La fase di transizione
nell’adolescente con patologie
endocrine: come costruire
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ed il medico dell’adulto ——_
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PRESENTAZIONE

La transizione deve essere considerata come “un passaggio, programmato e fi-
nalizzato, di adolescenti e giovani adulti affetti da problemi fisici e medici di natura
cronica da un sistema di cure centrato sul bambino ad uno orientato sull’adulto”.

E un processo multidimensionale e multidisciplinare, volto ad occuparsi delle
necessita cliniche e psicosociali del paziente affetto da patologia cronica nel pas-
saggio dalla pediatria alla medicina specialistica dell’adulto. E un delicato processo
dinamico che dovrebbe essere incentrato sul paziente, garantendo continuita, coor-
dinazione, flessibilita e sensibilita, secondo linee guida prestabilite.

La strutturazione della fase di transizione se pur necessaria non sembra essere
ancora sufficientemente adeguata. Da una collaborazione ne deriverebbe una
migliore e continua assistenza per il giovane adulto e i suoi familiari, che non si
troverebbero piu costretti a rincorrere medici e appuntamenti, una minor spesa per
il SSN (si eviterebbe di ripetere inutilmente esami o accertamenti) e ne deriverebbero
inoltre, numerose informazioni scientifiche utili per meglio capire i fenomeni fisio-
patologici sottostanti a queste affezioni morbose. Tale modello prevede che i ragazzi
con specifiche patologie possano transitare in un ambulatorio co-gestito per un
certo tempo da uno specialista endocrinologo pediatra e da un medico specialista
endocrinologo dell’adulto: non esiste un “momento” preciso, anche se molti
considerano i 18 anni oppure l'eta in cui viene lasciata la scuola, come eta a cui
fare riferimento in modo flessibile, poiché cio che conta ¢ la maturita raggiunta
dall’adolescente nella gestione della propria malattia. Oggi, grazie ai progressi della
medicina, molti adolescenti con patologie croniche hanno una lunga sopravvivenza
con una buona prognosi.

Il corso sara aperto a soli 50 discenti e si articolera per ogni argomento in casi
clinici con discussione tra esperti sia dell’area pediatrica che endocrinologica, la

presenza continua di un laboratorista ed una interattivita con tutti i partecipanti.
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P. Garofalo, R. Gaudino
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INFORMAZIONI GENERALI

RESPONSABILI SCIENTIFICI

Roberto Castello

Direttore Medicina Interna e SDC

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata - Verona

Piernicola Garofalo
Dirigente Medico
UOC Endocrinologia, AOOR “Villa Sofia-Cervello”- Palermo

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

COGEST M. & C. Srl

Vicolo San Silvestro, 6 - 37122 VERONA

Tel. 045 597940 - Fax 045 597265

E-mail: cogest@cogest.info - www.cogest.info

SEDE DEL CORSO
Hotel Villa Malaspina
Via Cavour 6, 37060 Castel d’Azzano - Verona

L'Hotel Villa Malaspina ¢ situato in una posizione strategica, alle porte di Verona, ma
in zona tranquilla e servita dai mezzi di trasporto. Il centro di Verona dista solo 9 km,
I'aeroporto 10 km.

In aereo: dall’aeroporto “Catullo” di Verona Villafranca, in auto prendere la tangenziale
sud, direzione Fiera, uscita Vigasio, oppure I’Aerobus che porta alla stazione ferroviaria
di Verona Porta Nuova (frequenza ogni 20 minuti circa) e poi prendere I’autobus 52 fino
all'Hotel.

In auto: Autostrada A4 Milano-Venezia, uscita Verona Sud. Dopo il casello tenere la
strada a destra (no sottopasso) mantenendo la strada principale in direzione fiera o
centro. Al primo semaforo svoltare a sinistra in via Torricelli. Al semaforo successivo
svoltare a sinistra in Strada La Rizza e percorrere 5 km. L'Hotel si trova sulla sinistra.
In treno: Dalla Stazione di Verona Porta Nuova prendere I'autobus 52 fino a Castel
d’Azzano.

TRANSFER

I1 19 febbraio, alle ore 9.30, ¢ previsto il trasferimento con bus privato dalla Stazione
Ferroviaria di Verona Porta Nuova per la sede dei lavori e il 20 febbraio, alla fine del
Corso, dalla sede dei lavori alla Stazione, per chi ne fara richiesta nella domanda di
partecipazione.

