAPIANTO DI ORGANI SOLIDI. SELEZIONE E ANALISI RAGIONATA DELLA PRODUZIONE SCIENTIFICA” 
Roma, 25-26 giugno 2009 

 

Giovedì, 25 giugno 2009 

 
15.30  Apertura e presentazione Alessandro Nanni Costa, Sergio Stefoni 
15.45   Il prelievo a cuore fermo Paolo Geraci 
  Discussione 
16.45  Immunologia e immunosoppressione Giovan Battista Ippoliti 
  Discussione 
 
17.45   I trapianti difficili: il paziente iperimmunizzato Domenico Adorno, Antonio Amoroso 
  Discussione 
18.45  Chiusura 
 

Venerdì, 26 giugno 2009 

 
9.00  La sicurezza nei trapianti Walter F. Grigioni, Paolo A. Grossi, Sante Venettoni 
  Discussione 
10.45  Intervallo 
 
11.15  Problematiche di allocazione degli organi Lorenza Ridolfi, Antonio D. Pinna,  Renzo Pretagostini, Mario Scalamogna 
  Discussione 
12.30  L’attività fisica nel paziente trapiantato Giovanni Mosconi 
  Discussione 
13.00   Pranzo 
 
14.15  Trapianto di rene Franco Citterio, Salvatore Di Giulio 
  Discussione 
15.00  Trapianto di cuore Carlo Pellegrini 
  Discussione 
15.30  Trapianto di polmone Patrizio Vitulo 
  Discussione 
16.00  Trapianto multiviscerale Antonio D. Pinna 
  Discussione 
16.30  Trapianto di fegato Renato Romagnoli 
  Discussione 
 
17.00   Conclusioni e questionario di valutazione dell’apprendimento 

 

[ Rivolto a ]    
Chirurghi, rianimatori, anestesisti, immunologi, nefrologi, genetisti, microbiologi, anatomopatologi, epatologi, cardiologi, pneumologi, diabetologi, 
infettivologi. 

[ Direttori ]       
Alessandro Nanni Costa (Roma), Sergio Stefoni (Bologna) 

[ Relatori ]  
Domenico Adorno (Roma), Antonio Amoroso (Torino), Franco Citterio (Roma), Salvatore Di Giulio (Roma),  Paolo Geraci (Pavia), Walther Grigioni 
(Bologna), Paolo Antonio Grossi ((Varese), Giovanbattista Ippoliti (Voghera), Giovanni Mosconi (Bologna),  Carlo Pellegrini (Pavia), Renzo Pretagostini 
(Roma), Antonio Daniele Pinna (Bologna), Lorenza Ridolfi (Bologna), Renato Romagnoli (Torino), Mario Scalamogna (Milano), Sante Venettoni (Roma), 
Patrizio Vitulo (Palermo) 

Se è interessato a ricevere informazioni 
sui nostri corsi ECM e sui futuri corsi FAD, 
invii all’indirizzo e-mail: azzoni@accmed.org 
i seguenti dati: cognome,  nome,  ente,  
indirizzo postale, indirizzo email, discipline 
ECM di interesse o ci contatti tramite il nostro 
sito www.accmed.org  
L’invio dei suddetti dati ne presuppone l’utilizzo da 
parte di Accademia per le finalità sopra indicate 



 [ Sede ] 
Jolly Hotel Vittorio Veneto, Corso Italia, 1 -Roma 
 

 [ ECM ] 

Verrà presentata richiesta di accreditamento al Ministero della Salute  

Il numero dei crediti sarà comunicato sul sito di Accademia www.accmed.org. Il rilascio della certificazione dei crediti è subordinato alla partecipazione 

all'intera durata dei lavori, alla consegna del questionario di valutazione dell'apprendimento e alla corrispondenza tra la professione del partecipante e la 

professione cui l'evento è destinato. 

