Scheda di iscrizione

Cognome

Nome

Cod. fiscale

Professione/disciplina

Indirizzo

Cap. Citta Prov.

Luogo di nascita

Data di nascita

Intestatario fattura

Indirizzo

Cap. Citta Prov.

P.lva

Telefono

E-mail

Firma partecipante

Da rispedire completo in tutte le sue parti, unitamente alla ricevuta del

pagamento via fax al numero 06. 3097772

Trattamento dei dati personali

Lalll sottoscritta/o & informatalo che, ai sensi del D.Lgs. 196/2003, i dati personali
saranno trattati per finalita contabili amministrative e per I'ottenimento dei crediti ECM
in relazione all'evento formativo in menzione e per la pubblicizzazione di ulteriori
eventi formativi. La modifica o la cancellazione dei dati potranno essere richieste

scrivendo alle Segreterie organizzative.

Data

Firma per accettazione

ECM.

Educazione Continua
in Medicina

Accreditamento ECM richiesto per le figure di:
Medici (neuropsichiatria infantile, neurologia,

medicina fisica e riabilitazione, pediatria);
Terapisti neuro psmomotncnta eta evqut|va

.Logopedisti;
‘Fisioterapisti;

Rsicologi.

sede. d.él | devento

Sala Convegni--

Fonda2|one Don Carlo Gnocch| onlus

Centro /0S. bkéa r

* Via Maresciallo quiigliav, 30 d Roma

“.Orientamento e Sviluppo "

Roma, 25 e 26 giugno 2010

% Fondciﬁoné' '
:'j Don Carlo Gnoccln
Onlus { E%,

CeFOS
Centro di Formazione -

Corso di'; éggiornamento

PROCEDURE DI .
OSSERVAZIONE/
VALUTAZIONE
NEUROPSICOMOTORIA




PREMESSAA f

Il corso si propone’di approfondire Ia conoscenza

e':,'l-oappl|ca2|one di*una

osservazione e valutazione neuropsicomotofia

(ICF-CY) <con 1 6obiettivo di

strumenti capaci di:

e mediare tra la complessita/specificita della
valutazione in eta evolutiva in ambito
abilitativo-riabilitativo, la specifi:t:ité
professionale dello psicomotricista ed il
lavoro dbéequi p ;

e creare integrazione tra livello istituzionale
(linee guida, processi di accredltamento) e
livello operativo.

MODALITA DI ISCRIZIONE

Quota iscrizione:

Medici: G 90,00 .- .- .

Tnpee, logopedisti, fisioterapisti e psicologi:
Studenti: g 35,00

Ldi scrizione
gli eventuali crediti ECM ed i materiali didattici ed
i coffee break.

Il versamento-dovra essere effettuato con bonifico
bancario intestato a:

Fondazione Don Carlo Gnocchi ONLUS

Banca Pop;olare'di Milano, Agenzia n. 355

20148 Milano & Via Capecelatro, 30

IBAN IT 15 T 05584 01666 000000001495
Caus al'e :iPswduiec pss/NalMNEMdoO

u70 OO

comprende | a

. 9,45-10,00

'10,00-11,20

Per |nforma2|on| ed iscrizioni:

CeFOS 0 Centro*Formazione Orlentamento &
Sviluppo di Roma

Tel./06.33086565 & Fax 06. 309777

nElhgll\./lﬁ‘fo.rﬂw e?o?@adgnﬁnoc%hl i

i mp | ement ar e
PROGRAMMA DEL CORSO

Venerdi 25 qiuqnb 2010 ore 14,00 - 19,00 :

14,00-14,30 Apertura dei lavori: introduzione e
cenni storici 0 Maria Chiara Stefanini

Docenti: Giovanna Gison, Ermielincia Minghelli

~14,30-16,3O Premessa: la valiitazione in e'té_i

evolutiva: complessita e specificita
La valutazione in ambito ahilitativo-riabilitativo
16,30-16,45 coffee break =

16,45-18,15 | | | avor o doeqU|pe
e strumenti operativi (ICF-CY,
scheda di valutazione)

18,15-19,00 Confronto dibattito

Sabato 26, giugno 2010‘ore 9,00 -14,00
partecrp

azr gme al

Docenti: Giovanna G/_Léon, Ermelinda Minghelli

9,00-9,45 Presentazione délla scheda

Presentazione del I caso clinico:
videQ

Applicazione della scheda:
esercitazione pratica in gruppi; -
Elementi a sostegno della scelta degli .
obiettivi;

cor s.o

Individuazione degli-obiettivi
terapeutici a breve e'medio termine:
esercitazione pratica in gruppi e

~stesura condivisa del programma
terapeutico

11,20-11,35

cdffée break

11,35-11,50 Presentazione del II caso C|lnICO
video
Applicazione della sche_da:

11,50-13,10~
©  esercitazione pratica in-gruppi;

Elementi a sostegno della scelta degli

obiettivi;

Individuazione degli oblettlw

terapeutici a breve e ‘medio termine:

esercitazione pratica in gruppi e

" stesura condivisa del programma
terapeutico

13,10-13,45 Questioni aperte e conclusioni

13,45—14,15 Compilazione guestionari ECM-
"2 'comuni cazl.one .

' : Responsabile scientifico: Maria Cﬁiara Stefanini

RELATORI
’Giovanna Gison & psicologa; heuro psiéorhé_tricista,

Seconda Universita degli-Studi di:Napoli

Ermelinda Minghelli 8 neuro psicomotricista,
insegnante, Napoli

Maria (_:hiara Stefanini 6 neurologa e neuropsichiatra
infantife, Universita Cattolica del Sacro Cuore,
Fondazione Don Gnocchi Onlus, Roma


mailto:info.rm.cefos@dongnocchi.it