Ulteriori informazioni verranno comunicate nella lettera di conferma di iscrizione.

QUOTE DI ISCRIZIONE

Entro il 31/12/2015 Dal 01/01/2016

Sola iscrizione € 244,00 € 305,00
(€ 200,00 + IVA 229%) (€ 250,00 + IVA 229%)

In camera doppia uso singola € 305,00 € 366,00
(€ 250,00 + IVA 229%) (€ 300,00 + IVA 229%)

In camera doppia con altro partecipante € 366,00 € 427,00

(€ 300,00 + IVA 22%) (€ 350,00 + IVA 22%)



La quota di iscrizione completa include: TVA, partecipazione alle sessioni scientifiche,
materiale congressuale, coffee break, lunch, cena del 19 febbraio, pernottamento in ca-
mera doppia uso singola (fino ad esaurimento delle camere disponibili) o - se richiesta -
doppia con altro partecipante per la notte del 19 febbraio 2016 inclusa prima colazione;
attestato di partecipazione, crediti ECM per gli aventi diritto.

L'Hotel Villa Malaspina offre gratuitamente a tutti i pernottanti la connessione wi-fl.
La quota di iscrizione non include le spese di viaggio.

Eventuali extra e la tassa di soggiorno dovranno essere saldati direttamente in hotel al
momento della partenza.

MODALITA DI ISCRIZIONE E PAGAMENTO

11 Corso ¢ a numero chiuso e riservato a 50 Medici. La domanda di partecipazione deve

essere inviata alla Segreteria Organizzativa COGEST M. & C. mediante I'allegata scheda

(parte 1 e parte 2). Le richieste verranno accettate in base all’ordine di arrivo, favorendo

la partecipazione di un addetto per ogni struttura richiedente. La Segreteria prov-

vedera ad inviare la conferma dell’iscrizione con richiesta di regolarizzare la quota di

iscrizione, cui seguiranno regolare fattura ed ulteriori informazioni logistiche.

Una volta emessa la fattura per l'iscrizione, qualsiasi variazione che comporti ’emissio-

ne di una nota di accredito o di una nuova fattura con diversa intestazione comportera

una spesa, per il richiedente, di € 30,00 + IVA.

II versamento della quota di iscrizione puo essere effettuato:

- con bonifico bancario su ¢/c 000005233961 c¢/o UNICREDIT Ag. P.za Bra 26/e Verona;
ABI: 02008; CAB: 11705 CIN: H; IBAN 1T49H0200811705000005233961, specificando
il cognome della persona per cui si effettua il bonifico ed inviando alla Segreteria Or-
ganizzativa copia della contabile attestante I’avvenuto pagamento

- online, per i possessori di carta Visa e Mastercard e per i correntisti del circuito Unicre-
dit (in caso di pagamento con bonifico), seguendo le istruzioni riportate collegandosi
a: http://www.cogest.info/congressi/pagamento.php
(per pagamenti con altre carte di credito, vedi scheda di partecipazione)

Non sono previste altre forme di pagamento (vaglia postale, contanti, ecc...)

RISERVATO AI DIPENDENTI DELLE PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI

Per poter ricevere fattura elettronica intestata ad un Ente Pubblico ed emessa con il me-

todo SPLIT PAYMENT (addebito dell'ITVA in fattura alla P.A.) dovranno essere fornite

obbligatoriamente le seguenti informazioni:

- richiesta specifica con i dati fiscali dell’Ente e dati del referente amministrativo della
pratica (telefono ed e-mail)

- il codice univoco PA (Identificazione Pubbl. Ammin.) di 6 caratteri alfanumerici attri-
buito ad ogni singola unita organizzativa (UO)

- ogni altra eventuale informazione che I'Ente stesso ritenga necessaria ed opportuna
per facilitare I'identificazione del pagamento del servizio come da norma della fattu-
razione elettronica

Per poter usufruire invece dell’esenzione IVA ai sensi dell’art. 10 del DPR 633/72 come

modificato dall’art. 14, comma 10 della legge 24 dicembre 1993 n. 537, dovranno

essere inviate, unitamente alla scheda di iscrizione:



- richiesta specifica con i dati fiscali dell’Ente e dati del referente amministrativo della
pratica (telefono ed e-mail)

- dichiarazione scritta (contenente tutti i dati fiscali dell’Ente, oltre al codice univoco
PA) in cui si specifichi che il dipendente (indicare nome e cognome) per cui viene richie-
sta l'iscrizione ¢ autorizzato a frequentare 'evento per aggiornamento professionale

- ogni altra eventuale informazione che I’Ente stesso ritenga necessaria ed opportuna
per facilitare I'identificazione del pagamento del servizio come da norma della fattu-
razione elettronica.