 

 [ Modalità di iscrizione ] 
Il corso è riservato ad un numero limitato di partecipanti. La quota di partecipazione di 350,00 euro e la scheda di iscrizione, debitamente compilata,  
dovranno pervenire entro il 10 giugno all’Accademia Nazionale di Medicina Via Massarenti, 9 Palazzina CUP, II Piano, 40138 Bologna. Il pagamento della 
quota potrà essere effettuato mediante: assegno bancario non trasferibile intestato a Accademia Nazionale di Medicina; bonifico bancario intestato 
intestato a Accademia Nazionale di Medicina, Banca Intesa SpA, Filiale 2475, Ge-Marose, IBAN IT 27 J 03069 01460 615257596948 (specificando nella 
causale la dicitura “iscrizione del Dott./Dott.ssa al Corso 09_RE_0237”); carta di credito: MasterCard, Visa, EuroCard. L'invio della scheda e della quota 
confermano l'iscrizione, salvo diverse indicazioni della segreteria. Qualora non venga raggiunto il numero minimo di iscritti necessario alla realizzazione del 
Corso, la Segreteria dell'Accademia si riserva di inviare una comunicazione scritta e il rimborso totale della quota. In caso di rinuncia si prega di rivolgersi 
alla Segreteria Organizzativa entro e non oltre  10 giorni prima delle date del corso scelto. La quota versata verrà restituita con la detrazione del 30%. Gli 
annullamenti effettuati dopo tale data non avranno diritto ad alcun rimborso. I pagamenti dei rimborsi verranno effettuati un mese dopo la chiusura 
dell’evento. E' possibile iscriversi "on line" all'indirizzo www.accmed.org 
 
 
[Promosso da ]      [ Informazioni ] 
 

ACCADEMIA NAZIONALE DI MEDICINA    Iscrizioni: www.accmed.org 
Direttore Generale Stefania Ledda    info.bologna@accmed.org, Tel 0516364898 – 6360080, Fax 0516364605 
 
[Segreteria Organizzativa]     [ Prenotazioni alberghiere ] 
 

Forum Service      Tel 010 837944243, Fax 010 83794261 
Via Martin Piaggio 17/6 - 16122 Genova   booking@forumservice.net 

 

Scheda di iscrizione  
Grandangolo nel trapianto di organi solidi. selezione e analisi ragionata della produzione scientifica 

 (si prega di scrivere in stampatello anche l’indirizzo e-mail) 
Cognome............................................................................Nome..................................................................................... 

Qualifica..........................................................Luogo e data di nascita........................................................................... 

Cod. Fiscale...................................................................................................................................................................... 

Professione..................................................................................................................................................................... 
(specificare: medico, biologo, tecnico lab. etc) 
 
Disciplina/Specializzazione.............................................................................................................................................. 
(Per l’elenco completo consultare http://ecm.sanita.it alla  sezione Operatori  Sanità) 

Lab./Div............................................................................................................................................................................ 

Ente................................................................................................................................................................................... 

Ind. Ente.................................................................................Cap..................... Città........................................................ 

Tel............................................................................Fax....................................................Cell........................................... 

E-mail............................................................................................................................... Tel. ab..................................... 

Ind. Abitazione................................................................................Cap.....................Città............................................ 

Intestare la fattura a:........................................................................C.F./P.Iva............................................................. 

Ind.........................................................................Cap..................Città........................................................................... 

Modalità di pagamento:       assegno □      bonifico (all. fotocopia) □     MasterCard □       Visa □       EuroCard □   

Nome intestatario................................................................................CVV2 ( 3 cifre sul retro)…………………………….  

N° Carta (16 cifre)............................................................................ Validità........................Firma.................................. 
 

I campi in grassetto sono obbligatori per ricevere i crediti ECM  

L’incompleta compilazione della scheda di iscrizione potrà comportare la mancata assegnazione dei crediti formativi 
ECM relativi all’evento. 

