
 

 

INFORMAZIONI GENERALI 
 

SEDE DEL CORSO 
Hotel Bella Venezia 
Via del Marinaio 1/3 – 33053 Latisana (UD)  

 

MODALITÁ DI ISCRIZIONE 
Il Corso è rivolto ad un numero massimo di 20 partecipanti. 
L’iscrizione sarà confermata dalla Segreteria Organizzativa previa ricezione della  
“Scheda di Iscrizione”. 
L’iscrizione include: 

♦ Partecipazione ai lavori scientifici 
♦ Cartellina congressuale 
♦ Attestato di partecipazione 

 

E.C.M. - Educazione Continua in Medicina 
Nell’ambito del programma di Educazione Continua in Medicina, al Corso sono 
stati attribuiti nr. 4,3 Crediti Formativi per Medici chirurghi specialisti in:  
ematologia, medicina interna, MMG, medicina trasfusionale, neurologia. 

L’attribuzione dei crediti formativi è subordinata alla partecipazione per 
l’intera durata dell’evento ed al corretto superamento del questionario di 
verifica (75% di risposte esatte). 

 

Con il contributo non condizionante di 
 

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA & PROVIDER ECM 
A&R Eventi sas 

Via R. Benassi 28 - 40068 S. Lazzaro di Savena (BO) 

Tel. 051 47 42 38   Fax 051 48 39 525    

 E-mail: clara@areventi.com    www.areventi.com 
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        Le anemie carenziali costituiscono la maggio parte delle anemie 

che il MMG si trova a fronteggiare nella sua pratica quotidiana. 

Per questo nasce l’idea di un confronto tra specialisti e MMG su questo argomento. 

Verrà approfondita la carenza di Folati, che ha implicazioni non solo sulla produzione dei 

globuli rossi ma anche nella iperomocisteinemia, nella demenza e nella depressione, e 

verranno fornite indicazioni sulla terapia orale e parenterale con Ferro e Vit. B12. 
 

 Dott. Federico Silvestri 
 

Programma 
 

18:00 Registrazione Partecipanti  
 

18:15 Saluto di benvenuto e apertura del Meeting 
 F. Silvestri 
 

18:30 La carenza di Folati: implicazioni in ematologia 
 F. Silvestri 
 

19:15 Terapia marziale orale e parenterale: come, quando e perché 
 R. Mestroni 
 

20:00  Discussione interattiva  
 

20:30 Terapia delle anemie da carenza di Vit. B12 
 A. Rogato 
 

21:15 La carenza di Folati: implicazioni in neurologia 
 

 M. Zaramella 
 

22:00  Discussione interattiva  
 

22:30 Test di verifica E.C.M.  

 Conclusioni  e chiusura del meeting 
 F. Silvestri 
 

 Relatori  
Dott.ssa Rosalba Mestroni 

Dirigente medico SOC Medicina Ospedale di Palmanova 
 

Dott. Adolfo Rogato 

Dirigente medico SOC Medicina Ospedale di Latisana 
 

Dott. Federico Silvestri 

Direttore Dipartimento Medico Ospedale di Latisana - Palmanova 

Direttore SOC Medicina Ospedale di Latisana 

AAS2 Bassa-Friulana-Isontina 
 

Dott. Marco Zaramella 

Dirigente medico SOC Medicina Ospedale di Latisana 
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SCHEDA ISCRIZIONESCHEDA ISCRIZIONESCHEDA ISCRIZIONESCHEDA ISCRIZIONE    
    

 

Inviare la presente scheda debitamente compilata alla Segreteria Organizzativa  
A&R Eventi  - Tel 051 47 42 38    Fax 051 48 39 525    

E-mail: clara@areventi.com     www.areventi.com 

 
Nome __________________________________________________________________________________   
 
Cognome ______________________________________________________________________________ 
 
Codice Fiscale obbligatorio: 

 
 
 

 

Professione ____________________________________________________________________________ 

 
Disciplina di appartenenza ____________________________________________________________ 

 
Indirizzo _______________________________________________________________________________ 

 
CAP ____________ Città ________________________________________________ Prov. ___________ 

 
Tel. ________________________________________ Fax ________________________________________ 

 
Cellulare _______________________________________________________________________________  

 
E-mail __________________________________________________________________________________ 

 
Intolleranze/allergie alimentari ________________________________________________________ 
 
Dichiaro di essere stato reclutato da uno Sponsor: 
 

� SI: indicare il nome dello Sponsor: _______________________________________      � NO 
 

 
 

Data, _ _ / _ _ / _ _ _ _ Firma _______________________________________________________________ 
 
 
 
 

Ai sensi della normativa sulla privacy Le comunichiamo che i Suoi dati verranno trattati a fini organizzativi,  
non saranno oggetto di comunicazione o diffusione a terzi. 
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