
Corso rivolto a 
medici (neurologi,
fi siatri, foniatri) 
e logopedisti

• DIrEZIoNE SCIENtIFICa
Giovanna Konrad
Fisiatra, Servizio di Riabilitazione AISM, Genova
e-mail: giovanna.konrad@aism.it

• SEgrEtErIa orgaNIZZatIva
SM Italia S. Cons.AR.L. Genova
Tel. 010 27.13.411 – Fax. 010 27.13.269
e-mail: paola.dinale@aism.it

• INFormaZIoNI
L’iscrizione può essere effettuata compilando 
la scheda di iscrizione scaricabile dal sito 
www.aism.it e inviandola entro il 20 settembre 
2010 via fax o via email alla segreteria 
organizzativa unitamente al foglio di consenso 
per il trattamento dei dati personali e la copia del 
versamento effettuato.
I posti disponibili sono 60.

• Quota DI ISCrIZIoNE
euro 132,00 (IVA compresa)
euro 84,00 (IVA compresa) tariffa agevolata 
per gli operatori che lavorano c/o l’AISM

• SEDE DEl CorSo
GENOVA 
Hotel Holiday Inn Genoa City 
Via Milano, 47  
Tel. +39 010 25.34.060
Fax +39 010 25.34.061
e-mail: reservations@higenova.it

ECm
È stato richiesto l’accreditamento del corso al 
ministero della salute. il rilascio della certificazione 
dei crediti è subordinato alla partecipazione all’intera 
durata dei lavori e alla consegna del questionario 
di verifica dell’apprendimento e di valutazione del 
corso debitamente compilati e alla corrispondenza 
tra la professione del partecipante per cui l’evento è 
accreditato.

• alessandro bernardini
Foniatra,
otorinolaringoiatra, aism Genova

• giovanna Konrad
Fisiatra,
servizio di riabilitazione aism liguria, Genova

• roberta litta
Psicologo, 
servizio di riabilitazione aism liguria, Genova

• maria laura lopes
Fisiatra,
servizio di riabilitazione aism liguria, Genova

• Sara mazzarino
logopedista, aism Genova

• Sara pirchi
logopedista
servizio di riabilitazione aism liguria, Genova

• Sara rinaldi
Fisioterapista,
servizio di riabilitazione aism liguria, Genova

genova, Hotel Holiday Inn genoa City, 1 e 2 ottobre 2010

DISTURBI 
DELLA 
COMUNICAZIONE 
NELLA SM 
E NELLA SLA

INFormaZIoNIrElatorI



Dati per la fatturazione (da compilare obbligatoriamente)

Intestazione  ............................................................................................................................................................................................................................................................

Via  ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................

CAP  ........................................................................  Città  ..........................................................................................................................   Prov.  .........................................

Partita IVA 

Cod.Fiscale 

Per esenzione Pagamento iVa comPilare la Parte sottostante

Titolo di esenzione IVA legge n.  ....................................................................................................................................................................................

Ente richiedente l’esenzione .................................................................................................................................................................................................

Timbro dell’ente 

Firma del Responsabile dell’ente ................................................................................................................................................................................

programma

SCHEDa DI ISCrIZIoNE
“Disturbi Della comunicazione nella sm e nella sla”
gENova, 1-2 ottobrE 2010programma
Cognome  .....................................................................................................................................................................................................................................................................

Nome  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................

Codice Fiscale 
(si raccomanda di scrivere in modo leggibile il Codice Fiscale)

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

Professione  .............................................................................................................................................................................................................................................................

Indirizzo abitazione  ...............................................................................................................................................................................................................................

CAP  ........................................................................  Città  ..........................................................................................................................   Prov.  ......................................... 

Telefono  ................................................................................................................  Cellulare  ............................................................................................................................................

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

Ente di appartenenza  .......................................................................................................................................................................................................................................................................

Indirizzo Ente  ................................................................................................................................................................................................................................................................................................

CAP  ..................................................................................  Città  ..........................................................................................................................................  Prov.  ................................................

Telefono  .....................................................................................................................  Fax  ....................................................................................................................................................................

i campi in grassetto sono obbligatori per ricevere i crediti eCM.