Qualora I'Ente pubblico (ASL, Azienda Ospedaliera, ecc...) non fosse in grado di effet-

tuare il pagamento entro la data d’inizio del Corso, la quota dovra essere anticipata dal

partecipante.

NORME CAUTELATIVE

E consentito alle Aziende sponsor di dare incarico ad un’agenzia di propria fiducia
di effettuare iscrizioni di una o piu delegazioni di partecipanti al Corso; I’Azienda ¢
obbligata solidalmente con I'agenzia a cui ha conferito I'incarico per il mancato o
ritardato pagamento da parte dell’agenzia medesima nei confronti di Cogest M. & C.,
anche nel caso in cui l’agenzia stessa abbia intrattenuto rapporti diretti (organizzativi,
amministrativi e/o contabili) con la Segreteria Organizzativa del Corso.

Le Aziende Sponsor sono tenute al rispetto della Determina della CNFC del 18/01/2011
in materia di divieto di reclutamento dei partecipanti da parte degli sponsor (Aziende
farmaceutiche e produttori di dispositivi medicali).

CANCELLAZIONI E RIMBORSI DELLA QUOTA DI ISCRIZIONE

Le cancellazioni pervenute entro il 15 gennaio 2016 con comprovata motivazione (esem-
pio: certificato medico, mancata autorizzazione alla partecipazione da parte dell’ente di
appartenenza, ecc...), daranno diritto ad un rimborso del 40% della cifra versata. Tutti
i rimborsi verranno effettuati dopo il Corso. Per le cancellazioni pervenute dopo il 15
gennaio 2016 non ¢ previsto alcun rimborso.

E.C.M.

11 Corso verra accreditato ai fini ECM presso la Regione Veneto per 50 Medici (area
Multidisciplinare). Secondo quanto previsto dal regolamento Age.Na.S. per I'attribu-
zione dei crediti formativi ¢ richiesta la presenza in aula per tutta la durata del Corso
(100%), ¢ necessario aver superato il questionario di apprendimento con almeno il 75%
di risposte corrette ed aver compilato la modulistica relativa alla qualita percepita. Non
sono previste eccezioni.

Modalita di verifica della presenza, della qualita percepita e dell’apprendimento

- Firma di presenza

- Questionario per la rilevazione della qualita percepita

- Test composto da 3 domande per ogni credito attribuito con risposta a scelta multipla

PROVIDER ECM

Dott.ssa Viviana Olivieri, referente di Area

Servizio Sviluppo per la Professionalita e I'Innovazione
Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata - Verona



PATROCINI RICHIESTI

Regione del Veneto
Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata - Verona




CORSO

La fase di transizione nell’adolescente
con patologie endocrine:

come costruire un link efficace

tra il pediatra ed il medico dell’adulto

SCHEDA DI PARTECIPAZIONE (parte 1)

SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO e di inviare entro il 15/01/2015 a:
COGEST M. & C. - Fax: 045 597265 - E-mail: cogest@cogest.info
IMPORTANTE: barrare la casella corrispondente

19-20 Febbraio 2016

Hotel Villa Malaspina
Castel d’Azzano, Verona

Quota di Iscrizione (IVA inclusa) entro il 31/12/2015 dall’01/01/2016

in camera doppia uso singola € 305,00 (€ 250,00 + IVA 2290 ) 0 € 366,00 (€ 300,00 + IVA 2200 )

in camera doppia con altro partecipante U € 366,00 (€ 300,00 + IVA 22% ) | Q<€ 427,00 (€ 350,00 + IVA 22% )

sola iscrizione

U € 244,00 (€ 200,00 + IVA 22% ) U € 305,00 (€ 250,00 + IVA 22% )

PROFESSIONE:

Nome

Cognome

Qualifica Professionale .... N° Iscrizione Ordine

SETUTTUTA LAVOTATIVA «eeuveeiveetieieiiecieeteceeteeeeete et eteete e e e te et e saesssensesaeesseessessaesaesseessessenssessassaassensaessesseessessaassensanssessessaessasseessensaessessanssensesseessassessenssensesanssenses

Cell.

