
Mercure	
  Nerocubo	
  
Rovereto	
  
SABATO	
  

11	
  aprile	
  2015	
  

Secondo	
  	
  
Congresso	
  Provinciale	
  	
  
del	
  Comitato	
  Scientifico	
  AIC	
  Trentino	
  

Presentiamo il Secondo Convegno del Comitato Scientifico AIC Trentino in programma 
sabato 11 aprile 2015 presso il Mercure Nerocubo Hotel di Rovereto. 
Il convegno è rivolto a medici, dietisti ed a tutte le figure professionali che si occupano, 
nella propria pratica quotidiana, di patologie glutine-correlate.  

Comitato	
  Organizzatore	
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Responsabile	
  Scientifico	
  
Dr.	
  Carlo	
  Polloni	
  
U.O.	
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  Rovereto	
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8.30 	
  Registrazione	
  dei	
  partecipanti	
  

8.50	
   	
  Saluto	
  del	
  presidente	
  e	
  presentazione	
  della	
  giornata	
  

9.00	
   	
  Prima	
  sessione	
  	
  Lettura	
  Magistrale	
  	
  
Diagnosi	
  e	
  follow-­‐up	
  della	
  malattia	
  celiaca	
  dell’adulto	
  –	
  Federico	
  Biagi	
  

	
  Discussione	
  

10.00	
   	
  Seconda	
  sessione	
  	
  
L’esperienza	
  del	
  Centro	
  Provinciale	
  per	
  la	
  Celiachia	
  dell’adulto	
  –	
  Alberto	
  Meggio	
  

	
  Discussione	
  

11.00	
   	
  Coffee	
  Break	
  

11.30	
   	
  Terza	
  sessione	
  	
  
Celiachia	
  e	
  Pediatria	
  del	
  Territorio	
  –	
  Carlo	
  Polloni	
  	
  

	
  Discussione	
  

12.15 	
  Quarta	
  sessione	
  	
  Area	
  laica:	
  spazio	
  riservato	
  a	
  comunicazioni	
  AIC	
  

13.00 	
  Lunch	
  

14.00	
   	
  Sessione	
  pomeridiana	
  

	
  Celiachia	
  ed	
  Autoimmunità:	
  report	
  annuale	
  del	
  laboratorio	
  di	
  TN	
  -­‐	
  Danila	
  Bassetti	
  

	
  Celiachia	
  e	
  Diabete	
  del	
  Bambino:	
  dati	
  epidemiologici	
  provinciali	
  -­‐	
  Vittoria	
  Cauvin	
  

	
  Celiachia	
  e	
  Infertilità:	
  l’attività	
  del	
  Centro	
  di	
  PMA	
  di	
  Arco	
  -­‐	
  Pietro	
  Dal	
  Rì	
  

	
  Celiachia	
  e	
  Poliabortività	
  –	
  Irene	
  Sciacovelli	
  

16.00 	
  Conclusioni	
  ed	
  ECM	
  

PROGRAMMA	
  

CREDITI	
  ECM	
  	
  
Il	
  congresso	
  è	
  accreditato	
  ECM	
  
(formazione	
  Residenziale)	
  per	
  le	
  
seguenti	
  professioni:	
  	
  
MEDICO	
  CHIRURGO,	
  
OSTETRICA/O,	
  DIETISTA.	
  
80	
  posti	
  disponibili.	
  

SEDE	
  DEL	
  CONGRESSO	
  
Mercure	
  Nerocubo	
  Hotel	
  
Rovereto	
  	
  
Via	
  per	
  Marco	
  16	
  	
  	
  
Mori	
  Stazione	
  
38068	
  ROVERETO	
  	
  
	
  
	
  

PRESENTAZIONE	
  

Con	
  il	
  patrocinio	
  di:	
  



Secondo	
  	
  
Congresso	
  Provinciale	
  	
  
del	
  Comitato	
  Scientifico	
  	
  
AIC	
  Trentino	
  

SCHEDA	
  DI	
  ADESIONE	
  
La	
  scheda	
  va	
  compilata	
  e	
  restituita	
  alla	
  Segreteria	
  Organizzativa	
  entro	
  il	
  7	
  aprile	
  2015	
  	
  	
  
via	
  fax	
  0461	
  824251	
  	
  	
  oppure	
  via	
  mail:	
  segreteria@orikata.it	
  
	
  

Segreteria	
  Organizzativa	
  –	
  Provider	
  ECM	
  
OriKata	
  organizzazione	
  congressi	
  
Via	
  R.	
  Guardini,	
  8	
  –	
  30121	
  TRENTO	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Tel	
  0461	
  824326	
  	
  	
  	
  Fax	
  0461	
  824251	
  	
  	
  www.orikata.it	
  	
  -­‐	
  segreteria@orikata.it	
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COGNOME!.........................................................................................................................................................................!!

NATO!A*!......................................................................................................................!!IL*!...............................................!!!

CODICE!FISCALE!*!.............................................................................................................................................................!!

CATEGORIA*!!

!!ostetrica/o!!!!!!!!dietista!

!!medico!chirurgo!!!!!!INDICARE!LA!DISCIPLINA*!!.............................................................................................................!!

ISCRITTO!ALL’ORDINE/COLLEGIO/!ASSOCIAZIONE!PROFESSIONALE!

!...........................................................................................................................................................................................!!

DATA!E!NUMERO!ISCRIZIONE!...........................................................................................................................................!!

!

EDMAIL*!.............................................................................................................................................................................!!

!

INDIRIZZO!PRIVATO!!

Via!!.....................................................................................................................................................................................!!

CAP!!.........................................!!CITTÀ!!.....................................................................................!!PROV!!............................!!

TEL!!......................................................................................!!CELLULARE!!........................................................................!!

!

DATI!LAVORO!!

REPARTO!!..........................................................................................................................................................................!!

ISTITUTO!/!ENTE!/!OSPEDALE!!...........................................................................................................................................!!

INDIRIZZO!!.........................................................................................................................................................................!!

CAP!!.........................................!!CITTÀ!!.....................................................................................!!PROV!!............................!!

!

*!campo!obbligatorio!

!


