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MERCOLEDI’  POMERIGGIO
I  SESSIONE:  LA  TECNICA

14.00 Introduzione
C. Coppini, L. Olivetti

14.30 Storia e aneddoti: dalle intuizioni di Vallebona alle certezze di 
Hounsfield, sino ai giorni nostri
R. Caudana, L. Miserocchi

14.50 Soluzioni  tecniche a confronto
L. Olivetti

15.50 Il punto di vista dell'acquirente: pubblico e privato a confronto
M. Cavecchi, C. Coppini, A. Orlandini, E. Zampedri

16.30 Discussione

16.50 Pausa

17.20 I protocolli di indagine
D. Volpi, G. Voltini

17.40 La dosimetria in TC
S. Magri 

GIOVEDI’
II  SESSIONE:  ESERCITAZIONI  TECNICO-PPRATICHE

9.00-118.00 Esecuzione di esami in sala diagnostica

VENERDI’  POMERIGGIO
III  SESSIONE:  APPLICAZIONI  CLINICHE

14.00 Introduzione
L. Olivetti

14.10 Neuroradiologia
M. Crispino, A. Sartorio

14.30 Torace
G. Battaglia, P. Maculotti

14.50 Cuore
S. Pirelli, O. Ferrari, L. Olivetti

15.40 Vasi
G. Rozzi

16.00 Pausa

16.30 Fegato
L. Grazioli

16.50 Colon TC
R. Butini

17.10 Discussione

Lettura  della  sera

17.30 La CT-PET
I. Cafaro

18.00 Verifica dell'apprendimento

18.30 Chiusura dei lavori
L. Olivetti



IINNFFOORRMMAAZZIIOONNII  SSCCIIEENNTTIIFFIICCHHEE

OBIETTIVI  DEL  CORSO

Il Corso vuole offrire la possibilità di un aggiornamento delle conoscen-
ze sia tecniche sia applicative della Tomografia Computerizzata (TC)
Multistrato. Attraverso la storia della tomografia, dalle intuizioni di
Vallebona alle certezze di Hounsfield, sono riproposte le tappe che
hanno portato allo sviluppo della nuova apparecchiatura, di cui sono
delineate le peculiarità e le differenti soluzioni tecnologiche. Non trala-
sciando le considerazioni economiche connesse all'acquisto e all'ammor-
tamento di un sistema multibanco, particolare rilievo viene dato ai diffe-
renti protocolli di studio, ai relativi aspetti dosimetrici e, soprattutto,
alle applicazioni cliniche  nel settore neuroradiologico, cardiovascolare e
gastrointestinale. Le informazioni acquisite in aula saranno verificate
direttamente dai partecipanti, attraverso esercitazioni a piccoli gruppi in
sala diagnostica, a diretto contatto con il Personale Tecnico e Medico ivi
operante.

MODALITA'  DIDATTICHE

Il Corso è proposto in due edizioni: 17-18-19 e 24-25-26 novembre 2004. 
Si svolge in tre giorni: il primo ed il terzo nell'Aula Magna "Magda
Carutti" degli Istituti Ospitalieri di Cremona per la presentazione di rela-
zioni, rispettivamente, tecniche e cliniche; la seconda sessione ha luogo
presso l'U.O. di Radiologia del Presidio ospedaliero cremonese, ove i par-
tecipanti, suddivisi in piccoli gruppi, potranno assistere all'esecuzione
delle indagini diagnostiche, confrontandosi direttamente con il
Personale Tecnico e Medico che sarà a disposizione per illustrare i diffe-
renti protocolli diagnostici e gli aspetti applicativi clinici.
Al termine del Corso verrà proposto un test di autovalutazione a risposte
multiple. 

CREDITI  FORMATIVI  ECM

E' stato richiesto al Ministero della Salute l'accreditamento ECM per la
professione medica (Radiodiagnostica) e per i Tecnici Sanitari di
Radiologia Medica. 
I Crediti assegnati dal Ministero verranno indicati sui siti internet: 
http://ecm.sanita.it
www.radiologiacremona.it
www.symposiacongressi.it.
La Scheda di Iscrizione dovrà essere compilata, in ogni sua parte, in
modo chiaro e leggibile affinchè la Segreteria Organizzativa possa forni-
re al Ministero informazioni dettagliate sugli iscritti al Corso. 
Affinchè i crediti siano riconosciuti ai singoli partecipanti, è indispensa-
bile che il Ministero riceva, tramite la Segreteria Organizzativa, informa-
zioni dettagliate sugli iscritti. La Scheda di Iscrizione dovrà quindi esse-
re compilata, in ogni sua parte, in modo chiaro e leggibile. In sede con-
gressuale, la Segreteria Organizzativa provvederà a verificare la presenza
alle sessioni (100% della durata dell'evento), la corretta compilazione del
Test di Autovalutazione (almeno l'80% delle risposte esatte) e la compila-
zione della Scheda di Valutazione dell'Evento. I partecipanti dovranno
pertanto consegnare alla Segreteria tutto il materiale debitamente com-
pilato. La presenza effettiva ai lavori sarà rilevata tramite firma di pre-
senza. Sarà cura del Partecipante accertarsi che la propria presenza venga
rilevata all'ingresso ed all'uscita dalla sala.



