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Cognome: ...................................................................................................................................................................................................................

Nome: ..............................................................................................................................................................................................................................

Laurea  in: .................................................................................................................................................................................................................

Specialista in: .......................................................................................................................................................................................................

Libero professionista 	 Dipendente 	 Convenzionato 

Data di nascita: ..................................................................................................................................................................................................

Luogo di nascita: .............................................................................................................................................................................................
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N. iscrizione all’albo: ..................................................................................................................................................................................

N° di Cellulare: ...................................................................................................................................................................................................
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Indirizzo: ......................................................................................................................................................................................................................
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CAP: ............................................................................................ Prov.:	 ..................................................................................................................
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Ospedale: ...................................................................................................................................................................................................................

Reparto: ........................................................................................................................................................................................................................

Indirizzo: ......................................................................................................................................................................................................................

Città: ..................................................................................................................................................................................................................................
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pienamente inforpienamente informato ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 con la firma 
della presente scheda esprimo, ove occorresse, il consenso ai s ensi dell’art. 23 del D.Lgs. 
196/2003 al trattamento dei miei dati personali in conformità e per le sole finalità indicate 
nell’informativa resami.

Luogo e data: ...............................................................................................................................................................................................................

Firma: ..................................................................................................................................................................................................................................

SCHEDA DI ISCRIZIONE
Corso di aggiornamento

 “CEFALEE UPDATES”
Gallarate 1 ottobre 2011

Palazzina didattica - Villa Sironi Azienda Ospedaliera“S. Antonio Abate” 

Azienda Ospedaliera “S. Antonio Abate”
Palazzina Didattica – Villa Sironi

Piazza Giovine Italia, 2 - Gallarate VA

Corso di aggiornamento 

“CEFALEE UPDATES”
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Organizzato dalla
U.O. di Neurologia dell’Ospedale “S. Antonio Abate”

I.R.C.C.S. Fondazione Neurologico “C. Besta”

Con il Patrocinio di

ANIRCEF
Associazione Neurologica Italiana 
per la Ricerca sulle Cefalee

L’Evento è stato inserito nel piano formativo per l’anno 2011 del-
lo Studio A&S, Provider partecipante al programma nazionale 
ECM. All’evento sono stati attribuiti n. 6 Crediti formativi per le 
categorie dei Medici Specialisti in Neurologia, Neuroradiologia, 
Neurofisiopatologia, Neurochirurgia, Psichiatria, Medici di Medi-
cina Generale (Medici di Famiglia), per Tecnici di Neurofisiopato-
logia, e per gli Infermieri operanti in campo neurologico.
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 Tel: 025990.2525 - Fax: +39 025990.1652
E-mail: neurologia@studioaes.it 

www.studioaes.it

COME RAGGIUNGERE LA SEDE
Villa Sironi è in Piazza Giovine Italia, 2 che è a 20 metri 
dall’A.O. “S. Antonio Abate”
IN TRENO: Scendere alla Stazione FS di Gallarate e seguire 
le indicazioni per l’Ospedale 
IN AUTOMOBILE: Autostrada A8 Milano Laghi. Uscita Bu-
sto Arsizio, direzione Malpensa. Prendere la 2a uscita per 
Gallarate (Gallarate-Samarate) e seguire le indicazioni per 
l’Ospedale.
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U.O. di Neurologia

davide.zarcone@aogallarate.it

Con il contributo non condizionato di

Angelo
Font monospazio

Angelo
Font monospazio
www.studioaes.it



Sabato, 1 ottobre 2011 TITOLARE DEL TRATTAMENTO

STUDIO A&S srl
Via Bergamo, 8
20135 MILANO
rif. CONVEGNI

	 Agli interessati al trattamento

OGGETTO: informativa ai sensi e per gli effetti dell’articolo 13 del D.Lgs. 30.6.2003 
n. 196, relativo alla tutela del trattamento dei dati personali. 

