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Come raggiungere la sede
In  auto:  autostrada  A  14  Uscita  Cesena  Nord
imboccare E 45 per Roma fino all’uscita Cesena
Ovest. Voltare a dx per la statale n.9 Via Emilia
direzione Forlì-Bologna Strada per Bertinoro dopo
la  località  di  Capocolle  sulla  sx  al  semaforo
(casello Cesena Nord-Bertinoro km 15)
In treno: Linea Bologna-Rimini: scendere a Forlì.
Bertinoro è a circa 18 km. 
Stazione taxi di fronte alla stazione.
Per  ulteriori  informazioni  visitare  il  sito
www.centrocongressibertinoro.it

Società Italiana di Neonatologia

          Sezione Emilia Romagna

“Casi clinici in Neonatologia”

 

Bertinoro

03-04 ottobre 2008 

Modalità d’iscrizione
Le schede d’iscrizione dovranno pervenire alla
Segreteria Organizzativa entro e non oltre il 15
settembre 2008.  La quota di iscrizione è di
30  Euro  e  dà  diritto  alla  partecipazione  ai
lavori,  all’attestato di partecipazione, ai coffee
breaks, alla cena sociale e al volume degli atti.

Segreteria organizzativa

Casi clinici in Neonatologia
Centro Residenziale 

Universitario di Bertinoro
Dott.ssa Monica Michelacci

Via Frangipane, 6, 47032 Bertinoro (FC) tel.
0543-446500   FAX 0543 446599

Modalità  di  pagamento  per  l’iscrizione  e  la
sistemazione alberghiera:

� Bonifico  bancario come  segue:   IBAN:
IT:19 N 05387 67721 000001052782, presso
la Banca Popolare dell’Emilia Romagna (filiale
di  Bertinoro)  Intestato  a  Ce.U.B.  Soc.  Cons.
arl, Via Frangipane, 6 – 47032 Bertinoro.  
Causale: Iscrizione  e/o  Pernottamento  -
Neonatologia

N.B.: Si  prega  di  inviare  copia  del  bonifico
effettuato al numero di fax: 0543 446599

� Carta di credito (Visa, Mastercard)

compilare la parte indicata nella scheda di
iscrizione.

Compilare la scheda sul retro e inviarla alla
Segreteria Organizzativa

Fax 0543 446599
E-mail: mmichelacci@ceub.it



Programma
L’inizio del Corso è previsto per venerdì 03 ottobre
2008  ore  14.00  e  la  conclusione  per  sabato  04
ottobre  2008 alle ore 13.00.

Venerdì 03 ottobre

Ore 14.00 Presentazione  F. Ferrari (Modena)
                                          G. Cocchi (Bologna)

Presidenti:           V. Vigi (Ferrara)
                            G. Bevilacqua (Parma)
                                 

Ore 14.30 I sessione “Disturbi della coagulazione”
Moderatore: A. Biasini (Cesena)
Discussant: P. Guerrini (Ferrara)
Ore 14.50 Caso clinico 
Ore 15.10 Caso clinico 
Ore 15.30 Caso clinico
Ore 15.50 Caso clinico

Ore 16.10 Coffe break

Ore 16.40  II sessione “Urgenze Neurochirurgiche” 
Moderatore: G. Faldella (Bologna)

     Discussant:  G. Pinna (Modena)
Ore 17.00 Caso clinico
Ore 17.20 Caso clinico 
Ore 17.40 Caso clinico 
Ore 18.00 Caso clinico

Ore  18.30 Riunione  Gruppo  Regionale  Banca  del
Latte  A. Biasini (Cesena) 
Ore  18.30 Riunione  Gruppo  di  Studio  della
SIDS/ALTE C. Magnani (Parma)
Ore18.30 Riunione “Infezioni Neonatali”

A. Berardi (Modena), M. Lanari (Imola)

Ore 18.30 Riunione Direttivo SIN Emilia Romagna

Ore 20.30 Cena sociale

Sabato 04 ottobre

Ore 9.00 III sessione “Urgenze chirurgiche”
Moderatore: N. Romeo (Rimini)
Discussant:  S. Federici (Rimini)
Ore 9.20  Caso clinico 
Ore 9.40  Caso clinico 
Ore 10.00 Caso clinico 
Ore 10.20 Caso clinico 

Ore 10.40 Coffe break

Ore  11.10 IV  Sessione  Infermieristica  “La  gestione
infermieristica del neonato complesso-difficile”
Moderatore: C. Magnani (Reggio Emilia)
Discussant: F. Sandri (Bologna), G. Cuomo (Modena)
Ore 11.30 Caso clinico 
Ore 11.50 Caso clinico 
Ore 12.10 Caso clinico 
Ore 12.30 Caso clinico 
Ore 13.00     Chiusura dei lavori  

ISTRUZIONI PER L’INVIO DEI CASI CLINICI
La descrizione dei casi clinici va contenuta nell’ambito
di  2 pagine  dattiloscritte  in  Word con interlinea  1  e
formato  10.  Il  testo  dovrà  pervenire  alla  Dott.ssa
Garetti inviandolo come file in attachment all’indirizzo
garetti.elisabetta@policlinico.mo.it  con  richiesta  di
conferma della lettura.
Il  Direttivo  SIN  sceglierà  i  casi  che  verranno
presentati  e  discussi.  La  presentazione  di  ogni
singolo  caso  occuperà  10  minuti  e  altri  10  minuti
saranno  destinati  alla  discussione.  Tutti  i  casi  che
perverranno  entro  il   10 settembre  2008 verranno
pubblicati negli Atti dell’incontro.

Segreteria scientifica
Prof. Fabrizio Ferrari
Dr.ssa Elisabetta Garetti
Tel: 059-4222140 FAX: 059-4223770
E-mail: garetti.elisabetta@policlinico.mo.it
Università di Modena e Reggio Emilia
Via del Pozzo, 71, 41100 Modena
Per informazioni: Sig. Valeria Barbieri 059-4225607

E'  stato richiesto  l'accreditamento  al  Ministero della
Salute.

SCHEDA D’ISCRIZIONE
Cognome_______________________________No
me __________________________________
Qualifica________________________________
Ente________________________________
Indirizzo________________________________CA
P_________ Città _____________Prov_____
Tel _________Fax _______e-mail ___________

Chiede di partecipare ai “Casi clinici in
Neonatologia”, Bertinoro  03-04 ottobre  2008

Data  ___________ Firma _______________
                                           

ISCRIZIONE E SISTEMAZIONE

� ISCRIZIONE Euro 30,00   

� Stanza singola  Euro 48,00   

� Stanza doppia   Euro 38,00
       da dividere con  __________________        

Se  non  si  indica  la  persona  con  cui  dividere  la
stanza,  l’Organizzazione  provvederà
all’abbinamento.
Qualora siano esauriti i posti al Centro Residenziale
si  usufruirà  di  una  struttura  alberghiera  esterna,
nelle immediate vicinanze.

Fatturare a   ________________________ Indirizzo
________________________________
Partita IVA/Codice Fiscale
_______________________________________
Se esenti  IVA , fornire documentazione necessaria

Forma di pagamento
� Bonifico Bancario

� Carta di Credito  

Intestatario________________________________

Carta____________________________________n°_

_____________________________________

Data di scadenza__________________________ 

Autorizzo per un totale di ____________________

Data_______________Firma________________

              