IINNFFOORRMMAAZZIIOONNII  GGEENNEERRAALLII

SEDE  DEL  CORSO

Azienda Ospedaliera "Istituti Ospitalieri" (Largo Priori, 1 - 26100 CREMONA
- Tel. 0372 405357), U.O. Radiologia e Aula Magna "Magda Carutti". 

COME  RAGGIUNGERE  LA  SEDE  

In  autto: Autostrada A21 Brescia/Piacenza/Torino - Uscita Cremona. 
Seguire le indicazioni per "Cremona centro" ed imboccare la
via Mantova. Girare a sinistra alla prima rotonda, seguendo
le indicazioni per "Ospedale". Percorrere, sempre diritti,
tutto il viale Concordia. L'Ospedale è sulla sinistra, al termine
del Viale. 

In  ttreno: Linea Milano/Cremona/, Brescia/Fidenza o Mantova/Pavia -
Fermata Cremona. Autobus Linea 1 per Ospedale. 

ISCRIZIONI

Ogni edizione del Corso è riservata ad un numero massimo di 60 parte-
cipanti. E' possibile iscriversi solo ad una edizione, indicando la propria
preferenza sulla Scheda di Iscrizione.
Le richieste verranno accettate in base all'ordine cronologico di arrivo
della Scheda di Iscrizione e del relativo pagamento. 
Le quote di iscrizione previste sono le seguenti:

Radiologi Euro  80,00  IVA  inclusa  
Euro  66,67  (Tariffa  per  Enti  pubblici  con  esenzione  IVA  
ai  sensi  dell'Art.  10,  DPR  633/72).

TSRM Euro  50,00  IVA  inclusa  
Euro  41,67  (Tariffa  per  Enti  pubblici  con  esenzione  IVA  
ai  sensi  dell'Art.  10,  DPR  633/72).

La quota di iscrizione comprende: partecipazione alle sessioni scien-
tifiche e alle sessioni pratiche, materiale congressuale e didattico,
coffee-breaks, attestato di partecipazione.
La Scheda di Iscrizione, insieme all'assegno o alla copia del bonifico,
dovrà essere inviata alla Segreteria Organizzativa, Symposia. Le schede
incomplete (pervenute senza il pagamento o senza la necessaria autoriz-
zazione alla fatturazione) non saranno ritenute valide. 
E' necessario che i partecipanti verifichino l'accettazione della propria
iscrizione telefonando a Symposia (Tel. 030 3099308). 
Eventuali cancellazioni dovranno pervenire per iscritto a Symposia
entro il 29  ottobre  2004. Nessun rimborso verrà effettuato per le cancel-
lazioni richieste dopo tale data. 

Colazioni  di  Lavoro

Le Colazioni di Lavoro sono libere. Gli Istituti Ospitalieri dispongono di
un bar, aperto al pubblico. 

Coffee-bbreaks

Durante le sessioni di mercoledì e venerdì è prevista una pausa caffè,
durante la quale sarà possibile usufruire di uno spuntino con servizio a
buffet.

PRENOTAZIONI  ALBERGHIERE

La Segreteria Organizzativa ha riservato alcune camere presso l'Hotel
Hermes, situato accanto al casello autostradale di Cremona, a ca. 5
minuti dalla Sede. Per effettuare la prenotazione alberghiera avvalendo-
si della convenzione, è necessario contattare Symposia (Tel. 030
3099308). 
N.B.  Nel  caso  in  cui  fosse  un  Ente  pubblico  o  privato  a  richiedere  la  fattura
ed  a  provvedere  al  pagamento  dell'iscrizione  o  della  prenotazione  alberghie-
ra,  lo  stesso  Ente  dovrà  autorizzare  per  iscritto  l'iscrizione  e  l'alloggio  del  pro-
prio  ospite  e  la  relativa  fatturazione.  L'autorizzazione  dovrà  essere  allegata
alla  Scheda  di  Iscrizione  e  dovrà  includere  i  dati  anagrafico-ffiscali  (ragione
sociale,  indirizzo,  P.  IVA)  della  ditta  o  Ente.
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CCoorrssoo  ddii  aaggggiioorrnnaammeennttoo
LLAA    TTCC    MMUULLTTIISSTTRRAATTOO::  TTEECCNNIICCAA  EE  AAPPPPLLIICCAAZZIIOONNII