Il titolare dei trattamenti, La informa ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.Lgs. 
196/2003 che:

1)	 il suddetto D.Lgs. prevede una serie di obblighi in capo a chi effettua “trattamenti” 
(cioè raccolta, registrazione, elaborazione, conservazione, comunicazione e diffu-
sione) di dati personali riferiti ad altri soggetti (c.d. “interessati”);

2)	 il trattamento dei Suoi dati personali di cui siamo in possesso o che Le saranno 
richiesti o che ci verranno comunicati da Lei o da terzi sarà svolto per le seguenti 
finalità:
•	esecuzione di obblighi contrattuali derivanti dalla partecipazione al convegno e 

alle pratiche E.C.M.; per cui viene compilata la relativa scheda di partecipazione;
•	eventuali inviti a convegni futuri
•	esecuzione di eventuali obblighi fiscali e contabili connessi;
•	esecuzione di obblighi previsti dalla legge, da regolamenti o dalla normativa 

comunitaria;
3)	 il trattamento avverrà con sistemi manuali e automatizzati atti a memorizzare, 

gestire e trasmettere i dati stessi, con logiche strettamente correlate alle finalità 
stesse, sulla base dei dati in nostro possesso; 

4)	 i Suoi dati potranno essere comunicati anche a soggetti esterni, per obblighi di 
legge o per esclusive ragioni funzionali nell’ambito dell’esecuzione degli adempi-
menti di cui alle succitate finalità; ed in particolare a titolo puramente esemplifi-
cativo: al Ministero della Sanità, al consulente fiscale, all’Amministrazione Finan-
ziaria, agli organi di Polizia Tributaria, all’Autorità giudiziaria, ad istituti bancari, ad 
enti aventi lo scopo della tutela del credito;

5)	 il conferimento da parte Sua dei predetti dati ha natura obbligatoria e i dati sono 
indispensabili per l’adempimento degli obblighi legali o contrattuali derivanti dal 
contratto in corso o da eventuali futuri rapporti.

6) 	 In caso di Suo rifiuto a conferire i dati o a consentire al loro trattamento ovvero 
alla loro comunicazione ne potrà derivare l’impossibilità di instaurare o prosegui-
re il rapporto, ovvero di effettuare alcune specifiche operazioni;

7)	 è stato nominato responsabile del trattamento il legale rappresentante pro-tem-
pore della società Dott. Ing. Massimo Cazzaniga;

8)	 nei Suoi confronti è previsto l’esercizio di alcuni diritti, mediante richiesta scritta 
a mezzo raccomandata a/r da indirizzare alla scrivente società. In particolare Lei 
ha il diritto di: 
•	conoscere l’esistenza o meno di dati personali che La riguardano e la loro 

comunicazione in forma intelligibile; 
•	essere informato sul titolare, sulle finalità e sulle modalità del trattamento e 

sull’eventuale responsabile, sui soggetti o categorie di soggetti ai quali i dati 
personali possono essere comunicati; 

•	ottenere l’aggiornamento, la rettificazione o l’integrazione dei dati;
•	ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco degli 

stessi, qualora trattati in violazione della legge;
•	opporsi per motivi legittimi al trattamento dei dati, salvi i limiti stabiliti dalla 

legge;
•	opporsi all’invio di materiale pubblicitario o per il compimento di ricerche di 

mercato o di comunicazione commerciale.

F.to il titolare del trattamento

12.50 - 13.20	 Discussione

13.20 - 14.10	 Pausa pranzo

Moderatori: 	 Roberto Sterzi – Mario Guidotti

14.10 - 14.30 	 Percorso diagnostico della cefalea in urgenza
	 Domenico Consoli

14.30 - 14.50	 La cefalea nelle dissecazioni: quale percorso?
	 Elio Agostoni

14.50 - 15.10 	 Percorso diagnostico della cefalea dal punto 
	 di vista del Medico di Medicina Generale	
	 Giorgio Carlo Monti 