■ Bonifico bancario (allegare fotocopia)
Intestato a: SM Italia S.ConS. A R.L. c/o Unicredit Corporate Banking S.p.A. 
Codice IBAn: IT 84G 03226 01400 000033500000
Causale: quota di iscrizione Corso “Disturbi della comunicazione nella SM  
 e nella SLA” 1-2 ottobre 2010
■ Conto corrente postale n. 65370918  (allegare fotocopia)
Intestato a: SM Italia S.ConS. A R.L,  Via operai 40, 16149 Genova
Causale: quota di iscrizione Corso “Disturbi della comunicazione nella SM  
 e nella SLA” 1-2 ottobre 2010

MoDalità Di pagaMento

MoDalità Di isCrizione: l’iscrizione può essere effettuata compilando la scheda di 
iscrizione scaricabile dal sito www.aism.it e inviandola entro il 20 settembre 2010 
via fax o via e-mail alla Segreteria organizzativa unitamente al foglio di consenso per il 
trattamento dei dati personali e la copia del versamento effettuato. La quota di iscrizione 
comprende il materiale didattico, attestato di partecipazione, attestato riportante i crediti 
ECM (che sarà spedito successivamente), coffee break e pranzo. In caso di rinuncia si prega 
di rivolgersi alla Segreteria organizzativa entro e non oltre il 24 settembre 2010; gli 
annullamenti effettuati dopo tale data non avranno diritto ad alcun rimborso.
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vENErDì 1 ottobrE
I DISturbI DElla ComuNICaZIoNE
8.30 I disturbi della comunicazione nella Sclerosi 

Multipla. a. bernardini
9.10 I disturbi della comunicazione nella Sclerosi 

Laterale Amiotrofica. a. bernardini
la valutaZIoNE NEI DISturbI DElla 
ComuNICaZIoNE
9.30 La valutazione fisiatrica. m.l. lopes
10.15 Il progetto riabilitativo e le misure di outcome. 

G. Konrad
10.45 La valutazione foniatrica. a. bernardini
11.30 Coffee break
11.45 La valutazione logopedica. s. Pirchi
Il trattamENto rIabIlItatIvo DEI DISturbI 
DElla ComuNICaZIoNE
12.15 Tecniche di gestione della spasticità e tecniche 

riabilitative respiratorie. m.l. lopes
13.00 Pausa pranzo
partE pratICa logopEDIStI
14.00 - 15.30 (2 gruppi che si alternano) 

La valutazione logopedica dei disturbi della 
comunicazione. s. Pirchi

 Tecniche di gestione della spasticità e tecniche 
respiratorie. s. rinaldi

partE pratICa mEDICI
14.00 - 15.30 (2 gruppi) 

Tecniche fisiatriche di valutazione dei disturbi 
della comunicazione.  
m.l. lopes (Gruppo 1) 
G. Konrad (Gruppo 2)

partE tEorICa [15.30 - 17.45]
15.30 Principi di trattamento della disartria e disfonia. 

a. bernardini
16.30 Coffee break
16.45 Tecniche di  trattamento della disartria e 

disfonia. s. Pirchi

partE pratICa logopEDIStI 
17.45 - 18.45 (2 gruppi) 

Tecniche di  trattamento della disartria e 
disfonia. 
s. mazzarino (Gruppo a) 
s. Pirchi (Gruppo b)

partE pratICa mEDICI 
17.45 - 18.45 Tecniche di base per l’inquadramento 

foniatrico dei disturbi della comunicazione.  
a. bernardini

Sabato 2 ottobrE
la ComuNICaZIoNE aumENtatIva altErNatIva
8.30 I mezzi compensativi: classificazione e linee 

guida AISM. G. Konrad
9.15 La valutazione psicologica: motivazione del 

paziente, dinamiche familiari e deficit cognitivi. 
r. litta

9.40 Mezzi compensativi semplici, comunicazione 
simbolica e la gestione del linguaggio. s. Pirchi

10.10 Criteri per la prescrizione di Mezzi compensativi 
ad alta tecnologia nella SM e SLA, adattamenti e 
predisposizioni. G. Konrad 

11.10 Coffee break
partE pratICa logopEDIStI [11.30 - 13.00]
11.30 - 12.10 (2 gruppi che si alternano) 

I comunicatori ad alta tecnologia a controllo 
motorio. G. Konrad 
I comunicatori ad alta tecnologia a controllo 
oculare. m.l. lopes

12.10 - 13.00 (2 gruppi) 
Costruzione di tabelle simboliche, alfabetiche e 
di Etran (Eye transfer). 
Tecniche della gestione del linguaggio: modalità 
espressive efficaci.  
s. Pirchi (Gruppo a) 
s. mazzarino (Gruppo b)

partE pratICa mEDICI [11.30 - 13.00]
11.30 - 12.10 (2 gruppi) 

Le tabelle simboliche, alfabetiche e di Etran (Eye 
transfer): principi di costruzione e gestione del 
linguaggio.  
s. Pirchi (Gruppo 1) 
s. mazzarino (Gruppo 2)

12.10 - 13.00 (2 gruppi che si alternano) 
I comunicatori ad alta tecnologia a controllo 
motorio. G. Konrad 
I comunicatori ad alta tecnologia a controllo 
oculare. m.l. lopes 

13.00 - 13.20 Chiusura lavori e test di verifica 
apprendimento.