Istituti Ospitalieri di Cremona - 17/19 novembre 2004 e 24/26 novembre 2004
SCHEDA  DI  ISCRIZIONE

(Ai fini dell'accreditamento ECM, è indispensabile che la Scheda sia compilata in ogni sua parte ed in modo leggibile)

C
ognom

e_____________________________________N
om

e______________________________________
C

odice Fiscale (Indispensabile per EC
M

)______________________________________________________
Partita IVA

 ______________________________________________________________________________
N

ato a_________________________________________ (Prov.__________) il________________________
Professione________________________________Specialista in___________________________________
Ente____________________________________________________________________________________
D

ipart./D
ivisione_________________________________________________________________________

Indirizzo________________________________________________________________________________
C

ap___________________C
ittà__________________________________________Provincia____________

Telefon
o_______________________________________Fax______________________________________

Indirizzo Privato__________________________________________________________________________
C

ap___________________C
ittà__________________________________________Provincia____________

Telefono______________________Fax________________________C
ellulare________________________

e-m
ail__________________________________________________________________________________

D
esidero iscriverm

i alla seguente edizione del C
orso:

17-119  novem
bre  2004

24-226  novem
bre  2004

Specialista  
Euro  80,00

(IVA
 inclusa)

Euro  66,67
(Tariffa per Enti pubblici con esenzione IVA

 ai sensi dell'A
rt. 10, D

PR 633/72)

TSRM
Euro  50,00  (IVA

 inclusa)
Euro  41,67

(Tariffa per Enti pubblici con esenzione IVA
 ai sensi dell'A

rt. 10, D
PR 633/72)

N
O

N
  ho  necessità  di  alloggio

Il pagam
ento è stato effettuato tram

ite:
Assegno Bancario intestato a SYM

PO
SIA SRL n.________________________________________________

della Banca_____________________________________________________________________________
( SSII  PPRREEGG
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  DD
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IIAA
RREE  CC
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  DD
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NN
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  OO
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LLEE,,  TTRRAA

MM
IITTE E  PPOO

SSTTAA
  PPRRIIOO

RRIITTAA
RRIIAA

)

Bonifico Bancario a favore di SYM
PO

SIA SRL, conto corrente
n. 625011670437 presso Banca Intesa Spa

- 
Ag. 5,Via D

on Vender 98, Brescia – codice ABI 03069, codice CAB 11205, CIN
 J.

((SSII  PPRREEGG
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  DD
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))

N
ota ben

e : la fatturazion
e dell’iscrizion

e a ditte o en
ti dovrà essere autorizzata per iscritto dagli stessi. L’autorizzazion

e, su carta in
te-

stata dell’en
te, dovrà essere allegata alla Sch

eda di Iscrizion
e e dovrà in

cludere i dati an
agrafico-fiscali (ragion

e sociale, in
dirizzo,

P.IVA
) della ditta o en

te.
PPRRIIVV

AA
CC

YY  -  IInnffoorrmm
aattiivvaa  eexx  aarrtt..  1100  LL..  667755//11999966

A
i sensi della L. 675/1996 le inform

azioni fornite verranno trattate per finalità di gestione am
m

inistrativa dei corsi e la form
azione di elenchi e m

ailing lists. I dati potran-
no essere utilizzati per la creazione di archivi cartacei o inform

atici ai fini dell’invio via e-m
ail, fax o posta, di proposte per futuri corsi o convegni. Potrà accedere alle infor-

m
azioni in nostro possesso ed esercitare i diritti di cui all’art. 13 della legge (accesso, correzione, cancellazione, opposizione al trattam

ento, ecc.) inviando una richiesta scrit-
ta al titolare del trattam

ento all’indirizzo in calce. 
Q

ualora n
on

 desideri la diffusion
e di dati person

ali agli altri partecipan
ti il corso o ad altri soggetti coin

volti n
elle in

iziative della n
ostra società, barri la casella

Q
ualora non desideri ricevere ulteriori inform

azioni, barri la casella

D
ata____________________________Firm

a________________________________________________________

Inviare per posta o via fax a:
SYM

PO
SIA

 srl - Via del M
olino 43 - 25127 BRESC

IA
Tel 030 3099308  Fax 030 3397077 e-m

ail: info@
sym

posiacongressi.it