Cod. Fisc. (obbligatorio) | | | [ | | | [ [ [ | | | [ | | |

INTESTAZIONE FATTURA (obbligatorio):

Nome e Cognome/Ragione sociale.

Cap

Cod. Fisc. (obbligatorio) || [ [ | | | [ [ [ | | | [ | | |

P.IVA. (obbligatorio se in possesso) ‘ | | | | | | | | | | ‘

RISERVATO AI DIPENDENTI DELLE PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI

Per poter ricevere fattura elettronica intestata ad un Ente Pubblico ed emessa con il metodo SPLIT PAYMENT (addebito dell'IVA in fattura alla

P.A.) dovranno essere fornite obbligatoriamente le seguenti informazioni:

e richiesta specifica con i dati fiscali dell’Ente e dati del referente amministrativo della pratica (telefono ed E-mail)

¢ il codice univoco PA (Identificazione Pubbl. Ammin.) di 6 caratteri alfanumerici attribuito ad ogni singola unita organizzativa (UO)

e ogni altra eventuale informazione che I'Ente stesso ritenga necessaria ed opportuna per facilitare I'identificazione del pagamento del servizio
come da norma della fatturazione elettronica

Per poter usufruire invece dell'esenzione IVA ai sensi dell’art. 10 del DPR 633/72 come modificato dall’art. 14, comma 10 della legge 24

dicembre 1993 n. 537, dovranno essere inviate, unitamente alla scheda di iscrizione:

e richiesta specifica con i dati fiscali dell’Ente e dati del referente amministrativo della pratica (telefono ed E-mail)

e dichiarazione scritta (contenente tutti i dati fiscali dell’Ente, oltre al codice univoco PA) in cui si specifichi che il dipendente (indicare nome e
cognome) per cui viene richiesta I'iscrizione ¢ autorizzato a frequentare ’evento per aggiornamento professionale

® ogni altra eventuale informazione che 'Ente stesso ritenga necessaria ed opportuna per facilitare 'identificazione del pagamento del servizio
come da norma della fatturazione elettronica.

Qualora I’Ente pubblico (ASL, Azienda Ospedaliera, ecc...) non fosse in grado di effettuare il pagamento entro la data d'inizio del Congresso, la quota

dovra essere anticipata dal partecipante.

PRIVACY

Q Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 sulla privacy.
I dati non saranno né diffusi, né comunicati a soggetti diversi da quelli che concorrono
alla prestazione dei servizi richiesti. NB: In assenza di tale autorizzazione non potremo
effettuare I'iscrizione.

Data Firma

Q Autorizzo il trattamento dei miei dati anagrafici per I'invio di materiale informativo sugli
eventi formativi ECM e congressuali organizzati da Cogest M. € C. Cogest M. €& C. dichiara
che i dati non verranno trasmessi a terzi.
Data Firma

Informativa ai sensi dell’Art. 13 del D.Lgs 196/2003 (Codice in materia di protezione
dei dati personali - PRIVACY).

I dati personali verranno trattati ai fini delle operazioni di segreteria relative all’iscrizione
al Corso per l'erogazione dei servizi connessi (Crediti ECM). L'autorizzazione al
trattamento dei Vostri dati ¢ obbligatoria e, in sua assenza, non ci sara possibile
procedere con le operazioni di iscrizione al Corso. Al riguardo, sono garantiti i
diritti sanciti dall’Art. 7 del Decreto Legislativo 196/2003. I dati verranno comunicati
esclusivamente agli Enti preposti per I'espletamento della pratica ECM. Non verranno
comunicati ad alcuna societa commerciale. Titolare e Responsabile del trattamento ¢
Cogest M. & C. srl, Vicolo San Silvestro, 6 - 37122 Verona.



CORSO
La fase di transizione nell’adolescente

con patologie endocrine: 19-20 Febbraio 2016
come costruire un link efficace Hotel Villa Malaspina
tra il pediatra ed il medico dell’adulto Castel d’Azzano, Verona

SCHEDA DI PARTECIPAZIONE (parte 2)

SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO e di inviare, unitamente alla PARTE 1, entro il 15/01/2015 a:
COGEST M. & C. - Fax: 045 597265 - E-mail: cogest@cogest.info
IMPORTANTE: barrare la casella corrispondente

INOITIE .ttt ettt ettt et st ettt et sttt s be b e e e b e saebenten COBMOMIEL ettt ettt ettt ettt se et et ne e e sens
Qualora la mia domanda di partecipazione al Corso venisse accolta, confermo quanto segue:

