
 

Liguria 

                  
 
 
 

 

 

NEUROPSICHIATRIA  

INFANTILE 
 

 

 

21 novembre 2009 
Savona  

 

22 novembre 2009 
Genova 

 

12 dicembre 2009 
Chiavari 

 

Con il patrocinio di 

REGIONE LIGURIA 

 
 

 

 
 
 
 

Sala Convegni Ospedale S. Paolo 
Savona 

 
Sala Convegni Ordine dei Medici 

Genova 
 

Sala Convegni  Centro Acquarone 
Chiavari 

 
 

 
 
 

 
 

Gabriella VOERSIO 
Referente per la Formazione ed Aggiornamento  
ASL 2 del Savonese 
 
Maria Chiara VALLARINO 
Ufficio Formazione ed Aggiornamento ASL 2 del Savonese 
Sede Polo Formativo   Via Cadorna 7  
tel. 019.2302120  fax 019.2303838 
e-mail: formazione@asl2.liguria.it 
 
 
 
 

 
 
Emanuele VARALDO Pediatra di famiglia 
Responsabile Formazione FIMP Regione Liguria 
  
 
 
 

 
 
 
 

Maria Iosè BALDIZZONE, Roberto GAGGERO NeuroPsichiatri 
Infantili 
Lucia BALLERINI, Elettra CERRUTI Logopediste 
Marianna COMETTO, Francesca ROSSI Psicomotriciste 
Giovanni RAGAZZINI, Pediatri di famiglia 
Marina BRIGNOLA, Roberto VENTURINO, Psicologi 

 

08,15 
 

 
 

08,45 
 

09,30 
 

 

10,00 
 

 

11,15 
 
 

11,45 
 
 

12,15 
 
 

12,45 
 

 
 

14,30 
 

 

15,00 
 

15,30 
 

 

16,00 
 

 

16,30 
 

 
 

17,00 
 

17,45 

 

Registrazione Partecipanti 
 

Le Cefalee  
 

Lavoro di gruppo 
 

Lezione  R. Gaggero 
Classificazione 
 

Lezione    R. Gaggero G. Ragazzini  
Iter diagnostico 
 

Lezione    G. Ragazzini  
Il pediatra di famiglia 
 

Lezione   R. Gaggero   
La terapia 
 

Lezione:  R. Venturino 
Approccio psicologico  
 

Seduta plenaria 
 

La riabilitazione neuropsicologica  
 

Lezione M.I. Baldizzone 
La diagnosi neuropsicologica 
 

Lavoro di gruppo 
 

Lezione M. Cometto/F. Rossi  
Neuropsicomotricià 
 

Lezione L. Ballerini/E.Cerruti 
Logopedia  
 

Lezione  M. Brignola/R. Venturino 
Disturbi dell’apprendimento: approccio 
psicologico  
 

 Seduta plenaria   
 

Questionario di valutazione 
 

Segreteria Organizzativa  

Segreteria Scientifica  

Docenti  

Sede dei corsi  Programma  



 

 
 

Liguria 
 

                            
 
 

 

CARDIOLOGIA 

PEDIATRICA 

 
 

24 ottobre 2009 
Savona 

 

25 ottobre 2009 
Genova 

 

7 novembre 2009 
Chiavari 

 

Con il patrocinio di 

REGIONE LIGURIA 

  
 
 

Sala Convegni Ospedale S. Paolo 
Savona 

 
Sala Convegni Ordine dei Medici 

Genova 
 

Sala Convegni  Centro Acquarone 
Chiavari 

 
 

 
 
 

 
 

Gabriella VOERSIO 
Referente per la Formazione ed Aggiornamento  
ASL 2 del Savonese 
 
Maria Chiara VALLARINO 
Ufficio Formazione ed Aggiornamento ASL 2 del Savonese 
Sede Polo Formativo   Via Cadorna 7  
tel. 019.2302120  fax 019.2303838 
e-mail: formazione@asl2.liguria.it 
 
 
 
 
 

 
 

Emanuele VARALDO Pediatra di famiglia 
Responsabile Formazione FIMP Regione Liguria 
  
 
 
 
 

 
 
 
 

Maurizio MARASINI    Dirigente Medico Istituto Gaslini 
Alberto FERRANDO   Pediatri di famiglia 
Alessandro RIMINI    Dirigente Medico Istituto Gaslini 
Giovanni SEMPRINI  Pediatri di famiglia   
 
 

 

 
 

08,15 
 

08,45 
 

09,00 
 

 
 

09,30 
 

 
10,00 

 
10,30 

 
11,15 

 
 

11,45 
 
 

12,00 
 

12,30 
 
 
 

14,30 
 
 
 

15,30 
 

16,45 
 
 

17,45 
 
 
 
 

 
 
Arrivo dei partecipanti 
 
Presentazione del corso 
 
Lezione   A. Rimini 
Le dimissioni precoci e le cardiopatie 
congenite 
 
Lezione   M. Marasini  
Presentazione clinica delle cardiopatie  
 
Lavoro di gruppo 
 
Presentazione casi in plenaria 
 
Lezione  A. Ferrando 
I soffi cardiaci … quando riferirli? 
 