                           CON PREGHIERA DI AFFISSIONE E/O DIFFUSIONE 
 
 

 



 

 

 

 

Informativa sul trattamento dei vostri dati personali 

Ai sensi del D.Lgs 196/2003 “codice in materia di protezione dei dati personali” 

 
Ai Partecipanti alle Attività di Accademia Nazionale di Medicina 
 

Oggetto dell’informativa 
La presente informativa riguarda tutti i Vostri dati personali oggetto di trattamento da parte di Accademia Nazionale di Medicina. Tali dati sono di natura comune [es. dati 
anagrafici, dati contabili]. 
Finalità del trattamento 
I Vostri dati personali vengono trattati per le seguenti finalità: (a) fornitura di prodotti e/o servizi formativi e per assolvere a tutti gli obblighi legali, amministrativi e contabili 
relativi; (b) promozione delle attività organizzate da Accademia Nazionale di Medicina. 
Modalità del trattamento 
Il trattamento dei dati viene effettuato con strumenti e procedure idonei a garantirne la sicurezza e la riservatezza, utilizzando supporti cartacei e/o attraverso l’ausilio di 
sistemi elettronici. 
Comunicazione e diffusione dei dati 
I Vostri dati, salvo quanto nel seguito specificato, non costituiscono oggetto di comunicazione o diffusione all’esterno di Accademia Nazionale di Medicina. 
Per esigenze tecniche e operative connesse al conseguimento delle finalità sopra indicate, alcuni dei Vostri dati potranno essere comunicati alle seguenti categorie di 
soggetti: ente poste o altre società di recapito della corrispondenza, banche ed istituti di credito, agenzie di servizi, aziende che erogano servizi di manutenzione informatica; 
altri soggetti, società o enti nei casi in cui la comunicazione risulti necessaria per le finalità sopra elencate e nei limiti necessari allo svolgimento del loro incarico; soggetti che 
possono accedere ai dati in forza di disposizioni di legge, di regolamento o di normativa comunitaria, nei limiti previsti da tali norme. 
Nel solo caso di attività accreditate ECM, per lo svolgimento delle procedure ECM, alcuni dei vostri dati saranno comunicati al Ministero della Salute. 
Obbligo o facoltà di conferire i dati 
Il conferimento e il consenso al trattamento dei vostri dati sono facoltativi, ma necessari per il conseguimento delle finalità di cui sopra. In particolare, in caso di Vs. mancato 
conferimento dei dati e/o del consenso per le finalità di cui al punto (a) saremo impossibilitati a dare corso alla vostra iscrizione e agli adempimenti ad essa connessi, in caso 
di Vs. mancato conferimento dei dati e/o del consenso per le finalità di cui al punto (b) Accademia Nazionale di Medicina non potrà promuovere presso di voi le proprie 
attività. 
Diritti dell’interessato 
In ogni momento potrete esercitare i Vostri diritti nei confronti del titolare del trattamento ai sensi dell’ Art.7 del D.Lgs. 196/2003, in particolare: ottenere l'aggiornamento, la 
rettifica ovvero l'integrazione dei dati; la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è 
necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati. 
Titolare e responsabili del trattamento 
Titolare del trattamento è Accademia Nazionale di Medicina, associazione no profit con sede legale in “Via Brunetti 54, 00186 Roma” e sede operativa in “Via Martin Piaggio 
17, 16122 Genova”, che ha nominato come responsabili soggetti i cui dati sono reperibili presso la sede operativa. 
 

 

Richiesta di consenso al trattamento dei vostri dati personali 

Ai sensi del D.Lgs 196/2003 “codice in materia di protezione dei dati personali” 

 

Ai sensi del D.Lgs 196/2003 “codice in materia di protezione dei dati personali” 
 

Il sottoscritto [inserire nome e cognome in stampatello] 
 

                            
 

ricevuta l’informativa di cui all’articolo 13 e preso atto dei diritti di cui all’articolo 7 del Dlgs 196/03, relativamente alle finalità 
 

di cui al punto (a)  [  ] presta il consenso  [  ] nega il consenso 
 

affinchè i miei dati personali possano essere trattati, nel rispetto della legge sopra richiamata, per gli scopi indicati e affinchè gli stessi possano essere 
oggetto di comunicazione ai soggetti e per le finalità dichiarate. 

Data  

Firma  
 

di cui al punto (b)  [  ] presta il consenso  [  ] nega il consenso 
 

affinchè i miei dati personali possano essere trattati, nel rispetto della legge sopra richiamata, per gli scopi indicati e affinchè gli stessi possano essere 
oggetto di comunicazione ai soggetti e per le finalità dichiarate. 
 

Data  

Firma  

 

 