DATA DI ARRIVO .............. [02/2016  OT€ ...oeovevencnnnnne DATA DI PARTENZA .............. /02/2016  OT€ ...covvvvruenaenee

Arrivero:in QO treno U auto O aereo

1 Sono interessato al transfer del 19/02, ore 9.30, da Stazione Ferroviaria di Verona Porta Nuova a sede lavori

O Sono interessato al transfer del 20/02, alla fine lavori, da sede lavori a Stazione Ferroviaria di Verona Porta Nuova

Prendo atto che la quota di iscrizione include anche il pernottamento per la notte del 19 febbraio, prima colazione inclusa; eventuali extra e
la tassa di soggiorno saranno da me saldati al momento della partenza.

La mia preferenza ¢ per:

U Camera doppia uso singola U Camera a due letti con il seguente congressista:

INOITIE .ottt ettt e b s et sb s et sbe s e a b et asbenten COBMOMIE vttt ettt ettt s bbb et sae e senis

O Cena del 19 febbraio

INTOIIETANZE ALIIMEIITATL ..e.eveeveeereereeeeeteeeecteeeeteeeete et esteeteeeesseesseeseesseseeseesseesaesseesaessesaessensaessersaessensaessesseeseenseseessesaessansaessenseessensesssensensaensenseessenses

Al ricevimento della conferma di accettazione della domanda di partecipazione, procedero al saldo secondo le modalita indicate nelle infor-
mazioni generali e qui riportate:

MODALITA DI PAGAMENTO

U BONIFICO intestato a:
COGESTM. &t C. srl su c/c 000005233961 c/o UNICREDIT Ag. P.za Bra 26/e Verona; ABI: 02008; CAB: 11705 CIN: H; IBAN IT49H0200811705000005233961,
specificando il titolo del Corso, il nome e il cognome della persona per cui si effettua il bonifico ed inviando via fax a COGEST M. & C., al numero
045 597265, copia della contabile attestante 'avvenuto pagamento unitamente alla scheda di iscrizione

U CARTA DI CREDITO: U DINERS U AMERICAN EXPRESS U MASTERCARD/EUROCARD

Numero della carta di credito ‘ | | | | | | | | | | | | | | | ‘
. (riportare i 3 numeri stampati sul retro della carta:
Data di Scadenza \—‘—I—‘—‘ Numero CVV \—‘—‘—‘ non serve indicare il CVV se la carta di credito ¢ DINERS)
Cognome e Nome del titolare della CAIta di CTRATIO......cceuevrrrerrirrrierrieieieinieieisesetetetesetseisssessssessssssssssssssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssnssssssssssssssssssnens

Autorizzo COGEST M. & C. al prelievo di €

Data ......... | S / FITTIIA oottt sttt sttt s R At e b bR R bt s b bR R bbb bR s ARttt R s ARttt et R et et e b s s asaea et et atasaes

PRIVACY

Q Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 sulla privacy.  Informativa ai sensi dell’Art. 13 del D.Lgs 196/2003 (Codice in materia di protezione
I dati non saranno né diffusi, né comunicati a soggetti diversi da quelli che concorrono  dei dati personali - PRIVACY).
alla prestazione dei servizi richiesti. NB: In assenza di tale autorizzazione non potremo Idati personali verranno trattati ai fini delle operazioni di segreteria relative all'iscrizione
effettuare l'iscrizione. al Corso per l'erogazione dei servizi connessi (Crediti ECM). L'autorizzazione al
Data Firma trattamento dei Vostri dati ¢ obbligatoria e, in sua assenza, non ci sara possibile
procedere con le operazioni di iscrizione al Corso. Al riguardo, sono garantiti i
Q Autorizzo il trattamento dei miei dati anagrafici per I'invio di materiale informativo sugli ~ diritti sanciti dall’Art. 7 del Decreto Legislativo 196/2003. I dati verranno comunicati
eventi formativi ECM e congressuali organizzati da Cogest M. & C. Cogest M. & C. dichiara  esclusivamente agli Enti preposti per I'espletamento della pratica ECM. Non verranno
che i dati non verranno trasmessi a terzi. comunicati ad alcuna societa commerciale. Titolare e Responsabile del trattamento ¢
Data Firma Cogest M. & C. srl, Vicolo San Silvestro, 6 - 37122 Verona.