15.10 - 15.30 	 Ictus e Emicrania
	 Giuseppe Neri

15.30- 15.50 	 Discussione

15.50 - 16.10 	 Coffee - break

Casi Clinici
Moderatori: 	 Giampiero Grampa - Vittorio Crespi

16.10 - 16.30 	 I° Caso clinico 
	 Manlio Di Falco, discussant Elio Agostoni

16.30 - 16.50 	 II° Caso clinico 
	 Simona Corbetta, discussant Vittorio Crespi

16.50 - 17.10 	 III° Caso clinico
	 Marco Longoni, discussant Giampiero Grampa

17.10 - 17.40	 Considerazioni conclusive

17.40 - 18.00	 Compilazione questionari ECM 
	 e chiusura dei lavori

09.00 – 09.15	 Saluti delle Autorità 
	 Cristina Cantù  (Direttore Generale) 
	 Simonetta Bettelini  (Direttore Sanitario)

9.15 – 09.30	 Introduzione ai lavori 
	 Gennaro Bussone - Davide Zarcone 

Moderatori: 	 Gennaro Bussone – Pietro Bassi

09.30 - 09.50	 Emicrania e vertigine: problematiche 
	 d’inquinamento e terapia	
	 Domenico D’Amico

09.50 - 10.10 	 Approcci terapeutici convenzionali 
	 e non per pazienti con emicrania 	
	 cronicizzata e abuso di farmaci 	
	 Licia  Grazzi

10.10 - 10.30 	 Considerazioni sul trattamento di profilassi
	 dell’emicrania in età pediatrico - giovanile	
	 Susanna Usai

10.30 - 11.00 	 Discussione

11.00 - 11.20 	 Coffee-break

Moderatori: 	 Daniele Porazzi - Antonio Colombo

11.20 - 11.50 	 Lettura: Le nuove strategie nella terapia 
	 delle cefalee 	
	 Gennaro Bussone 

11.50 - 12.10 	 Emicrania e contraccettivi. Quali rischi?
	 Giovanni Battista Allais

12.10 - 12.30 	 La tossina botulinica nel trattamento 
	 dell’emicrania 	
	 Marco Aguggia

12.30 - 12.50	 Terapie comuni e non comuni: punti di 
	 contatto emicrania, epilessia e depressione 	
	 Davide Zarcone

INFORMAZIONI GENERALI
IL CONVEGNO È GRATUITO
L’evento è riservato a un massimo di 60 Medici, specialisti in Neurologia, Neuroradiologia, Neurofisiopatologia, Neurochirurgia, Psichiatria, 
Medici di Medicina Generale (Medici di Famiglia), a 10 Tecnici di Neurofisiopatologia e a 10 Infermieri operanti in campo neurologico (verrà 
considerato l’ordine cronologico di arrivo). Le iscrizioni chiuderanno il 23 settembre 2011, o al raggiungimento del numero massimo previsto dei 
partecipanti per le varie categorie accreditate; dopo tale data verranno accettate iscrizioni solo a insindacabile giudizio del Provider. L’Evento 
è stato inserito nel Programma Formativo per l’anno 2011, quale attività di formazione per 60 Medici specialisti in Neurologia, Neuroradiologia, 
Neurofisiopatologia, Neurochirurgia, Psichiatria, Medici di Medicina Generale (Medici di Famiglia), per 10 Tecnici di Neurofisiopatologia e per 10 
Infermieri operanti in campo neurologico. All’evento sono stati attribuiti n. 6 Crediti formativi.
Tutti i partecipanti riceveranno l’attestato di partecipazione mentre i Crediti formativi ECM saranno assegnati alle categorie accreditate, come da 
disposizione ministeriale, solo a superamento del test finale e in base ai dati forniti dal rilevamento delle presenze.
Chi desidera partecipare è vivamente pregato d’iscriversi entro i termini previsti, per non ricevere spiacevoli dinieghi. Nel caso si fosse impossi-
bilitati ad intervenire, ricordiamo che è opportuno informare per tempo la Segreteria organizzativa, così da offrire la possibilità ad altri di essere 
accettati e di evitare inutili sprechi.