Dimostrazione audio 
M. Marasini A. Rimini  
 
Lavoro di gruppo 
 
Seduta Plenaria 
 
 
 
Lezione   A. Rimini G. Semprini  
Morte improvvisa giovanile … quando riferire? 
(il dolore toracico, la sincopoe…) 
 
Lavoro di gruppo 
 
Seduta plenaria   
 
 
Questionario di valutazione  
 
 

Segreteria Organizzativa  

Segreteria Scie ntifica  

Docenti  

Sede dei corsi  Programma  



 

Liguria 
 

                            
 
 
 
 
 

 

 

SIMULAZIONE 

PEDIATRICA AVANZATA 

IN MEDICINA 

D’URGENZA 
 

 

 
10 ottobre 2009 

Genova 
 

14 novembre 2009 
Genova 

 

Con il patrocinio di 

REGIONE LIGURIA 

 

 
 
 

 
 
 
 

 
Sala Convegni  Abbazia Quarto Castagna 

Genova  
 

 

 
 
 

 
 

Gabriella VOERSIO 
Referente per la Formazione ed Aggiornamento  
ASL 2 del Savonese 
 
Maria Chiara VALLARINO 
Ufficio Formazione ed Aggiornamento ASL 2 del Savonese 
Sede Polo Formativo   Via Cadorna 7  
tel. 019.2302120  fax 019.2303838 
e-mail: formazione@asl2.liguria.it 
 
 
 

 
 

 
 
Emanuele VARALDO Pediatra di famiglia 
Responsabile Formazione FIMP Regione Liguria 
 
  

 
 
 
 

 
Maria Cristina DIANA  Dirigente Medico Istituto Gaslini 
Piero GIANIORIO  Dirigente Medico Istituto Gaslini 
Riccardo LUBRANO  Università La Sapienza – Roma 
Maurizio MAGNANI   Pediatri di famiglia 
Barbara TUBINO   Dirigente Medico Istituto Gaslini 
 
 
 
 
 
Giorgio CONFORTI  Pediatri di famiglia 
Giovanni SEMPRINI  Pediatri di famiglia  
 

 
 

08,00 
 

08,15 
 

08,30 
 

 
 

09,00 
 
 

09,30 
 
 

 
10,00 

 
 

 
 

 
 

14,15 
 
 

 
 

 
 
 

16,15 
 

 
 
Arrivo dei partecipanti 
 
Presentazione del corso 
 
Lezione  
La Simulazione come metodo didattico in  
urgenza/emergenza pediatrica 
 
Lezione    
Valutazione del bambino critico 
 
Lezione  
Principi di CRM/lavoro di equipe in 
emergenza/Linee guida 
 
Lavoro di gruppo 
Simulazione 1  
cardiologico  
respiratorio  
DAE – I.O. 
  
 
Lavoro di gruppo 
Simulazione 1  
cardiologico  
respiratorio  
DAE – I.O. 
 
 
 
Questionario di valutazione 
 

Segreteria Organizzativa  

Segreteria Scientifica  

Docenti  

Sede dei corsi  Programma  

Tutors  



 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
Cognome................................................................................ 
 

 
Nome...................................................................................... 
 
 
Luogo di nascita..................................................................... 
 
 
Data di nascita....................................................................... 
 
 
Residenza: Via........................................................n............. 
 
 
CAP..........................Città...................................................... 
 
 
Tel...................../.................................................................... 
 
 
E.mail……………………………………….…......………… 
 
 
C.F.  .............................................................…....…………... 

 
Chiedo 

la partecipazione al corso  
 

si �   in data 

10 ottobre                  ����  
 

14 novembre             ����  
 
 
Firma................................................................... 

 

 
 
Cognome................................................................................ 
 

 
Nome...................................................................................... 
 
 
Luogo di nascita..................................................................... 
 
 
Data di nascita....................................................................... 
 
 
Residenza: Via........................................................n............. 
 
 
CAP..........................Città...................................................... 
 
 
Tel...................../.................................................................... 
 
 
E.mail……………………………………….…......………… 
 
 
C.F.  .............................................................…....…………... 

 
Confermo  

la partecipazione al corso nella data 
indicata  

 

si �      no �      
 

Chiedo di partecipare in data: 
 

…………………………….. 
 
Firma................................................................... 

 

 
 
Cognome................................................................................ 
 

 
Nome...................................................................................... 
 
 
Luogo di nascita..................................................................... 
 
 
Data di nascita....................................................................... 
 
 
Residenza: Via........................................................n............. 
 
 
CAP..........................Città...................................................... 
 
 
Tel...................../.................................................................... 
 
 
E.mail……………………………………….…......………… 
 
 
C.F.  .............................................................…....…………... 

 
 

Confermo  
la partecipazione al corso nella data 

indicata  
 

si �      no �      
 

Chiedo di partecipare in data: 
 

…………………………….. 
 
Firma................................................................... 
 

Scheda di iscrizione 
Simulazione avanzata 

Scheda di iscrizione 
Neuropsichiatria infantile 

Scheda di iscrizione 
Cardiologia pediatrica 


